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RESUMO GERAL  

 

SANTOS, M.V.R. Avaliação da dieta habitual de hipertensos do estado de 

Alagoas segundo a alimentação cardioprotetora brasileira. 2021. 82f. Dissertação 

(Mestrado em Nutrição) – Programa de Pós-Graduação em Nutrição, Faculdade de 

Nutrição, Universidade Federal de Alagoas, Maceió, 2021. 

 

A incorporação de hábitos alimentares inadequados, destacando-se de forma 

relevante o aumento do consumo de alimentos ultraprocessados, contribui de forma 

expressiva para o desenvolvimento de doenças crônicas não transmissíveis, dentre 

elas a hipertensão arterial sistêmica que, quando não 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 alimentação 

cardioprotetora brasileira e verificar sua associação com os dados sociodemográficos, 

econômicos, antropométricos e clínicos da população estudada. Esta dissertação 

apresenta duas partes: a primeira, é um capítulo de revisão da literatura que aborda 

o consumo alimentar e o desenvolvimento de doenças crônicas não transmissíveis. 

Nesta revisão foi possível observar que os alimentos ultraprocessados estão 

presentes nos hábitos alimentares da população, por inúmeros motivos, pelos quais 

são destacados a praticidade e o custo. A segunda parte é 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 sociodemográficos, econômicos, 

antropométricos, clínicos e de consumo alimentar, estes coletados através de um 

questionário de frequência alimentar validado para hipertensos de Alagoas. Como 

conclusão deste artigo, foi possível verificar que o consumo de alimentos in natura ou 

minimamente processados, predominantemente do grupo verde que segundo a 

alimentação cardioprotetora deve estar em maior proporção, está abaixo das 

recomendações e que acompanha do consumo elevado de produtos alimentícios 

ultraprocessados, de consumo não recomendado pela alimentação cardioprotetora. 

Assim, a dieta habitual dos hipertensos do estado de Alagoas, Brasil revela um padrão 

alimentar distante de uma alimentação cardioprotetora. 

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



 
 

  

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. Dissertação 

(Mestrado em Nutrição) – Programa de Pós-Graduação em Nutrição, Faculdade de 

Nutrição, Universidade Federal de Alagoas, Maceió, 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 INTRODUÇÃO GERAL  

A transição nutricional é caracterizada pela diminuição progressiva dos casos de 

desnutrição e o simultâneo aumento da prevalência da obesidade, que vem se 

mantendo crescente (SANTANA; SARTI, 2019). 

Essa mudança tem sido relacionada à evolução tecnológica que provocou 

transições epidemiológicas, demográficas e nutricionais. Neste contexto, observa-se 

ainda, alterações no padrão alimentar da população, visto que as demandas, 

principalmente aquelas relacionadas ao trabalho para a sobrevivência, cresceram 

significativamente durante esses anos influenciando diretamente a rotina dos 

indivíduos e tornando-os menos disponíveis para o autocuidado (McGUIRT; PITTS; 

GUSTAFSON, 2018; SANTANA; SARTI, 2019). 

A “falta de tempo” para o autocuidado é uma das condições que influenciam 

escolhas alimentares não saudáveis. Corroborando este fato, a indústria alimentícia 

provocou um impacto no mercado lançando os fast foods alegando atender às 

necessidades de praticidade da população, o que implica em estímulo à substituição 

dos alimentos in natura pelos Alimentos Ultraprocessados (AUP) (SILVA et al., 2017).  

Os fast foods são alimentos práticos e de rápido preparo. Porém, o seu consumo 

interfere negativamente na saúde dos indivíduos por serem ricos em carboidratos 

simples, sódio, gorduras saturadas e trans. Constituem o grupo de AUP, os quais 

deveriam ser evitados, segundo recomendações do Guia Alimentar para a população 

Brasileira (BRASIL, 2014), bem como da Alimentação Cardioprotetora Brasileira 

(DicaBr) (BRASIL. 2018).  

A Alimentação Cardioprotetora Brasileira classifica os alimentos em três grupos, 

segundo as cores e proporções da bandeira nacional do Brasil, sendo: grupo verde, 

amarelo e azul. Os critérios de classificação para o alimento fazer parte de cada grupo, 

variam de acordo com as densidades de energia, de gordura saturada, de colesterol 

e de sódio, ainda, localiza à parte o grupo vermelho que é composto por AUPs no qual 

a recomendação é pelo não consumo desses alimentos, por ser fator de risco para o 

desenvolvimento e/ou agravo das Doenças Cardiovasculares (DCVs) devido à sua 

composição (BRASIL, 2018). 

Por possuírem uma grande quantidade de carboidratos simples e gorduras 

saturadas e trans e, portanto, serem altamente calóricos, além de ricos em gorduras, 

açúcar de adição e sódio e pobres em fibras e micronutrientes, o consumo frequente 
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dos AUPs favorece o desenvolvimento de Doenças Crônicas Não Transmissíveis 

(DCNTs) como: obesidade, DCVs, Diabetes Mellitus tipo II (DMII) e Hipertensão 

Arterial Sistêmica (HAS). A HAS é considerada como um dos principais fatores de 

risco para a mortalidade cardiovascular. No Brasil, em um período de 10 anos (entre 

2008 a 2017), foram estimados 667.184 óbitos relacionados à HAS (BARROSO et al., 

2020; HALL et al., 2019; WHO, 2014). 

Caracterizada pelo aumento sustentado da Pressão Arterial (PA) é definida 

quando os níveis pressóricos se encontram igual ou superior a 140 mmHg de PA 

sistólica e 90 mmHg de PA diastólica. Quando não controlada, a HAS pode associar-

se com desfechos cardiovasculares de elevada morbimortalidade como o Infarto 

Agudo do Miocárdio (IAM) e o Acidente Vascular Cerebral (AVC), entre outras 

complicações. A implementação de políticas públicas voltadas para a adoção de 

hábitos saudáveis pela população é de suma importância visto que o sedentarismo, o 

consumo excessivo de álcool, a obesidade e a alta ingestão de sal, por exemplo, estão 

relacionados à incidência de HAS (WHO, 2014). De acordo com Barroso et al. (2020) 

em todo o mundo, o consumo habitual de Sódio foi estimado em 4g/dia, ou seja, o 

dobro da recomendação diária, reforçando a necessidade de conhecer a alimentação 

habitual dos hipertensos para que seja possível criar estratégias voltadas para a 

prevenção de doenças e promoção de saúde. 

Diante do exposto, o presente trabalho teve como objetivo avaliar a dieta habitual 

de indivíduos hipertensos do estado de Alagoas segundo a Alimentação 

Cardioprotetora Brasileira e verificar sua associação com os dados 

sociodemográficos, econômicos, antropométricos e clínicos da população estudada.  

A presente dissertação é composta de duas partes: a primeira, trata-se de uma revisão 

da literatura sobre consumo alimentar e o desenvolvimento de DCNTs e a segunda 

parte é constituída de um artigo de resultado intitulado “Assessing the usual diet of 

hypertensive individuals based on the brazilian cardioprotective diet: population 

survey”. O referido artigo está escrito de acordo com as normas da revista Nutrition a 

qual será submetido.   
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2 REVISÃO DA LITERATURA  

2.1 TRANSIÇÃO EPIDEMIOLÓGICA, DEMOGRÁFICA E NUTRICIONAL 

A transição epidemiológica conceitua-se como as mudanças que ocorrem com 

o passar dos anos nos padrões de morbimortalidade em uma determinada população 

e em conjunto com vários fatores, incluindo as transformações econômicas, sociais e 

demográficas (SCHRAMM et al., 2004).  

Uma das principais características da transição epidemiológica foi a diminuição 

dos casos de doenças infectocontagiosas e o aumento na prevalência de DCNTs. 

Esse processo teve início nos países desenvolvidos e, na década de 1960, chegou ao 

Brasil trazendo mudanças no perfil de morbimortalidade que sofrem alterações ao 

longo dos anos onde as doenças de caráter crônico persistem e avançam em 

incidência e prevalência, resultado também do processo de transição demográfica 

(CAMPOLINA et al., 2013). 

A transição demográfica está relacionada com as taxas de fecundidade, 

natalidade e mortalidade da população. Teve início na Europa durante o período da 

Revolução Industrial em que se observou a diminuição 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 transição demográfica ocorreu a partir da redução da 

mortalidade infantil e consequente aumento da expectativa de vida, visto que foi 

observada uma mudança na pirâmide da faixa etária populacional com a diminuição 

do grupo de crianças e adolescentes e o crescimento do grupo de adultos e idosos, 

contribuindo também para o crescimento das DCNTs, uma vez que são patologias 

presentes em maior percentual com o avançar da idade (PEREIRA; ALVES-SOUZA; 

VALE, 2015). 

Schramm et al. (2004) realizaram um estudo que teve como objetivo descrever 

as diferenças entre o padrão epidemiológico no Brasil e demais grandes regiões. 

Como resultado, eles obtiveram que as DCTNs (DCVs, DMII, obesidade, entre outras) 

são responsáveis por 66,3% das doenças, enquanto que as doenças infecciosas 

aparecem com 23,5% e os outros 10,2% são provenientes de causas externas. A 

obesidade foi o que deu início ao processo de transição nutricional no Brasil e em 

vários países do mundo.  
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O processo de transição nutricional é caracterizado por mudanças nos padrões 

alimentares associadas às alterações sociodemográficas e econômicas, repercutindo 

no processo saúde/doença da população e vem sendo observado em vários países 

em desenvolvimento, entre eles o Brasil (SARTORELLI; FRANCO, 2003). 

No Brasil, o processo de transição nutricional ficou caracterizado pela redução 

dos casos de desnutrição e o aumento significativo da obesidade. Este cenário pode 

ser explicado por diversos aspectos: a passagem da população que residia em zonas 

rurais para um ambiente urbano; a redução da prática de atividade física; a menor 

disponibilidade de tempo para práticas saudáveis; e, as mudanças nos hábitos 

alimentares, com o consumo regular de alimentos ricos em gorduras saturadas e trans 

e açúcares, associado à uma dieta deficiente de frutas, verduras e legumes. Estes 

fatores, bem como a renda familiar insuficiente, levaram a população a adotar padrões 

alimentares obesogênicos (SARTORELLI; FRANCO, 2003; SOUZA, 2010).  

Levando em consideração esse processo, que se tornou crescente, e as 

constantes alterações no estilo de vida dos brasileiros, foi necessário, também, que 

ocorressem adaptações nas orientações de promoção à saúde da população como, 

por exemplo, os guias alimentares que com o passar dos anos sofreram modificações 

com o objetivo de seguir as recomendações de acordo com as necessidades da 

população e orientá-la a obter hábitos de vida mais saudáveis diante do processo em 

evolução (BRASIL, 2013; BRASIL, 2014).  

 

2.2 HISTÓRICO E EVOLUÇÃO DOS GUIAS ALIMENTARES BRASILEIROS 

O comportamento alimentar é influenciado por diversos fatores que vão desde o 

estado fisiológico até o ambiente em que o indivíduo vive. Desta forma, diante dos 

desafios advindos das transições epidemiológicas, demográficas e nutricionais, surgiu 

a necessidade da criação de políticas e diretrizes com o objetivo de orientar a 

população a incorporar hábitos de vida saudáveis (BRASIL, 2013).   

A Organização Mundial da Saúde (OMS) sugere que os governos adotem 

estratégias para a criação de documentos que facilitem a adoção de hábitos 

alimentares saudáveis e que ao mesmo tempo venham com uma linguagem própria 

para o entendimento de toda a população, além de compreender questões ambientais, 

econômicas, sociais e culturais. Nessa direção surgem os guias alimentares (BRASIL, 

2014).  
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O guia alimentar é um documento oficial desenvolvido a partir de diretrizes 

alimentares e tem como objetivo o incentivo de práticas alimentares saudáveis e, 

também, promover saúde e prevenir doenças na população 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 prática de alimentação 

saudável tendo como base as necessidades nutricionais da época (BARBOSA; 

COLARES; SOARES, 2008). 

Em 1940, seguindo as recomendações do National Research Council, foi 

desenvolvido o Basic Seven Food Guide, um guia alimentar voltado para as 

recomendações alimentares durante o período da Segunda Guerra Mundial e 

recessão econômica. Porém, devido à complexidade do documento e à falta de 

determinadas informações, como as possíveis substituições e a quantidade de 

porções, logo foi substituído pelo Basic Four criado em 1956 por especialistas na área 

de nutrição com recomendações seguindo quatro grupos alimentares: pães e cereais; 

frutas e vegetais; carnes e leites (BARBOSA; SALLES-COSTA; SOARES, 2006).  

Em 1979, surge o Hassle Free Guide com a inclusão do quinto grupo alimentar 

(gorduras, açúcares e álcool), enfatizando a importância do consumo moderado deste 

grupo. Já em 1980, após estudos realizados pela Sociedade Americana de Nutrição 

Clínica, foi publicada a primeira edição do Guia Alimentar para Americanos com 

enfoque na saúde e composição dos alimentos (BARBOSA; SALLES-COSTA; 

SOARES, 2006; UNITED STATES, 1980a; UNITED STATES, 1980b).  

Em 1992, durante a Conferência Internacional de Nutrição, realizada em Roma, 

foram definidas estratégias visando à melhoria das ações de promoção à saúde e ao 

estado nutricional da população. Neste evento, ficou definido que cada país deveria 

elaborar seu próprio guia alimentar, de acordo com as diferentes faixas etárias e 

levando em consideração a cultura, estilo de vida e os problemas de saúde, que se 

relacionam com a alimentação, bem como a ampla divulgação dessas diretrizes pelas 

mídias. Foi também orientado que os países incentivassem a população quanto à 

implementação de hortas caseiras para uma alimentação mais saudável visando o 

sustento do bem estar nutricional (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1992). 

Em 1995, a OMS e a Organização das Nações Unidas para Alimentação e 

Agricultura (FAO) articularam as diretrizes que serviriam como base para o 

desenvolvimento dos guias alimentares, reforçando que a identificação de problemas 

associados à alimentação deve ser o principal fator para a sua construção 
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(BARBOSA; SALLES-COSTA; SOARES, 2006; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 

1998).  

A partir daí, diversos países começaram a desenvolver seus guias alimentares 

e, visando a fácil compreensão da mensagem pela população, adotaram 

representações gráficas tendo como referência o modelo norte-americano (ilustrando 

uma pirâmide). Outros países adotaram suas próprias representações gráficas: 

Canadá (arco-íris), Guatemala (pote de cerâmica), Costa Rica (pizza), México (maçã) 

e países da Europa utilizaram pirâmides e círculos (BARBOSA; COLARES; SOARES, 

2008). 

No Brasil, o primeiro guia alimentar foi desenvolvido e publicado pelo Ministério 

da Saúde (MS) em 2002; foi direcionado para crianças menores de 2 anos e trouxe 

como proposta a prevenção de doenças e promoção à saúde. A situação alimentar e 

nutricional, as diferenças culturais, as percepções, os tabus e as práticas alimentares 

das crianças de cada região do país foram consideradas no processo de elaboração 

do guia alimentar. Para facilitar o entendimento as mensagens foram incluídas através 

de representações gráficas contendo a pirâmide alimentar como forma de ilustração, 

seguindo três princípios: variedade, moderação e proporcionalidade (BRASIL, 2002).  

Posteriormente, em 2010, o guia alimentar para crianças brasileiras menores de 

2 anos teve sua versão revisada. E em 2019 surge com uma nova edição que tem 

como objetivo se adaptar às transformações e às mudanças nos hábitos alimentares 

que ocorreram desde a primeira edição em 2002. Esta edição também engloba as 

recomendações do Guia Alimentar para a População Brasileira publicado em 2014 

(BRASIL, 2019). 

Quanto às faixas etárias maiores de 2 anos surge, em 2004, o guia alimentar 

para maiores de 2 anos, sua elaboração 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 

o processo de transição nutricional e com o intuito de promoção à saúde, surgiu a 

primeira edição do Guia Alimentar para a População Brasileira (BRASIL, 2006). 

Publicado em 2006, o Guia Alimentar para a População Brasileira trouxe as 

primeiras diretrizes de alimentação com orientações destinadas à prevenção de 

DCNTs e deficiências nutricionais. O guia alimentar foi dividido em três partes: a 

primeira, traz um referencial teórico sobre a sua elaboração e seus objetivos; a 

segunda, vem com a abordagem das diretrizes e suas aplicabilidades; e a terceira, 
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discute, de forma sistemática, o perfil epidemiológico e os dados científicos que 

justificam as orientações nele presentes (BRASIL, 2006). Porém, a OMS recomenda 

que estes documentos sejam atualizados de forma periódica. Desta forma, a partir de 

2011, o MS iniciou o processo de desenvolvimento de uma nova edição do Guia 

Alimentar para a População Brasileira, publicado em 2014 (BRASIL, 2014).  

O processo de elaboração da nova edição ocorreu em seis etapas. Na primeira 

etapa foi realizada uma oficina de escuta com participantes de todo o país e os 

resultados serviram como base para o desenvolvimento da primeira versão do guia 

alimentar, que constitui a segunda etapa. A terceira etapa foi composta por outra 

oficina em que participaram profissionais da saúde, pesquisadores, representantes da 

sociedade civil e gestores e os resultados da oficina de avaliação serviram como base 

para a elaboração da segunda versão, que constitui a quarta etapa. A quinta etapa foi 

realizada através de consulta pública da segunda versão da nova edição do guia 

alimentar na qual o documento ficou disponível entre os dias 10 de Fevereiro a 7 de 

Maio do ano de 2014 para que ocorresse a discussão da versão preliminar, com o 

objetivo de melhorias para a edição final da nova versão. Sua publicação para toda a 

população compreendeu a etapa 6 (BRASIL, 2014). 

Ao final, a nova versão do guia alimentar, publicada em 2014, foi composta por 

cinco capítulos. O primeiro capítulo é fundamentado por cinco princípios: “alimentação 

é mais que ingestão de nutrientes”, “recomendações sobre alimentação devem estar 

em sintonia com seu tempo”, “alimentação adequada e saudável deriva de sistema 

alimentar socialmente e ambientalmente sustentável”, “diferentes saberes geram o 

conhecimento para a formulação de guias alimentares” e “guias alimentares ampliam 

a autonomia nas escolhas alimentares” (BRASIL, 2014).  

O segundo capítulo trata das recomendações sobre as escolhas alimentares, 

abordando a importância do consumo de alimentos na sua forma mais natural 

possível. O terceiro capítulo traz orientações sobre combinações de alimentos durante 

as refeições. O quarto capítulo relata as orientações sobre o ato de comer e a 

comensalidade e os fatores que prejudicam o momento da alimentação. E, por fim, o 

quinto capítulo que discute os possíveis fatores que podem interferir na adesão da 

população às recomendações do guia alimentar com propostas para superar os 

desafios. O guia alimentar finaliza com as recomendações resumidas através dos “dez 

passos para uma alimentação saudável” Quadro 1 (BRASIL, 2014). 
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Quadro 1 - Dez passos para uma alimentação saudável. 

Passos Orientações 

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

2 Utilizar óleos, gorduras, sal e açúcar em pequenas quantidades ao temperar e 
cozinhar alimentos e criar preparações culinárias. 

3 Limitar o consumo de alimentos processados. 
4 Evitar o consumo de alimentos ultraprocessados. 
5 Comer com regularidade e atenção, em ambientes apropriados e, sempre que 

possível, com companhia. 
6 Fazer compras em locais que ofertem variedades de alimentos in natura ou 

minimamente processados. 
7 Desenvolver, exercitar e partilhar habilidades culinárias. 
8 Planejar o uso do tempo para dar à alimentação o espaço que ela merece. 
9 Dar preferência, quando fora de casa, a locais que servem refeições feitas na hora. 
10 Ser crítico quanto a informações, orientações e mensagens sobre alimentação 

veiculadas em propagandas comerciais. 
Fonte: Brasil, 2014, p. 125. 

 

A versão atual do guia alimentar é considerada inovadora por apresentar 

aspectos como respeitar a autonomia dos indivíduos em suas relações com as 

escolhas alimentares e agregar valor aos alimentos consumidos, identificando sua 

importância em diferentes contextos. No que diz respeito às escolhas alimentares, 

utiliza em seu segundo capítulo a classificação NOVA de alimentos como forma de 

orientar a população sobre os quatro grupos que compreendem os alimentos in natura 

ou minimamente processados, ingredientes culinários processados, alimentos 

processados e alimentos ultraprocessados respectivamente (BRASIL, 2014; 

MONTEIRO et al., 2015; MONTEIRO et al., 2016). 

 

2.3 CLASSIFICAÇÃO DOS ALIMENTOS NO BRASIL 

A classificação dos alimentos é utilizada com o objetivo de aconselhar a 

população sobre os grupos alimentares que devem ser consumidos em maior e menor 

quantidade, a fim de promover uma alimentação saudável. Diversos países adotam 

diferentes sistemas de classificação 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 representação gráfica mais popular e aceita. Porém, após análises, 

foi concluído que a distribuição dos alimentos em forma de círculo (roda) não atingia 
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os resultados esperados, visto que esta forma de divisão provocava diversas 

interpretações. Diante da representação desatualizada da roda de alimentos, surge a 

pirâmide alimentar que foi desenvolvida para a população americana, mas com 

reprodução em vários países, dentre eles o Brasil (PHILIPPI et al., 1999).  

No Brasil, a pirâmide alimentar precisou ser adaptada duas vezes. Na primeira 

adaptação foi realizada a caracterização e a distribuição dos alimentos que seguiram 

os padrões de dietas calculadas para determinados grupos, no qual, 1600kcal foram 

direcionados a idosos e mulheres sedentárias; 2200kcal para mulheres ativas, 

homens sedentários, adolescentes do sexo feminino e crianças; 2200kcal voltadas a 

gestantes e nutrizes com a adição do acréscimo energético recomendado e, por fim, 

a dieta de 2800kcal direcionada a adolescentes do sexo masculino e homens com 

atividade física intensa. Porém, foi visto que os hábitos alimentares dos brasileiros 

foram se modificando, surgindo a necessidade de uma segunda adaptação. Desta 

vez, a pirâmide publicada foi adaptada para uma dieta padrão única de 2000kcal 

(PHILIPPI et al., 1999; PHILIPPI, 2008). 

A utilização da pirâmide alimentar, mesmo que de forma adaptada para a 

população brasileira, gerou questionamentos uma vez que os alimentos foram 

classificados sem levar em consideração elementos importantes como o grau de 

processamento, por exemplo (MENEGASSI et al., 2018). Diante disso, Monteiro 

(2009) demonstrou que é de grande importância classificar os alimentos levando em 

consideração a intensidade e finalidade do processamento pelo qual são submetidos. 

Surgindo, então, a classificação dos alimentos voltada a três grupos: alimentos in 

natura ou minimamente processados; ingredientes culinários processados; e produtos 

processados ou ultraprocessados, respectivamente.  

A proposta de classificação dos alimentos em três grupos, citada anteriormente, 

foi também alvo de debates, uma vez que as mudanças nos hábitos alimentares da 

população continuaram ocorrendo. Então, alguns pesquisadores chamaram a atenção 

e propuseram um novo sistema de classificação dos alimentos considerando, 

também, a extensão e o propósito do processamento em função de extrair, preservar, 

modificar ou criar novos alimentos. Esse novo sistema foi nomeado de classificação 

NOVA dos alimentos e contém quatros grupos: alimentos in natura ou minimamente 

processados; ingredientes culinários processados; alimentos processados; e 

alimentos ultraprocessados, respectivamente (MONTEIRO et al., 2016). 
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2.3.1 Origem da classificação 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 saúde da 

população. Nela, os alimentos são agrupados de acordo com o seu grau de extensão 

e propósito de processamento.  

Segundo a NOVA, o processamento dos alimentos está envolvido com fatores 

físicos, químicos e biológicos que acontecem entre a retirada do alimento da natureza 

e a preparação para ser submetido à culinária ou se tornar um alimento processado 

pronto para o consumo. Diante disso, os quatro grupos que fazem parte da NOVA 

são: alimentos in natura ou minimamente processados; ingredientes culinários 

processados; alimentos processados; e alimentos ultraprocessados, respectivamente 

(MONTEIRO et al., 2016). 

Além de servir como base para classificação dos alimentos, a NOVA também 

está sendo amplamente utilizada nos estudos populacionais sobre nutrição, 

alimentação e saúde, em diversos países. No Brasil, já foi utilizada para avaliar as 

mudanças nos padrões alimentares e no Reino Unido para avaliar a relação de preços 

dos AUPs em relação aos demais itens. Estados Unidos, Chile, Nova Zelândia e 

Suécia também são exemplos de países que já utilizaram a NOVA em estudos 

(MONTEIRO et al., 2016). 

A FAO e a Organização Pan-Americana de Saúde (PAHO) emitiram relatórios 

reconhecendo a utilização da NOVA. Além disso, conforme tratado anteriormente, os 

quatro grupos presentes na NOVA serviram como base para a elaboração das 

principais recomendações incluídas na segunda versão do Guia Alimentar para a 

População Brasileira, com publicação 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 Coração 

de São Paulo (IP/HCOR-SP) da Fundação Beneficente Síria publica o Manual sobre 

a Alimentação Cardioprotetora Brasileira (DicaBr), com o propósito de subsidiar a 

orientação nutricional e dietética para indivíduos portadores de DCVs ou de fatores de 

risco cardiovasculares, realizadas por profissionais de saúde, especialmente aqueles 

que atuam na atenção básica (BRASIL, 2018). Trata-se de uma alimentação que 

reúne os mesmos princípios 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 está citada a classificação NOVA dos 
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alimentos e a orientação para as escolhas de alimentos in natura e minimamente 

processados em substituição aos AUPs (LICHTENSTEIN et al, 2021). 

 

2.3.1.1 Alimentos in natura ou minimamente processados 

Alimentos que não sofreram nenhum tipo de processamento são denominados 

de alimentos in natura, podendo ser de origem vegetal como os frutos, folhas, caules 

e raízes, ou de origem animal como os ovos, leites, vísceras e músculos; cogumelo, 

algas e água, após serem separados da natureza, também fazem parte. Já os 

minimamente processados caracterizam-se por serem alimentos in natura, mas que 

passaram por algum tipo de processo, como: desidratação, congelamento, 

embalagem a vácuo, trituração, torra, remoção de partes que não são comestíveis e 

qualquer outro processo que a adição de açúcar, gordura e sal não seja utilizada 

(MONTEIRO et al., 2016). 

Os objetivos dos processamentos dos alimentos deste primeiro grupo da NOVA 

são aumentar o prazo de duração dos alimentos in natura, garantido assim um maior 

tempo de armazenamento, facilitar o preparo das refeições e, em alguns casos, 

modificar o sabor (torra de grãos de café ou fermentação do leite para preparo de 

iogurtes sem adição de açúcar). Estão classificados no grupo 1: frutas in natura, frutas 

secas e sucos de frutas sem açúcar; legumes e verduras; raízes e tubérculos; arroz, 

milho, trigo entre outros cereais; leguminosas; oleaginosas sem sal; farinhas e 

macarrão feito com farinha e água; carnes, peixes, ovos, frangos e frutos do mar; água 

potável, café e chá; 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 ácido fólico, 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 culinários processados 

Os ingredientes culinários processados fazem parte do segundo grupo da NOVA 

e são compostos por substâncias extraídas da natureza ou dos alimentos do primeiro 

grupo. A extração dessas substâncias é realizada utilizando procedimentos como 

refino, secagem, moagem, prensagem e pulverização com a finalidade de obter 
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produtos para temperar e preparar os alimentos da culinária em geral (MONTEIRO et 

al., 2016). 

As substâncias pertencentes ao grupo 2 são formadas por açúcar, mel, sal de 

cozinha, amido de milho ou extraído de outra planta, óleos, e gorduras de origem 

vegetal e animal. A manteiga com sal composta por duas substâncias desse mesmo 

grupo, o sal iodado adicionado de vitaminas ou minerais e o vinagre obtido através da 

fermentação acética do álcool de vinhos, também fazem parte deste segundo grupo, 

bem como os produtos que apresentam aditivos em sua composição com o objetivo 

de preservar as propriedades como, por exemplo, os antioxidantes, os antiumectantes 

ou os conservantes que previnem a manifestação de micro-organismos (MONTEIRO 

et al., 2016). 

 

2.3.1.3 Alimentos processados 

 Os alimentos processados formam o terceiro grupo da NOVA. São constituídos 

através da adição de um componente do grupo 2 (sal, açúcar, óleo, vinagre) a um 

alimento pertencente ao grupo 1, e geralmente apresentam em sua composição de 

dois a três 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 hortaliças; as carnes 

adicionadas de sal; as frutas em calda; as castanhas ou o amendoim com adição de 

sal ou açúcar; o pão e o queijo, são exemplos de alimentos processados. As bebidas 

fabricadas através da fermentação alcoólica 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 composição cinco (no mínimo) ou mais 

ingredientes. Dentre esses ingredientes estão os aditivos utilizados no processamento 

dos alimentos incluídos no terceiro grupo (sal, açúcar, óleo, vinagre), além de 

substâncias como conservantes, estabilizantes, antioxidantes, aditivos com função de 

simular características sensoriais dos alimentos in natura ou ocultar características 

inconvenientes na versão final dos produtos. É importante ressaltar que nos AUPs 

praticamente não se observa presença de alimentos do grupo 1 da NOVA, em sua 

lista de ingredientes (MONTEIRO et al., 2016). 
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A criação de produtos práticos, 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 extrusão, 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, são produtos que na maioria das vezes vêm associados à propaganda, 

principalmente voltada para crianças e adolescentes, com embalagens sofisticadas e 

brindes acoplados (MONTEIRO et al., 2016). 

Os alimentos classificados como ultraprocessados são: salgadinhos, 

refrigerantes, bebidas industrializadas (achocolatado e com sabor de frutas), 

chocolates, pães de forma, bolos, barras de cereais, molhos prontos, fórmulas infantis, 

os produtos congelados, mas que já estão prontos para o consumo após aquecimento 

(pizzas e lasanhas pré-preparadas), salsicha, calabresa, hambúrguer e macarrão 

instantâneo. Se os alimentos do grupo 1 ou 3 sofrerem modificações, como o 

acréscimo de aditivos com o objetivo de alterar as suas características organolépticas, 

estes também serão classificados no grupo 4. E, por último, em se tratando de bebidas 

alcoólicas, quando fabricadas através da fermentação de alimentos do primeiro grupo 

com sequência da destilação obtendo o rum, a vodka, o uísque e a cachaça, também 

se tratam de AUPs (MONTEIRO et al., 2016). 

 Na verdade, a terminologia mais adequada é Produtos Alimentícios 

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 orientações 

apresentadas na alimentação cardioprotetora brasileira (BRASIL, 2018) apresentada 

em detalhe a seguir. 

 

2.4 ALIMENTAÇÃO CARDIOPROTETORA BRASILEIRA (DicaBr) 

A Alimentação Cardioprotetora Brasileira (DicaBr) agrupa os alimentos 

segundo proporções 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 sódio, nutrientes relacionados à saúde cardiovascular (BRASIL, 2018). 

 Foi avaliada em estudo multicêntrico, do tipo ensaio clínico randomizado, com 

indivíduos portadores de DCV Weber et al. (2012), que teve como objetivo analisar a 

eficácia da DicaBr na redução do Índice de Massa Corporal (IMC), PA e glicemia de 
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jejum e demonstrou que os níveis de PA sistólica e diastólica reduziram 

significativamente nos indivíduos que receberam as orientações da DicaBr. O estudo 

concluiu que a DicaBr mostrou ser eficaz na redução 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 área de nutrição do 

IP/HCOR-SP/Fundação Beneficente Síria, considerando as recomendações das 

diretrizes brasileiras de DCVs associado às propostas preconizadas no Guia Alimentar 

para a População Brasileira, especialmente quando se trata da valorização da 

alimentação tradicional, considerado as especificidades de alimentos e preparações 

de cada região do Brasil e o não consumo de UPs. Foi elaborada para pacientes 

portadores de DCNTs, sendo elas: DCVs, DMII, HAS, obesidade e dislipidemia 

(BRASIL, 2018).  

 O processo de elaboração da DicaBr passou por diversas etapas. Primeiro, foi 

necessário fazer uma adaptação do estudo multicêntrico DicaBr, um ensaio clínico 

randomizado que envolveu 34 centros colaboradores localizados nas cinco regiões do 

país e contou com a participação 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 sugestões de adaptação. A planilha foi 

elaborada levando em consideração os três grandes eixos da intervenção nutricional 

na Atenção Básica: 1. “Programa Dietético”; 2. “Monitoramento Telefônico”; 3. 

“Atendimento presencial” (BRASIL, 2018).  

 As sugestões dos pesquisadores foram sistematizadas e discutidas pelo 

IP/HCOR-SP. Durante a avaliação, foram sugeridas 6 temáticas: 1. 

“Classificação/reclassificação de determinados alimentos nos grupos alimentares, 

incluindo a incorporação dos conceitos do Guia Alimentar”; 2. “Recomendação 

dietética”; 3. “Consultas presenciais: frequência e coleta de dados”; 4. “Monitoramento 

telefônico”; 5. “Elaboração e disponibilização de materiais”; e 6. “Capacitação dos 

profissionais” (BRASIL, 2018). 

 As sugestões dos pesquisadores de cada centro colaborador, a experiência do 

IP/HCOR e as demandas do MS serviram como base para a elaboração de duas 

versões, em sua forma preliminar, sendo a primeira: um manual que abordou a 

prescrição dietética e foi direcionado para os profissionais nutricionistas; e a segunda: 

outro manual que abordou a orientação alimentar e foi direcionado para os demais 
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profissionais da área da saúde, ambos atribuídos à Atenção Básica, discutidos e 

validados em oficinas de escuta (BRASIL, 2018).  

 A validação foi composta por cinco etapas: Etapa 1 foi composta pela elaboração 

de questionários a partir da divisão dos capítulos com o objetivo de analisar o quão os 

especialistas concordavam com cada item: “estrutura, conteúdo, formato, linguagem, 

utilidade e aplicabilidade do material na prática dos serviços de saúde” (BRASIL, 

2018). Etapa 2 foi composta pelo envio das duas versões preliminares de cada manual 

a seu respectivo público alvo juntamente com o questionário elaborado na etapa 1 

para que fosse respondido e devolvido devidamente preenchido. Etapa 3 foi composta 

pela avaliação 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 discussão de cada 

manual (nutricionista – dietético e demais profissionais da saúde – orientação 

alimentar). Nestas discussões, foram enfatizadas as questões em que não houve 

consenso nas respostas, ou seja, marcações 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 plenária. Ao final, cada 

resposta do questionário foi apresentada pelos mediadores na presença de todos os 

grupos, com o objetivo de obter a unanimidade das opiniões. Etapa 5 foi composta 

pela organização das respostas em consenso das oficinas de escuta, concluindo que 

a elaboração de um material único direcionado para a equipe multiprofissional seria a 

melhor alternativa, além de ser prático (BRASIL, 2018).    

 Desta forma, a DicaBr foi publicada pelo MS em parceria com o IP/HCOR-SP e 

distribuída no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS) com o propósito de ser 

adotada em toda a rede básica de saúde do Brasil de modo a fomentar sua utilização 

pelos profissionais de saúde através da versão “Manual de orientação para 

profissionais de saúde” e da “cartilha do paciente” para adoção da alimentação 

cardioprotetora cujas informações estão apresentadas em uma abordagem lúdica, 

ilustrativa e colorida de modo a facilitar a compreensão pelo paciente quanto às 

características de cada grupo alimentar, modelos de cardápios e lista de alimentos 

para substituições (BRASIL, 2018). 

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

que está ligada a acessibilidade e cultura alimentar de cada região do país; “prescrição 
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dietética facilitada” que incorpora diretrizes das DCVs e a classificação dos alimentos 

por grupos, a partir de escores; e a “estratégia lúdica” que busca facilitar a adesão. 

Esses três eixos se complementam e resultam na orientação da DicaBr (BRASIL, 

2018). Para a criação dos grupos alimentares da DicaBr, foram aplicadas três 

referências técnicas: as recomendações nutricionais das diretrizes para DCVs, a 

classificação NOVA dos alimentos e a densidade de nutrientes e de energia, 

resultando na formação de três grupos alimentares divididos de acordo com as cores 

da bandeira nacional do Brasil (BRASIL, 2018). 

 De início, foi necessário desenvolver uma listagem de alimentos de acordo com 

os seguintes critérios: não ter adição de açúcar; possuir baixa densidade energética; 

ser ausente de colesterol, gordura saturada e sódio; e possuir antioxidantes e fibra 

alimentar. Os alimentos presentes nesta lista foram inseridos no grupo verde. Após a 

construção da lista, a segunda etapa foi iniciada, nesta fase a Tabela Brasileira de 

Composição 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 sódio) (BRASIL, 2018). 

 Desta forma, os três grupos pertencentes a DicaBr, são: grupo verde que contêm 

alimentos com densidade energética ≤1.11Kcal/g, densidade de gordura saturada 

≤0.01g/g, densidade de colesterol ≤0.04mg/g e densidade de sódio ≤2.01mg/g além 

de possuírem bom aporte de fibras, minerais, vitaminas e antioxidantes, ou seja, de 

acordo com a NOVA são 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 moderação, de acordo com a NOVA, o grupo amarelo é formado por 

alimentos in natura ou minimamente processados e os ingredientes culinários 

processados, por exemplo: pães, cereais, macarrão, tubérculos cozidos, farinhas, 

castanhas, doces caseiros, óleos vegetais e mel; e o grupo azul formado por alimentos 

que apresentam três ou quatro densidades superiores aos pontos de corte, com 

recomendação de consumo em menor quantidade por possuírem alto teor de 

colesterol, sal e gordura saturada que podem prejudicar a saúde do coração, por isso 

que a recomendação é para que se tenha o controle do seu consumo, são 

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 à parte, como alimentos não recomendados, o grupo 

vermelho que está fora da bandeira do Brasil e, portanto, da alimentação 

cardioprotetora. São representados pelos UPs, segundo a NOVA, cujo consumo não 

é recomendado, por serem alimentos que possuem baixa qualidade nutricional, alta 

densidade energética, alto teor de sal, além de apresentarem em sua composição 

ingredientes prejudiciais à saúde e aditivos químicos. É importante, também, ressaltar 

a existência de alguns alimentos que não possuem classificação em nenhum dos 

quatro grupos da DicaBr como, por exemplo, o sal e o açúcar visto que dificilmente 

estarão ausentes na preparação dos demais alimentos (BRASIL, 2018).  

 Caso fossem classificados, ambos fariam parte do grupo amarelo. Porém, a 

classificação poderia estimular a ingestão, o que não é interessante visto que o 

consumo excessivo de sal e açúcar pode ocasionar o desenvolvimento e/ou agravo 

das DCNTs. O café e os chás também são exemplos de alimentos que não possuem 

classificação na DicaBr, mas caso tivessem eles fariam parte do grupo verde. Porém, 

mesmo contendo em sua composição os antioxidantes com ação cardioprotetora, 

ainda não existem informações concretas sobre os benefícios envolvendo a ingestão 

desses alimentos e nem quantidades recomendadas (BRASIL, 2018), pelo que se 

optou em não incluí-los.  

 Após conhecer os alimentos e seus respectivos grupos, segue a etapa da 

prescrição dietética que possui os seguintes passos: calcular o IMC com a fórmula 

Peso (kg) / Estatura² (m), considerando a classificação do IMC adulto ou idoso de 

acordo com a idade do paciente; após o cálculo, verificar em qual classificação se 

encontra e multiplicar o peso (kg) por 20kcal/kg para perda de peso, 25kcal/kg para 

manutenção do peso e ≥ 30 kcal/kg para ganho de peso. Após o cálculo, será possível 

verificar qual a recomendação energética em kcal/dia que mais se aproxima do que o 

paciente necessita consumir, a montagem do plano alimentar seguirá as quantidades 

de alimentos de cada grupo já estabelecidas de acordo com dietas que variam de 

1400kcal a 2400kcal, conforme demonstrado no Quadro 2 (BRASIL, 2018).  
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Quadro 2 – Número de porções de acordo com os cardápios da DicaBr 

Cardápio 
(Kcal) 

1400 1600 1800 2000 2200 2400 

Verde 9 11 11 12 14 15 
Amarelo 6 7 9 10 11 13 

Azul 2 2 3 3 4 4 
Fonte: Brasil, 2018, p. 77. 

  

2.5 PRODUTOS ALIMENTÍCIOS ULTRAPROCESSADOS E HIPERTENSÃO 

ARTERIAL SISTÊMICA   

Os UPs estão presentes na dieta da população brasileira desde a década de 80 

e se firmou no País a partir dos anos 2000. Diante disso, o processamento desses 

alimentos se tornou um fator determinante na relação existente entre consumo 

alimentar e o estado de saúde dos indivíduos (MARTINS et al., 2013).   

O aumento da ingestão desses alimentos está relacionado à praticidade que eles 

oferecem porque, na maioria das vezes, já estão prontos para o consumo sendo 

frequentemente substitutos das refeições compostas de alimentos in natura e 

preparações culinárias. São também produtos que possuem características como a 

hiperpalatabilidade, devido à adição de texturizantes e realçadores de sabor durante 

o processamento, além de conter alto teor de sal, gorduras, açúcares, e terem um 

bom custo-benefício, tornando-os atrativos (BRASIL, 2014; MONTEIRO et al., 2016).  

O aumento do consumo desses alimentos é preocupante, pois o perfil nutricional 

dos UPs é desfavorável e possui um impacto negativo quando incluídos na 

alimentação dos indivíduos, 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 níveis pressóricos se encontram igual ou superior a 

140 mmHg de PA sistólica e 90 mmHg de PA diastólica. É considerada como um dos 

principais fatores de risco para a mortalidade. Em 2010, foi estimado que 9,4 milhões 

de mortes no mundo tiveram como causa a HAS. No estado de Alagoas (AL), em 

2019, foram registrados 1.171 óbitos por ocorrências relacionados a doenças 

hipertensivas (BRASIL, 2019; WHO, 2014). 

A prevalência de HAS no Brasil pode sofrer variação a depender da metodologia 

utilizada em cada pesquisa, por exemplo: em 2013, de acordo com a Pesquisa 

Nacional de Saúde 21,4% dos adultos relataram ser hipertensos, enquanto que após 

aferição da PA e coleta de informação 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 prevalência de HAS chegou a 71,7% nos indivíduos 

com 70 anos ou mais. Em 2017, 1.312.663 óbitos ocorreram, sendo 27,3% 

relacionados às DCVs e, durante o período de 2008 a 2017, 667.184 óbitos foram 

associados à HAS no Brasil (BARROSO et al., 2020). 

Em 2020, de acordo com a Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para 

Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico (VIGITEL), o percentual de adultos 

entrevistados com 18 anos ou mais que referiram ter diagnóstico de HAS, segundo as 

capitais da região nordeste do país e separados por sexos, foi de: Aracaju 19,7% 

homens e 24,3% mulheres; Fortaleza 19,9% homens e 22,7% mulheres; João Pessoa 

29,3% homens e 20,3% mulheres; Maceió 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; São Luís 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 não controlada, pode 

causar complicações como: AVC, IAM, Insuficiência Cardíaca (IC), Insuficiência Renal 

(IR), demência, entre outros. Além de ter um grande impacto no sistema de saúde, 

por ser um tratamento de elevado custo aos cofres públicos, devido a possibilidade 

de afetar órgãos-alvo como, por exemplo, o coração (BARROSO et al., 2020).  

Os fatores de risco para o desenvolvimento da HAS incluem a genética, idade, 

sexo, etnia, fatores socioeconômicos, sobrepeso/obesidade, sedentarismo, consumo 

de álcool, baixa ingestão de potássio e alta ingestão de sódio que, inclusive, no ano 

de 2013, houve um gasto de US$ 102 milhões no SUS devido a hospitalizações 

relacionadas ao consumo excessivo de sódio, sendo uma das principais 

recomendações para reduzir a HAS o controle da ingestão de sal, evitando alimentos 

que contenham grandes quantidades, em especial os UPs e processados (BARROSO 

et al., 2020). 

A alta ingestão de sódio entre a população brasileira é evidente. No estudo 

realizado por Sarno et al. (2013) foram utilizados dados da Pesquisa de Orçamento 

Familiar (POF) dos anos 2008-2009 com o objetivo de verificar a estimativa de 

ingestão de sódio entre os brasileiros. Como resultado, eles obtiveram que em uma 

dieta de 2000kcal a disponibilidade de sódio foi de 4,7g/dia por pessoa, ou seja, duas 

vezes maior que o consumo recomendado que é 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 redução da 

contribuição do sal de cozinha e de condimentos (76,2% para 74,4%) e um aumento 

da contribuição entre os alimentos processados e preparações prontas (17,2% para 

20,5%). Em Maceió/AL, um estudo realizado por Barbosa et al. (2014) revelou que 

94,2% dos participantes relataram não adicionar sal nas preparações já prontas e que 

a média de consumo de sal per capita foi de 7,60g/dia.  

Um estudo de coorte prospectiva realizado por Mendonça et al. (2017) 

demonstrou uma associação positiva entre consumo de UPs e elevado risco de HAS, 

os autores acreditam que a associação 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 potássio e fibras entre os participantes 

da pesquisa. 

Os UPs estão presentes na alimentação dos hipertensos residentes no estado 

de Alagoas e essa presença pode ser observada em um estudo que teve como 

objetivo elaborar e validar a reprodutibilidade de um Questionário de Frequência 

Alimentar (QFA) para hipertensos residentes no município de Maceió/AL, elaborado a 

partir de informações dietéticas provenientes de um banco de dados com 1603 

recordatórios de 24 horas. No QFA, é possível verificar a presença de refrigerantes, 

sucos artificiais, entre outros UPs (SILVA et al., 2020). 

Ferreira et al. (2017) observaram a presença de UPs nos hábitos alimentares 

dos hipertensos do estado de Alagoas e que o consumo desses alimentos apresentou 

associação positiva com o sedentarismo e níveis 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 hábitos alimentares são de 

suma importância para as DCVs, pois constituem fatores de risco ou de proteção a 

depender do consumo. Por fim, destacam que o maior consumo de alimentos in natura 

ou minimamente processados encontrados no estudo não necessariamente reflete 

uma alimentação adequada no que diz respeito a quantidade. 

Como citado anteriormente, quando não tratada, a HAS pode evoluir para o 

desenvolvimento das DCVs e a alimentação inadequada, especificamente o alto 

consumo de sódio, pode contribuir para este agravo (BARROSO et al., 2020). Santos 

e Vasconcelos (2013) avaliaram a ingestão dietética, a excreção sódio e potássio em 

urina de 24 horas e o risco cardiovascular em hipertensos do município de Maceió/AL 

e verificaram que os indivíduos apresentaram ingestão dietética inadequada desses 
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minerais, visto que a análise de excreção urinária revelou alto consumo de sódio e 

baixo consumo de potássio.  

Em alguns casos, a HAS evolui de forma assintomática tornando imperceptível 

a importância de um cuidado prévio, com o objetivo de evitar futuras complicações 

cardiovasculares. Desta forma, os pacientes hipertensos ignoram o real significado da 

doença e apresentam uma baixa adesão ao tratamento prévio (LIMA et al., 2016). 

Abreu e Moreira (2014) relatam em estudo, que teve como objetivo a avaliação 

do estilo de vida de pacientes com HAS antes e após complicações da doença, que 

apesar de encontrarem mudanças no comportamento dos hipertensos após as 

complicações, como a diminuição da ingestão de alguns alimentos prejudiciais e 

aumento da prática de atividade física, ainda foi observado uma dificuldade em manter 

esses hábitos, tornando assim necessárias ações que demonstrem a importância da 

adesão ao tratamento para esses indivíduos.   

É importante ressaltar que os hábitos alimentares sofrem influências de diversos 

fatores como, por exemplo, as condições socioeconômicas, a cultura, a sazonalidade, 

entre outros. O que torna a avaliação da ingestão alimentar habitual mais difícil por 

ser necessário analisar a dieta como fator de exposição. O QFA é o inquérito dietético 

que está sendo amplamente utilizado em estudos epidemiológicos de avaliação do 

consumo alimentar habitual, pois ele permite verificar uma possível associação entre 

ingestão alimentar e desenvolvimento de DCNTs devido à sua capacidade em 

mensurar o consumo alimentar durante um longo período de tempo (LIMA et al., 2007; 

SILVA; VASCONCELOS, 2012).  

 

2.6 CONSIDERAÇÕES FINAIS  

Diante do exposto, conclui-se que os UPs estão presentes na dieta da maioria 

da população, por inúmeros motivos, pelos quais se destacam a praticidade e o custo-

benefício, o que torna uma situação preocupante, visto que são alimentos que 

possuem em sua composição substâncias prejudiciais ao bom funcionamento do 

organismo, contribuindo para o desenvolvimento das DCNTs e podendo levar a 

complicações irreversíveis a curto e longo prazo.  

Porém, apesar da forte presença dos UPs na alimentação da população 

brasileira, Martins et al. (2013) relatam que é necessário realizar mais estudos que 

demonstram de fato esse impacto na saúde dos indivíduos, visto que os trabalhos 

existentes relacionam determinados ingredientes da composição desses alimentos e 
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não o conjunto em si como, por exemplo, alto consumo de sal (presente em UPs) e 

associação com HAS.  

Desta forma, é importante que se realizem mais estudos a fim de comprovar a 

relação entre UPs e desenvolvimento de DCNTs, utilizando também a proposta de 

classificação NOVA dos alimentos, baseada na extensão e finalidade do 

processamento industrial. O QFA é um instrumento aliado de estudos epidemiológicos 

que buscam identificar a associação entre dieta e desenvolvimento de DCNTs, por 

mensurar a ingestão habitual dos indivíduos, bem como a exposição a determinado 

alimento a longo prazo (LIMA et al., 2007).  

É necessário também destacar que os estudos realizados sirvam como base 

para a implementação de políticas públicas voltadas às ações de alimentação e 

nutrição e ao comportamento da população visando a diminuição da incidência de 

HAS, com o objetivo de promoção a saúde, melhora da qualidade de vida e, 

consequentemente, a prevenção de doenças já que o sedentarismo, a obesidade, a 

alta ingestão de sal e o consumo de álcool estão relacionados à HAS, reforçando o 

que diz a OMS.  

Portanto, o artigo original presente nesta dissertação constitui um estudo que 

avaliou o consumo alimentar desta população segundo a alimentação cardioprotetora 

brasileira e verificou associações com os dados sociodemográficos, econômicos, 

antropométricos e clínicos da população 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. ANOVA 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 Único de Saúde) 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 Classificação Econômica 

Brasil) [13], version 2013, adopted in the origin survey. They were grouped into A (A1 and 

A2), B1, B2, C1, 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 Maceió 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: 30Kcal/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 1 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 III.  

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|-|28 13 2.1  

29|-|39 89 14.3  

40|-|50 243 39.1  

51|-|60 277 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 32.2  

DE (income=$148.65) 268 43.2  

Body Mass Index (BMI) (n=622)    

Low weight (<18.5kg/m2) 3 0.5  

Eutrophy (18.5-24.9kg/m2) 94 15.1  

Overweight (25–29.9kg/m2) 213 34.2  

Obesity Class I (30–34.9kg/m2) 187 30.1  

Obesity Class II (35.0–39.9kg/m2) 83 13.3  

Obesity Class III (≥40.0kg/m2) 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 49.5  

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
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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 Greena 

(10 points) 
Yellowb 

(10 points) 
Bluec 

(10 points) 
    Redd 
(10 points) 

Total Index 
(40 points) 

 Md 7.55 
m 0.49- M 10 

Md 5.14 
m 0 - M 7.99 

Md 7.47 
m 0 - M 10 

Md 1.45 
m 0 - M 10 

 

Sex      

Male 7.55 4.94 6.93 1.35 20.77 

Female 7.61 5.14 7.57 1.49 21.81 

p valuee 0.660 0.521 0.222 0.220  

Age group      

18|-|28 7.86 5.72 6.59 0.00 20.17 

29|-|39 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 valuef 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 valuee 0.178 0.307 0.480 0.279  

Economic class      

A (income=$1,774.52) 4.31 5.16 7.47 3.03 19.97 

B1 (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 5.27 7.44 1.49 21.90 

DE (income=$148.65) 6.79 4.99 7.91 1.55 21.24 

p valuef < .001* 0.523 < .001* 0.275  

Body Mass Index (BMI)      

Low weight (<18.5kg/m2) 7.41 4.03 7.47 0.09 19.00 

Eutrophy (18.5-24.9kg/m2) 7.79 5.71 7.65 1.56 22.71 

Overweight (25–29.9kg/m2) 8.40 5.28 7.49 1.55 22.72 

Obesity Class I (30–34.9kg/m2) 7.90 4.97 7.32 1.20 21.39 

Obesity Class II (35.0–39.9kg/m2) 6.65 5.05 10.00 1.74 23.44 

Obesity Class III (≥40.0kg/m2) 5.70 3.28 8.46 1.07 18.51 

p valuef 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 valuee 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     Greena 

    (10 points) 
Yellowb 

(10 points) 
Bluec 

(10 points) 
       Redd 
  (10 points) 

Total Index 
(40 points) 

 

   Md 7.55 
    m 0.49- M 10 

Md 5.14 
m 0 - M 7.99 

Md 7.47 
m 0 - M 10 

    Md 1.45 
   m 0 - M 10  

 

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 valuee 
Diastolic blood pressure (DBP) 

         0.145 0.846 0.601  0.209   

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 valuee  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 valuee   0.112          0.219 0.531  0.483   

History of stroke        

Yes      7.09            4.45 7.34  0.86 19.74  

No             7.67            5.16 7.48  1.50 21.81  

p valuee   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 valuee          0.295          0.040* 0.664 0.837   

AMI - acute myocardial infarction; KR - Kidney Disease; aMinimum 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; bMinimum 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; cMinimum 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; dMinimum 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. eMann-Whitney’s T test. fNon-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.  

 
Greena Yellowa Bluea Reda 

 
crude OR 

(CI) 

 
crude OR 

p 
(CI) 

 
crude OR 

p p 
(CI) 

 
crude OR 

p 
(CI) 

 
Sex 

1.267 
(0.787-2.041) 

0.33 1.745 
(1.002-3.061) 

0.048* 1.161 
(0.732-1.843) 

0.525 1.326 
(0.780-2.255) 

0.298 

 
Ageb 

1.146 
(0.733-1.791) 

 
0.551 

0.819 
(0.515-1.303) 

 
0.400 

1.367 
(0.876-2.135) 

 
0.169 

1.416 
(0.851-2.357) 

 
0.181 

 
Schooling 

1.066 
(0.765-1.484) 

 
0.706 

1.051 
(0.734-1.505) 

 
0.786 

0.769 
(0.556-1.064) 

 
0.113 

0.749 
(0.524-1.070) 

 
0.112 

 1.529  
0.025* 

1.153  
0.489 

0.548  
0.003* 

2.517  
<0.001* 

Incomec (1.055-2.215)  (0.770-1.726)  (0.371-0.811)  (2.059-3.077)  
BMI         

Eutrophy 1 - 1 - 1 - 1 - 

 1.948  
0.819 

4.072  
0.434 

1.948  
0.585 

0.732  
0.801 

Low weight (0.117-15.014)  (0.121-137.272)  (0.178-
21.258) 

 (0.064-8.337)  

 
Overweight 

1.676 
(1.270-2.212) 

 
<0.001* 

1.450 
(0.863-2.435) 

 
0.160 

1.676 
(1.270-2.212) 

 
<0.001* 

2.306 
(1.722-3.090) 

 
<0.001* 

 1.378  
0.005* 

1.681  
0.038* 

1.378  
0.005* 

3.090  
<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  
WC (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 

 
Stroke 

1.511 
(0.824-2.769) 

 
0.182 

1.619 
(0.813-3.221) 

 
0.170 

1.200 
(0.679-2.124) 

 
0.53 

0.996 
(0.536-1.851) 

 
0.991 

 
KD 

0.820 
(0.492-1.367) 

 
0.447 

0.695 
(0.408-1.184) 

 
0.181 

1.034 
(0.620-1.725) 

 
0.898 

0.833 
(0.482-1.440) 

 
0.513 

aFirst quartile of the scores in the Brazilian cardioprotective food index. bAge <40 and ≥40. cIncome up to $219.73 and ≥322.79. BMI - 
Body Mass Index: Eutrophy (18.5-24.9kg/m2); low weight (<18.5kg/m2); overweight (25–29.9kg/m2) and obesity (≥30kg/m2). 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.  

Greena Yellowa Bluea Reda 
OR 

(CI) 
p OR 

(CI) 
p OR 

(CI) 

OR 
( CI) 

 
Incomeb 
BMI 

1.689 
(1.075-2.166) 

0.018* 1.384 
(0.953-2.010) 

0.088 0.47 
(0.30-0.74) 

<0.01* 0.78 
(0.47-1.28) 

0.326 

Eutrophy 1 - 1 - 1 - 1 - 

 
Low weight 

1.633 
(0.147-18.112) 

0.690 6.722 
(0.205-22.299) 

0.285 1.896 
(0.173-20.815) 

0.601 1.700 
(0.154-18.788) 

0.665 

 
Overweight 

1.072 
(0.631-1.822) 

0.797 1.386 
(0.790-2.430) 

0.107 1.547 
(1.030-2.321) 

0.035* 1.548 
(1.014-2.363) 

0.043* 

 
Obesity 

1.394 
(0.837-2.319) 

0.202 2.261 
(1.513-3.379) 

0.001* 1.299 
(0.895-1.885) 

0.169 2.155 
(1.446-3.211) 

<0.001* 

aFirst quartile of the scores in the Brazilian cardioprotective food index. bIncome up to $ 219.73 and ≥ 322.79. BMI - Body Mass 
Index: Eutrophy (18.5-24.9kg/m2); low weight (<18.5kg/m2); overweight (25-29.9kg/m2) and obesity (≥30kg/m2). *Statistically 
significant (p <0.05). 
 

p
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 O presente trabalho foi dividido em duas partes. A primeira parte trouxe uma 

revisão da literatura acerca do consumo alimentar e desenvolvimento de DCNTs, com 

um breve histórico das transições e processo de elaboração dos guias alimentares 

que serviram como base para a divulgação da importância de se manter uma 

alimentação saudável, sendo possível também verificar em quê e como um 

documento colaborou com o outro.  

O Guia Alimentar para a população Brasileira que, inclusive, é um documento 

bastante importante e que trata da alimentação saudável e de sua importância, além 

de trazer os quatro grupos de classificação dos alimentos, (reforçando e detalhando 

os grupos que precisam ser consumidos e evitados), traz também outras 

recomendações como, por exemplo, os dez passos para uma alimentação saudável.   

Os quatro grupos a que o Guia se refere podem ser encontrados na 

classificação NOVA onde os alimentos são agrupados segundo o grau de 

processamento. A NOVA tem sido citada como como base de referência para muitos 

estudos e foi um dos documentos referenciados na construção do manual da 

alimentação cardioprotetora brasileira. Deste modo, os três documentos (o Guia, a 

NOVA e a Alimentação Cardioprotetora Brasileira). 

A classificação da alimentação cardioprotetora brasileira organiza os alimentos 

de acordo com suas densidades de energia, gordura saturada, colesterol e sódio (que 

em excesso representam risco cardiovascular), agrupando-os segundo as proporções 

das cores presentes na bandeira Nacional do Brasil. A bandeira brasileira é o recurso 

mnemônico para ilustrar a distribuição da maior (grupo verde) para a menor (grupo 

azul) predominância de alimentos segundo sua composição nutricional 

cardioprotetora, de modo a orientar a proporção dos alimentos de cada grupo dentro 

dos seus limites de densidade calórica e dos nutrientes supracitados. Além disso traz 

à parte o grupo vermelho que corresponde aos alimentos ultraprocessados de acordo 

com a classificação NOVA, e que não são cardioprotetores.  

Diante de todo o processo descrito na primeira etapa deste trabalho, foi possível 

concluir que os alimentos ultraprocessados estão presentes nos hábitos alimentares 

da população brasileira o que configura uma situação preocupante já que esses 

alimentos possuem em sua composição substâncias prejudiciais ao bom 

funcionamento do organismo. Por outro lado, observa-se um avanço em termos de 

proposições de orientações alimentares saudáveis, como o Guia alimentar para a 

população Brasileira e a classificação NOVA dos alimentos, e, a alimentação 



56 
 

  

cardioprotetora brasileira fortalecida pelos seus eixos estruturantes: gastronomia e 

regionalidade, prescrição dietética facilitada e estratégia lúdica e, especialmente 

voltada para as DCVs (IAM, AVE e doença vascular periférica) e algumas DCNTs. 

Os dados se confirmam na conclusão da segunda etapa deste trabalho que foi 

composta por um artigo de resultados que avaliou os hábitos alimentares em um 

estudo de base populacional com uma amostra de 622 hipertensos do estado de 

Alagoas segundo a alimentação cardioprotetora brasileira, através de QFA validado 

para esta população. De uma forma geral, foi possível verificar que a dieta dos 

hipertensos estava aquém de uma alimentação cardioprotetora uma vez que o 

consumo de alimentos cardioprotetores se revelou insuficiente e o consumo diário de 

UP é presente.  

Este foi um achado importante e preocupante já que a HAS é fator de risco para 

o desenvolvimento de DCVs como IAM e AVC. O observado, reforça as informações 

dos documentos revisados: o Guia Alimentar para a População Brasileira, a 

Classificação NOVA dos alimentos e a Alimentação Cardioprotetora Brasileira, 

ressaltando a importância de criação de políticas públicas voltadas para a prevenção 

e promoção da saúde. 
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ANEXO A ─ Comprovante de aprovação no Comitê de Ética em 

Pesquisa 
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ANEXO B ─ QUESTIONÁRIO DE FREQUÊNCIA ALIMENTAR 
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ANEXO C ─ Lista de alimentos e porções da DicaBr 
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ANEXO D– Normas para a publicação na revista Nutrition 
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