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RESUMO 
 

MATTAR, Jéssica Bevenuto, M.Sc., Universidade Federal de Viçosa, julho de 2019. 
Características individuais e ambientais relacionadas ao consumo de alimentos 
ultraprocessados (Projeto CUME). Orientadora: Josefina Bressan. Coorientadores: Ana 
Luiza Gomes Domingos, Helen Hermana Miranda Hermsdorff e Fernando Luiz Pereira de 
Oliveira. 

 

A transição nutricional, marcada principalmente pelo aumento do consumo de alimentos 

ultraprocessados, já é uma realidade nos países do Sul Global, incluindo o Brasil. Estudar as 

características individuais e, principalmente, ambientais que se relacionam a este consumo é 

crucial para a elaboração de novas políticas públicas que promovam hábitos alimentares 

saudáveis da população. Com isso, o objetivo deste trabalho foi avaliar como características 

individuais e do ambiente construído e social se relacionam com o consumo alimentar de 

egressos de universidades mineiras. Trata-se de um estudo transversal, conduzido com 4.987 

adultos graduados e/ou pós-graduados na Universidade Federal de Viçosa (UFV) e/ou 

Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) entre os anos 1994 e 2014, que preencheram 

o questionário de linha de base da Coorte de Universidades Mineiras (CUME) no período de 

março a agosto de 2016. A variável dependente foi o maior consumo de alimentos 

ultraprocessados, obtido por meio de um questionário de frequência de consumo alimentar e 

pela classificação dos itens alimentares baseando-se no grau de processamento proposto pela 

classificação NOVA. Dados sobre as práticas alimentares, características socioeconômicas, e 

de estilo de vida foram obtidos por meio de um questionário online auto respondido. Os 

respondentes que relataram residir em Viçosa (Minas Gerais) foram convidados a comparecer 

em uma etapa de coleta de dados presencial, e compuseram assim uma sub amostra do estudo. 

Na etapa presencial, duas escalas sobre a percepção do ambiente social e construído foram 

aplicadas. Ademais, os dados geográficos dos endereços residenciais e profissionais dos 

participantes foram obtidos. Para caracterizar o ambiente alimentar, os endereços dos 

estabelecimentos alimentícios (varejos de açaí, sorveterias, açougues, peixarias, 

bares/lanchonetes, bares/restaurantes, restaurantes, feiras livres, varejistas de 

hortifrutigranjeiros, mercearias, padarias, varejistas de produtos naturais, varejistas de 

laticínios e frios, supermercados e serviços ambulantes de alimentação) foram coletados em 

listagens disponibilizadas pela Vigilância Sanitária, com posterior verificação in loco, 

utilizando o aplicativo ColetAPP (versão 1.0). O buffer euclidiano de 200 metros foi utilizado 

como unidade de medida. No Software QGIS® (versão 3.4.7), realizou-se a contagem dos 

estabelecimentos alimentícios e das ocorrências policiais para cada buffer que continha como 



 

 

centroide o endereço residencial ou profissional dos participantes. Para todos os participantes 

da etapa online, análises univariadas de regressão logística multinomial foram conduzidas 

para estimar as razões de chance (OR) associadas ao maior consumo de alimentos 

ultraprocessados em um intervalo de confiança de 95%, usando o primeiro quartil de consumo 

como referência. As análises foram ajustadas pelas covariáveis sexo, idade e renda individual 

e conduzidas no software STATA® (versão 12). Para comparar a distribuição dos 

estabelecimentos alimentícios, obtida pela contagem dentro dos buffers, entre os tercis de 

consumo de alimentos ultraprocessados, o teste de Kruskal-Wallis foi conduzido no software 

estatístico SPSS® (versão 23.0), com α adotado de 5%. Para a amostra total, percepção 

negativa do estado de saúde (OR 2.12, 95% CI 1.41 – 3.20), maior tempo gasto no 

computador (OR 1.65, 95% CI 1.19 – 2.26) ou na TV (OR 2.25, 95% CI 1.50 – 3.37), 

inatividade física (OR 1.83, 95% CI 1.36 – 2.45), o hábito de adicionar açúcar nas bebias (OR 

1.34, 95% CI 1.03 – 1.74) e sal na salada (OR 1.43, 95% CI 1.10 – 1.85), não ter o hábito de 

consumir alimentos prebióticos (OR 1.81, 95% CI 1.40 – 2.32), ou orgânicos (OR 2.03, 95% 

CI 1.59 – 2.59), ou vegetais refogados (OR 1.61, 95% CI 1.25 – 2.07), alto consumo de 

alimentos fritos (OR 2.62, 95% CI 2.01 – 3.41) e almoçar em restaurantes fastfood (OR 4.04, 

95% CI 2.60 – 6.27) se associaram ao maior consumo de alimentos ultraprocessados. A 

prevalência do maior consumo de alimentos ultraprocessados aumentou 1,89 vezes (95% CI: 

1,10 – 3,25) entre aqueles que almoçam em restaurante universitário e diminuiu 0,41 vezes 

(RP: 0,59; 95% CI: 0,37 – 0,94) entre aqueles que almoçam em casa. A distribuição dos 

estabelecimentos alimentícios e de ocorrências policiais não diferiu entre os tercis de 

consumo para os endereços residenciais, enquanto menor distribuição de bares/lanchonetes, 

restaurantes e estabelecimentos de aquisição de ultraprocessados foi encontrada no maior 

tercil de consumo de alimentos ultraprocessados para os endereços profissionais. Os fatores 

mais associados ao maior consumo de alimentos ultraprocessados foram relacionados ao 

estilo de vida e às práticas alimentares, e avaliar apenas a exposição alimentar em áreas 

residenciais subestima a exposição total a qual os indivíduos estão submetidos, 

comprometendo estimativas das reais associações entre indivíduos e seus ambientes. Além 

disso, refeições realizadas em ambiente domiciliar se apresentaram como fator protetor ao 

consumo de alimentos ultraprocessados. 

 

Palavras-chave: Estilo de vida. Ambiente obesogênico. Ambiente social. Ambiente alimentar. 

Classificação NOVA. 

 



 

 

ABSTRACT 
 

MATTAR, Jéssica Bevenuto, M.Sc., Universidade Federal de Viçosa, July, 2019. Individual 
and environmental characteristics related to ultraprocessed foods consumption (CUME 
Project). Adviser: Josefina Bressan. Co-advisers: Ana Luiza Gomes Domingos, Helen 
Hermana Miranda Hermsdorff and Fernando Luiz Pereira de Oliveira. 

 

The nutritional transition, characterized mainly by the increase of ultra processed foods 

consumption, is already a reality in Global South countries, including Brazil.To study 

individual and environmental characteristics related to this consumption is crucial for public 

policies development that reflect in eating behavior. Thus, the objective was to evaluate how 

individual and environmental characteristics relate to food consumption in adults who 

graduated from federal higher education institutions located in the state of Minas Gerais, 

Brazil. This is a cross-sectional study, conducted with 4,987 adults graduated and / or 

postgraduated at the Federal Universidade Federal de Viçosa (UFV) and / or Universidade 

Federal de Minas Gerais (UFMG) between 1994 and 2014, who completed Coorte de 

Universidades Mineiras (CUME) baseline questionnaire, from March to August 2016. The 

high consumption of ultra-processed foods was defined as an outcome, which was obtained 

by a semi-quantitative Food Frequency Questionnaire and by the classification of food items 

based on degree of processing proposed by NOVA classification. Dietary practices, 

socioeconomic characteristics, and lifestyle data were obtained by an online 

questionnaire.Participants who reported living in Viçosa were invited to attend a data 

collection phase, and thus composed a sub sample of the study. In this stage, two scales about 

perception of the social and constructed environment were applied.In addition, geographical 

data of the residential and professional addresses of the participants were obtained.In order to 

characterize the food environment, the addresses of food establishments (açaí retailers, ice 

cream shops, butchery shops, fishmongers, snack bar, bars / restaurants, restaurants, market, 

vegetable retailers, grocery stores, bakeries, natural products retailers, supermarkets and 

trailers) were collected in lists provided by Sanitary Surveillance, and subsequent verification 

in loco, using the application ColetAPP (version 1.0). The 200-meter buffer was used as 

measurement. Food retail and police occurrences were counted for each buffer of participants' 

residential or professional address, in QGIS® software (version 3.4.7). For all participants in 

the online stage, univariate multinomial logistic regression analyses were conducted to 

estimate the odds ratio (OR) associated with higher consumption of ultra-processed foods at a 

95% confidence interval using the first quartile of consumption as a reference. Analyzes were 

adjusted for covariates gender, age and individual income and conducted in STATA® 



 

 

software (version 12).Kruskal-Wallis test was conducted in the statistical software SPSS® 

(version 23.0), in order to compare the distribution of food establishments among tercis of 

consumption of ultra processed foods. The significant p was ≤ 0.05. Negative health status 

perception (OR 2.12, 95% CI 1.41 – 3.20), long screen time on computer (OR 1.65, 95% CI 

1.19 – 2.26) or TV (OR 2.25, 95% CI 1.50 – 3.37), physical inactivity (OR 1.83, 95% CI 1.36 

– 2.45), sweetening beverages with sugar (OR 1.34, 95% CI 1.03 – 1.74), seasoning salad 

with salt  (OR 1.43, 95% CI 1.10 – 1.85),  not consuming prebiotics foods (OR 1.81, 95% CI 

1.40 – 2.32), or organic foods (OR 2.03, 95% CI 1.59 – 2.59), or sautéed leafy greens (OR 

1.61, 95% CI 1.25 – 2.07), consuming deep fried foods (OR 2.62, 95% CI 2.01 – 3.41), and 

having lunch in fast food restaurants (OR 4.04, 95% CI 2.60 – 6.27) increased the chance of 

eating ultra-processed foods. In addition, the prevalence of higher consumption of ultra-

processed foods increased 1,89 times (95% CI: 1,10 – 3,25) for whose have lunch in 

university restaurants, and decrease 41 times (RP: 0,59; 95% CI: 0,37 – 0,94) for whose have 

lunch at home. Food establishments and police occurrences distribution did not differ between 

tercis of consunmtion of ultra-processed food for residential addresses. On the other hand, 

lower distribution of bars / snack bars, restaurants and ultra-processed food retail 

establishments was found in the higher tercil of consumption of ultra-processed food for 

professional addresses.The mainly factors associated with higher consumption of ultra-

processed foods were related to lifestyle and eating practices. To evaluate only food exposure 

in residential areas underestimates the total exposure to which individuals are subjected, 

implicating on associations between individuals and their environments.In addition, home-

made meals were presented as a protective factor for the consumption of ultra processed 

foods. 

 

Keywords: Lifestyle. Obesogenic environment. Social environment. Food environment. 

NOVA classification. 
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1. INTRODUÇÃO 

A transição demográfica é um dos fenômenos que contribui para o agravamento 

da saúde pública no Brasil (LOUZADA et al., 2019). Atualmente, ao considerar alimentação, 

nutrição e saúde pública um dos pontos chave a ser discutido é a questão dos alimentos 

ultraprocessados, que passaram a dominar a oferta de alimentos, somando grande proporção 

das dietas em todo o mundo (MONTEIRO et al., 2012). 

Neste sentido, a Organização Mundial da Saúde (OMS) aponta para a necessidade 

de melhora nos padrões mundiais de alimentação para prevenção das Doenças e Agravos Não 

Transmissíveis (DANT) (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2003). Segundo dados do 

estudo Carga Global de Doenças (GBD), a alimentação inadequada é um dos quatro fatores de 

risco que mais contribuem para mortes e perda da qualidade de vida no Brasil (IHME - 

INSTITUTE FOR HEALTH METRICS AND EVALUATION, 2016). 

As mudanças nos padrões de consumo alimentar da população são 

particularmente relevantes, visto que houve uma progressiva e rápida substituição dos 

alimentos in natura ou minimamente processados e de ingredientes culinários por alimentos 

ultraprocessados. Um compilado dos dados das Pesquisas de Orçamento Familiar (POF) 

realizadas ao longo do tempo no Brasil revela tendência semelhante: a participação relativa 

dos alimentos ultraprocessados no total de calorias adquiridas aumentou de 10,7% em 1987-

1988 para 21,3% em 2008-2009. Os alimentos in natura ou minimamente processados que 

mais deixaram de ser comprados foram o arroz e o feijão, e dentre os alimentos 

ultraprocessados, destacaram-se refeições prontas, refrigerantes, embutidos, bolos, tortas e 

biscoitos doces  e bebidas lácteas (LOUZADA et al., 2019). 

Os alimentos ultraprocessados são nutricionalmente desbalanceados, 

caloricamente densos, ricos em gorduras, sódio e açúcar e pobres em proteínas, fibras, 

vitaminas e minerais (MONTEIRO, 2010). Seu consumo está diretamente relacionado com 

pior qualidade da dieta e aumento do risco de obesidade e suas comorbidades (LOUZADA et 

al., 2015a; MONTEIRO et al., 2010a; MOUBARAC et al., 2013a). 

A alimentação é considerada o principal determinante modificável do estilo de 

vida para as DANT. No entanto, adotar uma alimentação saudável não é simplesmente uma 

questão de escolha individual. Diversos fatores físicos, econômicos, políticos, culturais ou 

sociais, podem influenciar o padrão de alimentação das pessoas (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 

2014). Portanto, para melhorar a qualidade da dieta da população, é necessário estudar a 

influência dos fatores individuais como sexo, idade, condição socioeconômica e 
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comportamentais e de estilo de vida, como o uso de álcool e tabaco e a prática de atividade 

física para criar ações intersetoriais que influenciem os determinantes sociais, culturais e 

econômicos da nutrição e, consequentemente, da saúde (BORGES et al., 2019; BUSS; 

FILHO, 2007; CARRAPATO; CORREIA; GARCIA, 2017; PÔRTO et al., 2015). 

Além disso, a Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS) reconhece que 

decisões de compras, preferências e comportamentos alimentares também são moldadas pelo 

ambiente alimentar (ORGANIZAÇÃO PAN-AMERICANA DA SAÚDE, 2015). 

O domínio dos alimentos ultraprocessados nos sistemas alimentares torna os 

ambientes alimentares mais insalubres e multiplicam os efeitos negativos destes alimentos 

sobre a saúde (VANDEVIJVERE; SWINBURN, 2014a). Portanto, estudar ambientes 

alimentares locais é importante para identificar pontos cruciais que influenciam os hábitos 

alimentares da população, que refletem em seu estado de saúde, e com isso desenvolver 

estratégias efetivas na prevenção da obesidade e demais DANT relacionadas à dieta. 

 

2. REFERENCIAL TEÓRICO 

 

2.1. Alimentos ultraprocessados 

Entende-se como alimento ultraprocessado produtos industriais prontos ou 

semiprontos para consumo, formulados a partir de ingredientes e processos de uso 

exclusivamente industriais, como corantes, aromatizantes, emulsificantes e técnicas como 

extrusão, moldagem, hidrólise e hidrogenação (MONTEIRO et al., 2016, 2019). 

O termo alimentos ultraprocessados originou-se a partir da Classificação NOVA, 

um novo sistema de classificação dos alimentos proposto pela equipe do Núcleo de Estudos 

Epidemiológicos em Saúde e Nutrição (NUPENS) da Faculdade de Saúde Pública da 

Universidade de São Paulo (USP) (MONTEIRO et al., 2016, 2019). 

A nova classificação considera as mudanças na tecnologia de alimentos e sistemas 

alimentares nos últimos 200 anos. Tais mudanças se aceleraram a partir da década de 1980, 

com o surgimento de grandes fabricantes de fast food e refrigerantes que, em consequência da 

globalização econômica, sofreram desregulamentação e tornaram-se grandes corporações 

transnacionais, influenciando os padrões alimentares em diversos países (MONTEIRO; 

CANNON, 2012). 

A classificação NOVA já vem sendo utilizada em estudos populacionais sobre 

alimentação, nutrição e saúde e os resultados demonstram o crescimento na produção e 

consumo dos alimentos ultraprocessados e o consequente declínio no consumo de alimentos 
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minimamente processados e preparações culinárias, impactando negativamente na qualidade 

das dietas e, consequentemente, na ocorrência da obesidade e demais doenças crônicas 

relacionadas à alimentação, em todo o mundo. 

As mudanças nos padrões de consumo alimentar ressaltam progressiva e rápida 

substituição dos alimentos in natura ou minimamente processados e de ingredientes 

culinários por alimentos ultraprocessados (LOUZADA et al., 2019). Globalmente, as vendas 

de alimentos ultraprocessados aumentaram em 43,7% no período de 2000 a 2013, sendo mais 

expressivo na América Latina, onde o aumento foi de 50%. A venda de refrigerantes e 

bebidas carbonatadas dobraram na América Latina, que hoje representa o maior mercado 

destas bebidas (ORGANIZAÇÃO PAN-AMERICANA DA SAÚDE, 2015). 

No Brasil, a participação relativa dos alimentos ultraprocessados no total de 

calorias adquiridas aumentou de 10,7% em 1987-1988 para 21% em 2008-2009. Os alimentos 

que apresentaram maior crescimento de consumo foram as salsichas e outras carnes 

processadas, os doces industrializados e os refrigerantes e refrescos (LOUZADA et al., 2019). 

Apesar de os dados mais recentes do VIGITEL (Vigilância de Fatores de Risco e Proteção 

para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico) apresentarem redução média de 1,33 pontos 

percentuais ao ano para o consumo de refrigerantes (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2017), as 

vendas per capta no varejo de alimentos e bebidas ultraprocessadas no Brasil foi de 29,7% e 

30,8%, respectivamente, em 2013. Além disso, os brasileiros são os segundos maiores 

consumidores de fastfood na América Latina (ORGANIZAÇÃO PAN-AMERICANA DA 

SAÚDE, 2015). 

Diversas propriedades relacionadas aos produtos ultraprocessados são 

problemáticas. Eles são produzidos a partir de conservantes e aditivos químicos com pouco ou 

nenhum alimento fresco, onde o principal objetivo dos aditivos é fazer com que esses 

produtos se pareçam (cheiro, sabor, textura) com alimentos de verdade (MONTEIRO; 

CANNON, 2012). Estão disponíveis em qualquer lugar, a qualquer hora do dia, a preços 

acessíveis, vendidos em pacotes com porções cada vez maiores e são formulados para serem 

hiperpalatáveis (até mesmo viciantes) e formadores de hábito (MONTEIRO; CANNON, 

2012). Eles são nutricionalmente desbalanceados, possuem altas cargas glicêmicas, são menos 

saciantes e mais densos caloricamente. Isso pode acometer mecanismos endógenos 

envolvidos no controle do apetite e saciedade e determinar quando e quanto consumir, 

causando o superconsumo destes produtos e, consequentemente, consumo excessivo de 

calorias (JUUL et al., 2018a; MONTEIRO et al., 2012; MONTEIRO; CANNON, 2012). 
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Produtos ultraprocessados induzem padrões alimentares pouco saudáveis. Eles 

podem ser consumidos em qualquer lugar: na rua, no trabalho ou em frente à televisão, 

dispensando mesas de refeição, pratos e utensílios e substituem os alimentos de verdade. 

Além disso, eles são falsamente vistos como saudáveis, devido a adição de vitaminas e 

minerais sintéticos, resultando em alegações de saúde, por parte do fabricante, apesar do 

produto permanecer insalubre (MONTEIRO et al., 2012, 2010a). 

Pesquisas demonstraram associação do consumo de alimentos ultraprocessados e 

pior qualidade da dieta e desfechos negativos na saúde em todo o mundo. Um estudo que teve 

como objetivo avaliar a participação dos alimentos ultraprocessados na dieta de crianças, 

adolescentes e adultos belgas e sua associação com a qualidade da dieta demonstrou que o 

consumo dos alimentos ultraprocessados se relacionou ao conteúdo de sal e gordura saturada 

(SCHNABEL et al., 2019). Dois estudos associaram a contribuição de alimentos 

ultraprocessados na dieta do Reino Unido e sua associação com o conteúdo nutricional e 

revelaram que dietas baseadas em tais alimentos apresentaram um perfil nutricional menos 

saudável (ADAMS; WHITE, 2015), com maior conteúdo de carboidratos, açúcares livres, 

gorduras totais, gorduras saturadas e sódio, e menor conteúdo de proteínas, fibras e potássio 

(RAUBER et al., 2018). No Canadá, os alimentos ultraprocessados também apresentaram-se 

mais gordurosos, açucarados, salgados e caloricamente mais densos que os alimentos não 

processados (MOUBARAC et al., 2012). 

Em países de média renda, os resultados são similares. Famílias chilenas com 

maior ingestão de produtos alimentares prontos para o consumo apresentaram maior 

percentual de carboidratos e açúcares livres, maior densidade energética e menor conteúdo de 

fibras alimentares em suas deitas (CROVETTO et al., 2014). No Brasil, estudos que 

utilizaram dados da Pesquisa de Orçamento Familiar (POF) apontaram que o perfil nutricional 

da fração do consumo relativo a alimentos ultraprocessados mostrou maior densidade 

energética, maior teor de gorduras em geral, de gordura saturada, de gordura trans e de açúcar 

livre e menor teor de fibras, proteínas e potássio (LOUZADA et al., 2015a; MONTEIRO et 

al., 2010b), além de menor teor de vitaminas, como B12, D, E, niacina e piridoxina, e de 

minerais, como cobre, ferro, fósforo, magnésio, selênio e zinco. (LOUZADA et al., 2015b). 

Os alimentos ultraprocessados ainda foram responsáveis pelo consumo de 89,7% 

dos açúcares de adição na dieta americana (STEELE et al., 2016) e 40% do sódio fornecido 

para crianças em creches na Austrália (O’HALLORAN et al., 2017), além de apresentar forte 

relação inversa com a densidade proteica da dieta (MARTÍNEZ STEELE et al., 2017). 
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Diversos estudos observacionais relacionaram o consumo de alimentos 

ultraprocessados com o excesso de peso. Um artigo publicado com dados do Estudo de 

Segmento Universidade de Navarra (SUN) avaliou a associação entre o consumo de alimentos 

ultraprocessados, no período de linha de base do estudo, e o risco de sobrepeso e obesidade 

após uma mediana de 8,9 anos de acompanhamento. Os participantes do quartil mais alto de 

consumo de alimentos ultraprocessados apresentaram um risco 1,26 vezes maior de 

desenvolver sobrepeso ou obesidade do que os do quartil mais baixo de consumo 

(MENDONÇA et al., 2016). 

Um estudo transversal buscou avaliar associação entre a disponibilidade 

domiciliar de alimentos ultraprocessados em 19 países europeus e a prevalência de obesidade. 

Uma associação positiva foi encontrada entre a disponibilidade nacional de alimentos 

ultraprocessados e a prevalência nacional de obesidade entre adultos (MONTEIRO et al., 

2017). Nos Estados Unidos, um estudo transversal examinou associação entre alimentos 

ultraprocessados e excesso de peso em uma amostra de adultos nacionalmente representativa. 

O maior consumo de calorias provenientes de alimentos ultraprocessados foi associado a 48% 

mais chance de Índice de Massa Corporal (IMC) ≥ 25kg/m2, 53% mais chance de IMC 

≥30kg/m2 e 62% mais chance de obesidade abdominal (JUUL et al., 2018b). 

No Brasil, objetivou-se avaliar associação entre a ingestão de alimentos 

ultraprocessados e IMC e circunferência da cintura entre os participantes da coorte do Estudo 

Longitudinal de Saúde do Adulto (ELSA-Brasil). Após os ajustes, os indivíduos no maior 

quartil de contribuição percentual de energia dos alimentos ultraprocessados apresentaram 31 

vezes mais chances de excesso de peso e 41 vezes mais chance de obesidade e maior 

circunferência da cintura (SILVA et al., 2018). Dois estudos que utilizaram dados da POF 

para avaliar o impacto dos alimentos ultraprocessados no estado nutricional de brasileiros 

concluíram que o maior consumo de tais alimentos associou-se positivamente a um maior 

IMC médio e maior chance de obesidade (CANELLA et al., 2014; LOUZADA et al., 2015c). 

Um estudo, que hipotetizou que o grau de processamento dos alimentos estaria 

correlacionado com o índice de saciedade e a resposta glicêmica, avaliou o impacto de 98 

alimentos processados e ultraprocessados em tais parâmetros. Os principais resultados 

mostram que quanto mais processado é o alimento, maior a resposta glicêmica e menor o seu 

potencial de saciedade (FARDET, 2016). Outro estudo recente foi ainda mais ousado. HALL 

et al. (2019) conduziram um ensaio clínico randomizado pareado para investigar se os 

alimentos ultraprocessados afetam a ingestão de energia em 20 adultos com peso estável. Os 

indivíduos foram randomizados e receberam (ad libitum) dietas ultraprocessadas ou não 
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processadas (com valores correspondentes para calorias, macronutrientes, açúcar, sódio, fibra 

e densidade calórica) por duas semanas, seguidas imediatamente pela dieta alternativa por 2 

semanas. A ingestão de energia foi, em média, 508 kcal maior durante a dieta ultraprocessada, 

com aumento do consumo de carboidratos e gordura, mas não proteína. As alterações de peso 

foram altamente correlacionadas com a ingestão de energia. Os participantes ganharam, em 

média, 0,9 kg durante o período de dieta ultraprocessada e perderam o mesmo valor durante o 

período de dieta não processada. 

Outros estudos foram além da relação deste grupo de alimentos com o estado 

nutricional. No Brasil, TAVARES et al. (2011) encontraram associação entre o consumo de 

alimentos ultraprocessados e síndrome metabólica em adolescentes assistidos pelo Programa 

Médico da Família em Niterói, região metropolitana do Rio de Janeiro. FIOLET et al. (2018) 

avaliaram associações prospectivas entre o consumo de alimentos ultraprocessados e o risco 

de câncer em 104.980 adultos da coorte francesa NutriNet-Santé. A ingestão de alimentos 

ultraprocessados foi associada a um maior risco geral de câncer (1,12 vezes) e risco de câncer 

de mama (1,11 vezes). Ainda com os dados da coorte francesa NutriNet-Santé, SCHNABEL 

et al. (2019) encontraram associação entre o consumo de alimentos ultraprocessados e um 

maior risco de mortalidade por todas as causas. 

Como os alimentos interagem com a saúde depende de diversos fatores. A 

remoção de água durante o processamento aumenta o valor calórico do alimento (LUDWIG, 

2011). Dietas caloricamente densas comprometem a capacidade do organismo humano 

regular o balanço energético e, associado ao excesso de açúcar livre, aumenta o risco de 

obesidade (LOUZADA et al., 2019). Isso porque o organismo regula a ingestão alimentar por 

meio do volume de alimento ingerido, não pelo seu valor calórico, gerando consumo 

excessivo (LUDWIG, 2011). 

A qualidade da gordura presente nos alimentos ultraprocessados tende a ser pobre, 

visto que há necessidade do uso de gorduras trans e saturadas para a estabilidade de produto 

final (LUDWIG, 2011). Conteúdos exagerados de gorduras saturadas e trans aumentam o 

risco de morbimortalidade por doenças cardíacas (LOUZADA et al., 2019; LUDWIG, 2011). 

Além disso, alimentos ultraprocessados são deficientes em fibras, vitaminas e minerais, como 

potássio e ferro (ANDRADE et al., 2018; LUDWIG, 2011). O baixo consumo de fibras 

aumenta o risco de obesidade, diabetes, doenças cardiovasculares e diversos tipos de câncer 

(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2003), enquanto a baixa ingestão de potássio 

aumenta o risco de hipertensão arterial (ANDRADE et al., 2018; LOUZADA et al., 2019). A 
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deficiência de ferro resulta no atraso do crescimento infantil e aumento da mortalidade fetal e 

materna (ANDRADE et al., 2018). 

Vale ressaltar que não só a saúde humana é prejudicada pelo consumo dos 

alimentos ultraprocessados. Impactos sociais, econômicos e ambientais também merecem ser 

levados em conta. Sistemas alimentares originais, desenvolvidos ao longo do tempo, geraram 

culturas alimentares evoluídas, que mantiveram populações até os dias de hoje. Os padrões 

dietéticos formados são equilibrados e saudáveis, e fazem parte da tradição, história e 

identidade de seus povos (MONTEIRO et al., 2012). O aumento na produção e consumo dos 

ultraprocessados enfraquece as culturas alimentares tradicionais e impactam na perda da 

diversidade culinária. Ademais, ao passo que a intensidade do processamento de alimentos 

aumenta, também aumenta a necessidade de insumos energéticos no próprio processamento e, 

indiretamente, na embalagem e transporte, afetando o meio ambiente (MONTEIRO et al., 

2010a). 

 

2.2. Fatores ambientais e o consumo alimentar 

A prevalência de obesidade, apesar de diferir entre os países, vem aumentando em 

todo o mundo. Tal quadro é inquestionavelmente influenciado por determinantes culturais e 

de estilo de vida consequentes de um ambiente anormal e patológico (BOGARDUS; 

SWINBURN, 2017). Para entender o impacto do ambiente sobre a obesidade, é importante 

entender o conceito de “ambiente obesogênico”, que é definido como “as influências que o 

ambiente e as oportunidades ou condições de vida têm nas escolhas por parte dos indivíduos e 

populações, de hábitos de vida que promovam o desenvolvimento do excesso de peso” 

(SWINBURN; EGGER; RAZA, 1999). Assim, elevados valores de IMC são facilmente 

atingidos quando alimentos ultraprocessados são amplamente disponíveis e acessíveis, e a 

circulação de veículos é favorecida, em detrimento ao transporte ativo (BOGARDUS; 

SWINBURN, 2017). Se o atual desafio de saúde pública é reduzir os índices de obesidade e 

suas comorbidades, o ambiente deve ser o principal ponto para pesquisas e ações de políticas 

públicas. 

O excesso de alimentação é, na maioria das vezes, o resultado de respostas 

espontâneas a sinais ambientais insalubres, como disponibilidade e acessibilidade alimentar e 

propagandas de alimentos, contradizendo a ideia de que os comportamentos alimentares 

sejam meramente uma questão de escolha consciente (MONTEIRO, 2009). 

Acredita-se que o ambiente alimentar contribui para o aumento dos índices de 

obesidade em todo o mundo (GLANZ et al., 2005). O ambiente alimentar refere-se ao 
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ambiente coletivo físico, econômico, político e sociocultural, além de oportunidades e 

condições que influenciam as escolhas alimentares (VANDEVIJVERE; SWINBURN, 2014b) 

e é dividido em (1)“ambiente alimentar comunitário”, que diz respeito a distribuição de 

estabelecimentos alimentícios, envolvendo número, tipo, localização e acessibilidade. Este 

ambiente pode ser aferido por meio de análises baseadas em dados de Sistemas de Informação 

Geográfica (SIG), de uso da terra, de censo, de lista de licença em departamentos de 

vigilância sanitária e pesquisas em sites e páginas amarelas. Cada método possui vantagens e 

desvantagens, por isso a combinação entre eles é a melhor maneira de análise; e (2)“ambiente 

alimentar do consumidor”, que reflete o que o consumidor encontra dentro de um 

estabelecimento alimentício, como qualidade nutricional, preço, promoção, variedade, frescor 

e informação nutricional (GLANZ et al., 2005). 

O ambiente pode desfavorecer práticas e hábitos saudáveis de alimentação quando 

a disponibilidade e acessibilidade a alimentos com alta densidade calórica são maiores que as 

de alimentos frescos e saudáveis (NASCIMENTO; SARTORELLI; ZUCOLOTTO, 2015; 

VELÁSQUEZ-MELÉNDEZ; MENDES; PADEZ, 2013). O processamento de alimentos 

modela o atual sistema alimentar globalizado, domina a oferta de alimentos, influenciando a 

disponibilidade dos produtos alimentícios em lojas locais (VEDOVATO et al., 2015). 

Alimentos ultraprocessados são encontrados em toda parte, enquanto alimentos in 

natura ou minimamente processados nem sempre são comercializados nas proximidades da 

residência. Atualmente, centenas de variedades de alimentos ultraprocessados são 

comercializados nos mais diversos pontos de venda: grandes redes de supermercados, 

shopping centers, estações de metrô e terminais rodoviários, redes de fastfood, pequenas 

vendas e estabelecimentos não alimentícios, como farmácias, postos de gasolina, bancas de 

jornal, cinemas, escolas e hospitais (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2014), inclusive em pontos 

de venda de alimentos saudáveis e in natura, como feiras-livres e sacolões (COSTA et al., 

2018). 

Tais ambientes refletem no padrão alimentar da população. Estudos mostram que 

moradores de bairros com alta concentração de lojas de conveniência e restaurantes fastfood 

apresentam maiores valores de IMC, maior consumo de refrigerantes e menor consumo de 

alimentos frescos e saudáveis, como frutas, legumes e verduras (BODOR et al., 2010; DAKE 

et al., 2016; HATTORI; AN; STURM, 2013; HOLLANDS et al., 2013; JILCOTT PITTS et 

al., 2013; LAXY et al., 2015; POLSKY et al., 2016). Em países ricos, supermercados 

apresentam melhor seleção e qualidade dos alimentos a menor custo. Assim, a presença de 

supermercado no bairro tende a aumentar a ingestão de frutas, legumes e verduras e diminuir 
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o consumo de refrigerantes (BODOR et al., 2010; CERIN et al., 2011; VEDOVATO et al., 

2015). Feiras livres e comércios de frutas e verduras também exercem importante papel no 

aumento ao acesso a esses alimentos (VEDOVATO et al., 2015). Por outro lado, maiores 

distâncias aos grandes centros e supermercados se relaciona com menor prática de caminhada, 

menor consumo de alimentos frescos e saudáveis e maior IMC (JILCOTT PITTS et al., 2013; 

VEDOVATO et al., 2015). 

Embora o ambiente construído influencie significativamente os hábitos e práticas 

alimentares, as decisões do consumidor também são determinadas por fatores como barreiras 

percebidas para obter alimentos saudáveis, qualidade dos alimentos vendidos, preços e 

atributos como tamanho da loja, segurança alimentar, limpeza, atendimento ao cliente e 

marcas comercializadas. Esses fatores podem interagir com características da comunidade, 

como a condição socioeconômica e composição racial e étnica dos residentes (VEDOVATO 

et al., 2015). 

O ambiente social também pode afetar os padrões alimentares. O ambiente social 

abrange elementos conexos às condições de vida, como renda, escolaridade, antecedentes 

criminais, redes de apoio social e nível de confiança, associados a ordem social e privação 

social no bairro (VELÁSQUEZ-MELÉNDEZ; MENDES; PADEZ, 2013). 

O ambiente socioeconômico do bairro se relaciona com o ambiente construído. 

Bairros economicamente privilegiados mostram maior densidade de comércio de frutas e 

hortaliças, que por sua vez estão associados à maior disponibilidade, acesso e consumo de 

alimentos saudáveis (HATTORI; AN; STURM, 2013; VELÁSQUEZ-MELÉNDEZ; 

MENDES; PADEZ, 2013), maiores níveis de satisfação com o bairro e coesão social 

(SALLIS et al., 2009). Por outro lado, bairros de baixa renda apresentam maior privação de 

vizinhança e elevados valores de IMC (SALLIS et al., 2009; VELÁSQUEZ-MELÉNDEZ; 

MENDES; PADEZ, 2013). Uma possível explicação para este cenário diz respeito à 

qualidade das calçadas para caminhada, a falta de tempo para a prática de atividade física e 

melhores escolhas alimentares, o acesso limitado à serviços de saúde, além de a sensação de 

insegurança ser maior nestes bairros (ÁLVAREZ CASTAÑO; GOEZ RUEDA; CARREÑO 

AGUIRRE, 2012; DAKE et al., 2016), visto que existe associação inversa entre a iluminação 

noturna e excesso de peso (NASCIMENTO; SARTORELLI; ZUCOLOTTO, 2015). 

Medidas objetivas das características da vizinhança são importantes ferramentas 

para descrever e classificar o ambiente onde as pessoas estão inseridas. Contudo, medidas 

subjetivas, como as percepções individuais, que avaliam conceitos como as percepções dos 

residentes sobre a qualidade e disponibilidade do fornecimento de alimentos e das 
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características da vizinhança, também são fatores importantes que devem ser considerados em 

pesquisas que investigam a influência do ambiente nos hábitos de vida (WILKINS et al., 

2017). Isso porque os indivíduos podem apresentar a perspectiva de que os alimentos sejam 

acessíveis de outra forma que não a espacial, resultando na não percepção, compra ou 

consumo dos alimentos fisicamente disponíveis devido a uma série de obstáculos 

informativos, financeiros ou culturais (CHEN; KWAN, 2015). 

As medidas subjetivas ponderam as realidades individuais e reflem o verdadeiro 

acesso aos alimentos, já que incorporam dimensões adicionais de acesso, incluindo 

acessibilidade, aceitabilidade do produto e acomodação das lojas para atender às necessidades 

dos indivíduos. Este fato foi demonstrado por CASPI et al. (2012) que examinaram a 

distância objetiva e subjetiva de supermercados, em uma população americana, em relação à 

ingestão de frutas, verduras e legumes. Neste estudo, a distância a um supermercado não foi 

associada à ingestão de frutas, verduras e legumes, enquanto o acesso percebido ao 

supermercado foi fortemente associado ao aumento da ingestão desses alimentos. 

No Brasil, um estudo transversal, com 14.749 indivíduos que participaram da 

linha de base do estudo ELSA-Brasil, explorou associações entre as características percebidas 

da vizinhança e qualidade da dieta. Em comparação com os participantes que consideravam 

os alimentos saudáveis menos disponíveis em sua vizinhança, aqueles que os viam mais 

disponíveis tinham chances 1,48 vezes maior de comer frutas e 1,47 vezes maior de comer 

legumes e verduras mais de uma vez por dia (CHOR et al., 2016). Tais dados mostram que 

medidas de percepção do ambiente alimentar podem estar mais fortemente relacionadas a 

comportamentos alimentares do que as medidas objetivas, visto que as primeiras podem 

incorporar informações psicossociais, ambientais e financeiras importantes sobre o indivíduo. 

Tais informações podem ser difíceis de medir, mas podem representar o verdadeiro ambiente 

alimentar. 

Entender os fatores ambientais que refletem no estilo de vida da população é 

complexo, porém necessário. Estudos que associam o ambiente com padrões no estilo de vida 

de cada população devem servir de base para novas políticas públicas e planejamento no 

crescimento e organização do espaço urbano a fim de desenvolver estratégias efetivas na 

prevenção da obesidade e demais DANT relacionadas à dieta e reduzir seus impactos 

negativos sobre a saúde da população e do Sistema de Saúde. 
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2.3. A classificação NOVA 

A transição epidemiológica pode ser entendida como a mudança do perfil 

demográfico, caracterizada pela redução da taxa de natalidade e aumento da expectativa de 

vida, pela migração da população do campo para a cidade e pelo domínio das DANT em 

detrimento das doenças infecciosas, parasitárias e carenciais. Tal transição é marcada pelo 

envelhecimento populacional associado ao estilo de vida urbano e globalizado e acarreta em 

alterações no padrão alimentar da população. Assim, caracteriza-se também a transição 

nutricional, onde os episódios de carências graves são superados pelo excesso de peso e suas 

comorbidades (KAC; SICHIERY; GIGANTE, 2007). 

O consumo de alimentos processados é identificado como o principal aspecto da 

transição nutricional. Contudo, apesar das evidências acerca do consumo de alimentos e 

bebidas processadas industrialmente e a atual pandemia de obesidade e suas comorbidades, 

estudos de tendências de tempo e consumo ainda se baseiam em alterações no consumo de 

energia e macronutrientes, ou de grupos de alimentos específicos que foram classificados no 

início do século passado (MOUBARAC et al., 2013b). 

Sistemas de classificação de alimentos são necessários para guiar condutas 

alimentares. Classificações convencionais agrupam alimentos de acordo com seu perfil de 

nutrientes. Por exemplo, carnes frescas e produtos processados à base de carne adicionados de 

sal são classificados no mesmo grupo, por serem fontes de proteínas. Do mesmo modo, grãos 

de arroz e barras de cereais adicionadas de açúcar, gorduras e aditivos permanecem no mesmo 

grupo por se tratar de alimentos fontes de carboidratos (MONTEIRO et al., 2010a). Essas 

classificações foram importantes em um período que as doenças relacionadas à alimentação 

eram causadas por deficiência de energia e nutrientes. No entanto, tal sistema de classificação 

vem se tornando obsoleto, frente ao atual cenário marcado pelo rápido desenvolvimento da 

ciência e tecnologia de alimentos, aumento da disponibilidade, acessibilidade e variedade de 

produtos alimentícios, infiltração de grandes transnacionais nos sistemas alimentares 

tradicionais e a mudança do perfil epidemiológico da população (LOUZADA et al., 2019). 

Apesar das evidências de que o processamento de alimentos explica a relação 

entre ingestão de alimentos e as atuais condições de saúde da população, a carência de uma 

definição clara limita a capacidade de avaliar associação entre tais alimentos e a ascensão das 

DANT (LOUZADA et al., 2019). A simples divisão em alimentos não processados e 

processados (ou industrializados) não é suficiente, haja vista que o processamento de 

alimentos é um aspecto fundamental da cultura humana, e a maioria dos alimentos é, de 

alguma forma, processada (LOUZADA et al., 2019; LUDWIG, 2011; MONTEIRO, 2009). 
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Além disso, muitos tipos de processamento são inofensivos, benéficos ou mesmo necessários, 

como a pasteurização do leite, por exemplo. Portanto, a questão é o resultado do tipo, 

intensidade e propósito do processamento de alimentos (MONTEIRO, 2009). 

Assim, a equipe do NUPENS desenvolveu uma estrutura conceitual, na forma de 

uma nova classificação de alimentos, a Classificação NOVA, que categoriza os alimentos 

considerando a extensão e a finalidade de seu processamento (MONTEIRO et al., 2016). Esta 

classificação entende o processamento de alimentos como processos físicos, biológicos e 

químicos que acontecem após a separação do alimento da natureza e antes que ele seja 

submetido à preparação culinária ou antes do seu consumo, quando se tratar de alimentos 

prontos para consumo. Portanto, os procedimentos relacionados à preparação culinária, 

realizados nas cozinhas das casas ou em restaurantes não são levados em conta pela 

classificação NOVA (LOUZADA et al., 2019; MONTEIRO et al., 2016). Esta classificação 

abrange todos os alimentos e produtos alimentícios, e apresenta quatro grupos claramente 

distintos: alimentos in natura ou minimamente processados; ingredientes culinários 

processados; alimentos processados; e alimentos ultraprocessados (MONTEIRO et al., 2016). 

A classificação NOVA foi formulada como uma ferramenta para descrever os 

sistemas e padrões alimentares e como eles podem afetar a saúde humana (MONTEIRO et al., 

2010a). Tal abordagem é útil para pesquisas nutricionais e para a criação de políticas públicas 

para a promoção da alimentação saudável (KELLY; JACOBY, 2017), e ainda serviu de base 

para a criação do novo Guia Alimentar para a População Brasileira (MINISTÉRIO DA 

SAÚDE, 2014) e identificação de alimentos que requerem controle regulatório (KELLY; 

JACOBY, 2017). 

 

3. OBJETIVOS 

 

3.1. Objetivos gerais 

Avaliar associação entre características individuais e do ambiente construído e 

social com o consumo de alimentos ultraprocessados entre egressos de universidades 

mineiras. 

 

3.2. Objetivos específicos 

❖ Caracterizar a população do estudo quanto ao consumo de alimentos 

ultraprocessados; 
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❖ Avaliar associação entre características individuais (sociodemográficas, 

econômicas, práticas alimentares) e ambientais (restaurantes onde os participantes realizam o 

almoço) com o consumo de alimentos ultraprocessados; 

❖ Georreferenciar o ambiente alimentar e o ambiente social do município de 

Viçosa, Minas Gerais; 

❖ Identificar a percepção dos ambientes alimentar e social de participantes do 

CUME que residiam em Viçosa, Minas Gerais; 

❖ Avaliar associação entre os ambientes alimentar e social objetivo e o consumo 

de alimentos ultraprocessados de participantes do CUME que residiam em Viçosa. 

❖ Avaliar associação entre os ambientes alimentar e social subjetivo e o consumo 

de alimentos ultraprocessados de uma subamostra da população do estudo. 

 

4. MÉTODOS 

 

4.1. Projeto CUME 

O estudo “Coorte de Universidades Mineiras (CUME): impacto do padrão 

alimentar brasileiro e da transição nutricional sobre as doenças e agravos não transmissíveis” 

é uma coorte concorrente aberta de grupo populacional restrito que tem o objetivo de avaliar o 

impacto do padrão alimentar brasileiro e da transição nutricional sobre as DANT em egressos 

de instituições federais de ensino superior situadas no estado de Minas Gerais, Brasil, por 

meio de ondas de avaliação que acontecem a cada dois anos em ambiente virtual (GOMES 

DOMINGOS et al., 2018). 

O Projeto CUME está de acordo com os princípios éticos de não maleficência, 

beneficência, justiça e autonomia descritos na Resolução No 466 de 2012 do Conselho 

Nacional de Saúde, e foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da 

UFMG (ANEXO I) e UFV (ANEXO II) – CAAE: 07223812.3.1001.5149, sob o parecer: 

1.939.752. 

Os egressos da Universidade Federal de Viçosa (UFV) e da Universidade Federal de 

Minas Gerais (UFMG) que foram convidados e aceitaram participar do estudo receberam 

informações sobre o objetivo do estudo e os procedimentos a serem realizados, e assinaram o 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 
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4.2. Indivíduos e desenho do estudo 

O presente trabalho é de desenho transversal, conduzido com 4.987 adultos 

graduados e/ou pós-graduados na UFV e/ou UFMG entre os anos 1994 e 2014, que 

preencheram o questionário de linha de base do Projeto CUME no período de março a agosto 

de 2016. 

 

4.3. Coleta de dados em ambiente virtual 

Cada participante recebeu em seu endereço eletrônico o convite para participar 

voluntariamente do estudo. O questionário da linha de base foi dividido em duas partes, sendo 

que a segunda só foi enviada uma semana após o preenchimento completo da primeira. Antes 

do início do preenchimento online da primeira parte, os voluntários tiveram acesso ao TCLE 

(APÊNDICE I) com as opções de resposta ‘sim’ (consentir e prosseguir para o instrumento de 

coleta de dados) ou ‘não’ (não consentir e encerrar a participação na pesquisa). 

A primeira etapa de coleta de dados foi composta por um questionário 

(APÊNDICE III) auto respondido contendo 83 perguntas relacionadas ao estilo de vida; dados 

sociodemográficos, antropométricos, bioquímicos e clínicos; prática de atividade física, bem 

como tempo médio de tela e demais atividades sedentárias; morbidade individual e familiar; e 

histórico pessoal de exames. Na segunda etapa, os participantes preencheram um Questionário 

de Frequência de Consumo Alimentar (QFCA) semi-quantitativo (APÊNDICE IV), 

previamente validado para a população brasileira (HENN et al., 2010) e adaptado para a 

população do estudo, e responderam outras 15 questões acerca de suas práticas alimentares. 

 

4.4. Consumo de alimentos ultraprocessados 

O QFCA aplicado em ambiente virtual é composto por 143 alimentos agrupados 

em lácteos, carnes e peixes, cereais e leguminosas, gorduras e óleos, frutas, hortaliças e 

legumes, bebidas e outros alimentos. Nele, o participante relatou a frequência (diário, 

semanal, mensal ou anual) do consumo dos alimentos, tendo como referência os 12 meses 

anteriores ao momento do preenchimento, bem como o tamanho da porção ingerida. Para 

auxiliar o preenchimento, o voluntário teve acesso a um álbum fotográfico de porções 

alimentares elaborado pela equipe do projeto. 

Os dados do QFCA foram computados e as frequências de consumo de cada 

alimento foram transformadas em consumo diário, e então, o cálculo quantitativo do consumo 

foi realizado, em gramas ou mililitros. O cálculo da ingestão diária de nutrientes e calorias foi 

realizado no software Dietpro®, utilizando tabelas brasileiras de composição nutricional dos 
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alimentos (UNIVERSIDADE DE CAMPINAS, 2011) e, na ausência de informações, a tabela 

do Departamento de Agricultura dos Estados Unidos (USDA) (GEBHARDT; THOMAS, 

2002). Para os itens alimentares compostos por mais de um alimento, foi utilizada a média 

dos valores dos nutrientes destes alimentos. 

Para avaliar o consumo de alimentos ultraprocessados, os alimentos consumidos 

foram reclassificados segundo o grau e intenção de processamento, tendo como referência a 

classificação NOVA (MONTEIRO et al., 2016): 

Grupo 1: alimentos in natura ou minimamente processados 

Alimentos in natura são partes comestíveis de plantas (sementes, frutos, folhas, 

caules, raízes) ou de animais (músculos, vísceras, ovos, leite), além de cogumelos, algas e 

água logo após sua captação na natureza. 

Alimentos minimamente processados são alimentos in natura submetidos a 

processos como remoção de partes não comestíveis ou não desejadas dos alimentos, secagem, 

desidratação, trituração ou moagem, fracionamento, torra, cocção apenas com água, 

pasteurização, refrigeração ou congelamento, acondicionamento/empacotamento, fermentação 

não alcoólica e outros que não envolvam a adição de sal, açúcar, óleos ou gorduras. 

O principal propósito do processamento empregado neste caso é aumentar a vida 

útil dos alimentos in natura, além de facilitar a preparação culinária dos alimentos ou 

modificar o seu sabor, como na torra de grãos de café e na fermentação do leite para produção 

de iogurtes, por exemplo. 

Nesse grupo estão incluídos: legumes, verduras, frutas, raízes e tubérculos in 

natura ou embalados, fracionados, refrigerados ou congelados; arroz branco, integral ou 

parboilizado, a granel ou embalado; milho em grão ou na espiga, bem como grãos de outros 

cereais; feijões e outras leguminosas; cogumelos frescos ou secos; frutas secas, sucos de 

frutas in natura ou pasteurizados e sem adição de açúcar ou aditivos; oleaginosas sem sal ou 

açúcar; especiarias em geral e ervas frescas ou secas; farinhas, massas frescas ou secas feitas 

com farinha e água; carnes (de boi, porco e aves) e pescados frescos, resfriados ou 

congelados; frutos do mar, resfriados ou congelados; leite pasteurizado ou em pó, iogurte 

(sem adição de açúcar ou outra substância); ovos; chá, café e água potável. 

Também são aqui classificados: itens compostos por dois ou mais alimentos deste 

grupo, como granola de cereais, nozes e frutas secas (desde que não adicionada de açúcar, 

mel, óleo, gorduras ou qualquer outra substância); alimentos enriquecidos com vitaminas e 

minerais, cujo propósito é repor nutrientes perdidos durante o processamento, como a farinha 

de trigo ou de milho enriquecida com ferro e ácido fólico; alimentos deste grupo que 
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adicionados de aditivos que preservam suas propriedades originais, como antioxidantes 

usados em frutas desidratadas ou legumes cozidos e embalados a vácuo, e estabilizantes 

usados em leite ultrapasteurizado permanecem classificados no grupo 1. 

Grupo 2: ingredientes culinários processados 

Este grupo compreende substâncias extraídas de alimentos do grupo 1 ou da 

natureza e utilizadas como itens de preparações culinárias. Os processos envolvidos com a 

extração dessas substâncias incluem prensagem, moagem, pulverização, secagem e refino. 

Neste caso, o propósito do processamento é obter produtos que são usados em cozinhas para 

temperar e cozinhar alimentos do grupo 1, e criar preparações culinárias em geral. 

São pertencentes a este grupo: sal de cozinha; açúcar, melado e rapadura; mel; 

óleos e gorduras (como óleo de soja ou de oliva, manteiga, creme de leite e banha), amido, 

produtos compostos por duas substâncias deste grupo (como manteiga com sal) e produtos 

deste grupo adicionadas de vitaminas ou minerais (como o sal iodado). Permanecem aqui 

classificados: vinagres obtidos pela fermentação acética do álcool de vinhos e outras bebidas 

alcoólicas e produtos deste grupo que adicionados de aditivos para preservar suas 

propriedades originais (como antioxidantes usados em óleos vegetais e antiumectantes no sal 

de cozinha), ou de aditivos que evitam a proliferação de micro-organismos (como 

conservantes usados no vinagre). 

Grupo 3: alimentos processados 

Este grupo inclui produtos produzidos com a adição de sal, açúcar, óleo, vinagre 

ou outra substância do grupo 2, a um alimento do grupo 1. A maioria destes produtos possui 

dois ou três ingredientes. Os processos para a fabricação desses produtos podem envolver 

diversos métodos de preservação e cocção e fermentação não alcoólica. O propósito do 

processamento aqui é aumentar a vida de alimentos do grupo 1 ou modificar seu sabor. 

Fazem parte deste grupo: conservas de hortaliças, de cereais ou de leguminosas, 

castanhas adicionadas de sal ou açúcar, carnes salgadas, peixe conservado em óleo ou água e 

sal, frutas em calda, queijos e pães. Também são aqui classificados: produtos deste grupo 

adicionados de aditivos para preservar suas propriedades originais (como antioxidantes 

usados em geleias), ou para evitar a proliferação de micro-organismos (como conservantes 

usados em carnes desidratadas), e bebidas alcoólicas fabricadas pela fermentação alcoólica de 

alimentos do grupo 1, como vinho, cerveja e cidra. 

Grupo 4: alimentos ultraprocessados 

Este grupo é composto por formulações industriais feitas com, pelo menos, cinco 

ingredientes. Comumente, esses ingredientes incluem substâncias do grupo 2 e aditivos 



32 

 

químicos. Seus ingredientes não são usuais em preparações culinárias, e tem como função 

simular atributos sensoriais de alimentos do grupo 1 ou de preparações culinárias desses 

alimentos ou, ainda, ocultar atributos sensoriais indesejáveis no produto final. O principal 

propósito do ultraprocessamento é criar produtos prontos para comer, para beber ou para 

aquecer que sejam capazes de substituir alimentos naturalmente prontos para consumo. 

São exemplos de alimentos ultraprocessados: refrigerantes e pós para refrescos; 

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

cachorro-quente ou de hambúrguer; pães doces, biscoitos, bolos prontos e misturas para bolo; 

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

frutas; caldos liofilizados; maioneses e outros molhos prontos; fórmulas infantis e de 

seguimento e outros produtos para bebês; produtos liofilizados para emagrecer e substitutos 

de refeições; e produtos congelados prontos para aquecer incluindo tortas, pratos de massa e 

pizzas pré-preparadas; extratos de carne de frango ou de peixe empanados do tipo nuggets, 

salsicha, hambúrguer e outros produtos de carne reconstituída e sopas, macarrão e sobremesas 

instantâneos. Também são aqui classificados: produtos compostos por alimentos do grupo 1 

ou do grupo 3 contendo aditivos com função de modificar cor, odor, sabor ou textura do 

produto final (como iogurte natural com edulcorante artificial e pães com emulsificantes), e 

bebidas alcoólicas destiladas, como cachaça, uísque, vodca e rum. 

A partir daí o consumo calórico proveniente desses quatro novos grupos foi 

obtido, e o percentual calórico relativo ao grupo dos alimentos ultraprocessados foi calculado. 

Para a classificação do consumo, os indivíduos foram categorizados em tercil e quartil de 

consumo de alimentos ultraprocessados. 

Foram excluídos das análises, indivíduos com consumo calórico < 500 kcal por 

dia ou ≥ 6.000 kcal por dia. 

 

4.5. Avaliação das práticas alimentares 

Complementarmente ao QFCA, questões a respeito das práticas alimentares 

também foram realizadas. As informações dizem respeito ao número de refeições realizadas 

por dia (≤ 3 a ≥ 4); ao hábito de adicionar açúcar em bebidas e sal na salada; ao consumo de 

alimentos orgânicos, probióticos e prebióticos; ao número de vezes que realizam refeições 

fora do lar (≤ 3 a ≥ 4), alimentos fritos (≤ 2 a ≥ 3) e alimentos folhosos refogados (ao menos 

cinco vezes por semana) (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2017); se realizam o desjejum 

diariamente; e o que é feito com a gordura visível da carne e/ou com a pele do frango (remove 

antes de cozinhar, remove antes de consumir ou consome). 
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Além disso, os participantes relataram onde eles habitualmente realizam o 

almoço, em casa ou fora do lar. Se a resposta fosse fora do lar, questões acerca do local foram 

conduzidas, como sobre o tipo de estabelecimento (restaurantes – a la carte, self-service, fast-

food, restaurante universitário – bares, cafés e padarias) e as características do mesmo, bem 

como se o estabelecimento oferece diversas opções de saladas e vegetais, frutas frescas e 

salada de fruta como sobremesa, suco de frutas natural ou feitos à base de polpa de frutas 

congelada e informação nutricional das preparações servidas. 

 

4.6. Avaliação de características individuais e de estilo de vida 

Informações socioeconômicas foram coletadas na primeira etapa do questionário, 

onde os participantes auto relataram sexo; idade; renda individual; cor da pele; estado civil; 

nível educacional, que foi categorizado em graduação e pós-graduação (especialização, 

mestrado, doutorado e pós-doutorado); área de estudo, que foi categorizada em área da saúde 

(enfermagem, medicina, nutrição, odontologia e outro curso relacionado à saúde) e outras 

áreas de estudo (ciências agrárias, ciências biológicas, ciências exatas, ciências sociais e 

humanas, ciências da terra, engenharia e linguística e artes); e atual situação profissional 

(empregado, estudante, aposentado, do lar e desempregado). 

Na primeira etapa do questionário, os participantes relataram seu atual peso e 

estatura para subsequente cálculo o IMC (Kg/m2) (MIRANDA et al., 2017), que foi 

classificado como baixo peso (< 18,5), eutrofia (18,5 até 24,9), sobrepeso (25 até 29,9) e 

obesidade (≥ 30) (WORLD HEALTH ORGANIZATION., 2000). A percepção do estado de 

saúde também foi avaliada e categorizada em positiva (muito boa ou boa) e negativa (regular, 

ruim ou muito ruim) (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA, 

2014; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1996). Informações acerca do fumo ativo (ex-

fumante, fumante e nunca fumou) e uso abusivo de álcool também foram fornecidas. O uso 

abusivo de álcool foi definido como cinco ou mais doses consumidas em um único episódio 

para homens e quatro ou mais doses para mulheres (NATIONAL INSTITUTE ON 

ALCOHOL ABUSE AND ALCOHOLISM, 2015). 

O termo comportamento sedentário é utilizado para referir-se à atividades 

realizadas na posição deitada ou sentada e que não aumentam o dispêndio energético acima 

dos níveis de repouso (MENEGUCI et al., 2015). O comportamento sedentário foi avaliado 

por meio das questões referentes ao tempo de tela. Considerando o perfil da população 

estudada, oito horas por dia (percentil 75) foi o ponto de corte para o tempo despendido no 

computador. Para o tempo gasto na televisão, três horas por dia foi definido como ponto de 
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corte, de acordo com o VIGITEL (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2017). Ainda, dados referentes 

à média de horas de sono por noite foram coletados e classificados em < 6 horas por noite, 

entre seis e sete horas por noite e ≥ 7 horas por noite, de acordo com o National Sleep 

Foundation (HIRSHKOWITZ et al., 2015). 

O nível de atividade física foi investigado por meio de uma lista contendo 23 

atividades de lazer e os participantes relataram o tempo e a frequência despendidos nelas 

(MARTÍNEZ-GONZÁLEZ et al., 2005). Os indivíduos foram classificados em fisicamente 

ativos (≥ 150 minutos por semana de atividade moderada ou ≥ 75 minutos por semana de 

atividade vigorosa), insuficientemente ativo e fisicamente inativo (ausência de atividade física 

no momento de lazer), de acordo com a OMS (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2010). 

 

4.7. Coleta de dados presencial 

Os respondentes que completaram as duas etapas online e residiam em Viçosa 

(Minas Gerais), receberam o convite para participar da coleta presencial. A mesma foi 

realizada no Laboratório de Metabolismo Energético e de Composição Corporal (LAMECC), 

do Departamento de Nutrição e Saúde (DNS) da UFV, entre agosto/2016 e janeiro/2017. 

Neste momento, os voluntários receberam todas as informações referentes a esta etapa da 

pesquisa e assinaram um segundo TCLE em duas vias (APÊNDICE II). 

Esta etapa diz respeito ao estudo da percepção das características dos ambientes 

construído e social. Para isso, somente foram incluídos os participantes que relataram viver no 

endereço no tempo mínimo de seis meses. 

 

4.7.1. Percepção do ambiente 

Para a avaliação da percepção dos ambientes, foram utilizadas duas escalas. A 

primeira (APÊNDICE V) foi proposta e validada por FLORINDO et al.(2012) e é uma 

adaptação da Neighborhood Environment Walkability Scale (NEWS). Ela é composta por 38 

questões acerca do ambiente construído/estruturas ambientais. No presente estudo, somente 

foram consideradas as seguintes questões: “Caso o (a) Sr (a) fosse caminhando da sua casa, 

quanto tempo levaria até (1)uma padaria; (2)um bar; (3)uma feira; (4)um mercadinho; e (5)um 

supermercado. Estabelecimentos que receberam respostas inferiores ou equivalentes a 10 

minutos foram classificados como perto e superiores a este tempo, como longe. 

A segunda escala (APÊNDICE VI) foi traduzida e adaptada por pesquisadores da 

coorte multicêntrica ELSA-Brasil e abrange cinco domínios (SANTOS et al., 2013). O 

domínio referente à disponibilidade de alimentos saudáveis diz respeito à disponibilidade de 
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alimentos diet/light, que são ultraprocessados. Portanto o mesmo não foi considerado nas 

análises deste trabalho. Os domínios considerados para esta dissertação são apresentados 

abaixo (Quadro 1). Neste momento, afirmações foram feitas e cada voluntário as contestou de 

acordo com a escala de resposta psicométrica de Likert contendo 5 pontos (1-concordo 

plenamente, 2-concordo parcialmente, 3-não concordo nem discordo, 4-discordo 

parcialmente, 5-discordo totalmente). Cartões com cada opção de resposta foram elaborados e 

apresentados juntos aos participantes. 

Para cada domínio avaliado, um escore da pontuação respondida foi calculado e 

classificado em positivo ou negativo, de acordo com a mediana. Além disso, uma última 

questão para avaliar a vitimização pessoal também foi conduzida. 

 

Quadro 1. Questões da Escala ELSA-Brasil consideradas no estudo. 

Domínio: coesão social 
1. Na sua vizinhança, as pessoas estão dispostas a ajudar seus vizinhos. 
2. Sua vizinhança é bem unida, isto é, as pessoas são capazes de se unir em torno de 
interesses comuns. 
3. As pessoas na sua vizinhança são de confiança. 
4. Em geral, as pessoas na sua vizinhança NÃO se dão bem umas com as outras. 
5. As pessoas na sua vizinhança NÃO compartilham os mesmos padrões culturais, de 
comportamento, princípios éticos ou morais, entre outros. 
Domínio: disponibilidade de alimentos saudáveis 
1. Encontra-se grande variedade de frutas, verduras e legumes frescos à venda próximo à 
sua residência. 
2. As frutas, verduras e legumes frescos à venda próximo à sua residência são de boa 
qualidade. 
4. Existem muitos lugares para lanches e refeições rápidas (fast-food) próximo à sua 
residência. 
Domínio: segurança 
1. O (a) senhor (a) se sente seguro (a) andando de dia ou de noite na sua vizinhança. 
2. A violência é um problema na sua vizinhança. 
3. Sua vizinhança é segura em relação à crimes. 
Domínio: violência percebida 
1. Nos últimos seis meses, com que frequência houve brigas que tenham envolvido o uso de 
armas na sua vizinhança? 
2. Nos últimos seis meses, com que frequência houve discussão violenta entre vizinhos? 
3. Nos últimos seis meses, com que frequência houve briga entre gangues (grupos ou 
facções rivais)? 
4. Nos últimos seis meses, com que frequência houve violência sexual ou estupro? 
5. Nos últimos seis meses, com que frequência houve roubo ou assalto? 

 

4.8. Coleta dos dados geográficos 

Para caracterizar o ambiente, uma base de dados georreferenciados foi 

desenvolvida, onde constam as coordenadas geográficas do endereço residencial e 
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profissional dos participantes, bem como dos estabelecimentos alimentícios (varejos de açaí, e 

sorveterias, açougues, peixarias, bares/lanchonetes, bares/restaurantes, restaurantes, feiras 

livres, varejistas de hortifrutigranjeiros, mercearias, padarias, varejistas de produtos naturais, 

varejistas de laticínios e frios, supermercados e serviços ambulantes de alimentação) da 

cidade de Viçosa, Minas Gerais. 

Os endereços residenciais e profissionais foram informados pelos participantes 

(na primeira etapa de coleta de dados em ambiente virtual e na etapa presencial, 

respectivamente), e georreferenciados por meio do aplicativo ColetAPP versão 1.0, idealizado 

pelo Departamento de Informática da Universidade Federal de Viçosa. 

Os endereços dos estabelecimentos foram coletados em listagens disponibilizadas 

pela Vigilância Sanitária de Viçosa, com posterior verificação in loco, com o uso do mesmo 

aplicativo. Os pontos com impossibilidade de verificação in loco foram georreferenciados por 

meio das coordenadas de latitude e longitude obtidas no Google Maps. 

Os estabelecimentos alimentícios foram classificados em “estabelecimentos de 

aquisição de in natura”, “estabelecimentos de aquisição de ultraprocessados” e 

“estabelecimentos mistos”, de acordo com material elaborado pela Secretaria Executiva da 

Câmara Interministerial de Segurança Alimentar e Nutricional (CAISAN) (SECRETARIA-

EXECUTIVA DA CÂMARA INTERMINISTERIAL DE SEGURANÇA ALIMENTAR E 

NUTRICIONAL, 2018). Assim, açougues, peixarias e varejistas de hortifrutigranjeiros foram 

classificados como “estabelecimentos de aquisição de in natura”, bares/restaurantes, 

restaurantes, mercearias, padarias, supermercados e varejistas de produtos naturais foram 

classificados como “estabelecimentos mistos” e sorveterias, varejos de açaí, bares/lanchonetes 

e serviços ambulantes de alimentação foram classificados como “estabelecimentos de 

aquisição de ultraprocessados”. 

O ambiente social foi avaliado por meio da geolocalização das ocorrências 

policiais durante o ano anterior à pesquisa (2015 – 2016), fornecida pela Polícia Civil de 

Minas Gerais. Ocorrências que poderiam impedir um indivíduo de sair de casa, como assédio 

sexual, ato obsceno, estupro, estupro de vulnerável, extorsão, furto, homicídios, roubo, 

sequestro e cárcere privado, vias de fato/agressão, foram selecionadas neste estudo. 

Assim, um buffer euclidiano de 200 e 400 metros ao redor de cada endereço 

residencial e profissional foi criado, e uma contagem para cada tipo de estabelecimento 

alimentício, para o agrupamento dos estabelecimentos (de aquisição de in natura, de 

aquisição de ultraprocessados e mistos) e para os crimes ocorridos. Os dados foram coletados 

em configuração de Sistema de Coordenadas Geográficas WGS 84 e transformados para o 
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Sistema de Projeção Cartográfico Universal Transverse de Mercator (coordenadas em UTM), 

fuso 23S com sistema geodésico de referência datum SIRGAS 2000. O geoprocessamento de 

dados foi realizado no Software QGIS® (versão 3.4.7). 

 

4.9. Retorno aos participantes 

Ao final da primeira etapa, cada participante recebeu informações sobre a 

adequação da pressão arterial e do IMC relatados, bem como para o risco cardiovascular 

identificado, calculado a partir do Escore de Framingham (D’AGOSTINO et al., 2008). 

Aos participantes que finalizaram a segunda etapa online, foi disponibilizada uma 

análise qualitativa de sua alimentação, com informações como: número de refeições diárias; 

consumo de frutas, hortaliças e legumes; refrigerantes. Neste momento, também foi enviado 

um informativo sobre aspectos importantes da alimentação, como: a diferença entre suco, 

néctar e refresco; a associação positiva entre o elevado consumo de gordura saturada e o 

desenvolvimento de doenças cardiovasculares; sugestões para a substituição do sal de cozinha 

por temperos naturais e para o consumo de frutas e hortaliças da safra, com disponibilização 

de lista de alimentos em website da Companhia de Entrepostos e Armazéns Gerais de São 

Paulo (CEAGESP). Com o intuito de abordar os princípios e recomendações de uma 

alimentação adequada e saudável, a consulta ao Guia Alimentar para a População Brasileira 

também foi recomendada por meio de um link disponibilizado no ambiente virtual. 

 

4.10. Critérios de exclusão 

Foram excluídos das análises estatísticas indivíduos que não completaram alguma 

das etapas do preenchimento do questionário, de nacionalidade não brasileira, que não 

residiam no Brasil nos 12 meses anteriores à pesquisa, idosos, mulheres que relataram 

gravidez nos 12 meses anteriores à pesquisa e indivíduos com ingestão < 500 kcal por dia ou 

≥ 6.000 kcal por dia. 

 

4.11. Análises estatísticas 

A normalidade das variáveis foi analisada pelo teste de Shapiro-Wilk. Variáveis 

qualitativas são apresentadas em tabela de frequência absoluta e relativa. 

Para as análises da amostra total, os valores de energia e nutrientes consumidos 

foram apresentados em média e desvio padrão para a amostra total e entre os quartis de 

consumo dos alimentos ultraprocessados. Análise de variância (ANOVA) com pos-hoc de 

Tukey foi utilizada para identificar diferenças estatísticas dos nutrientes ingeridos entre os 
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quartis de consumo de alimentos ultraprocessados. Para estas análises, o software estatístico 

SPSS® (versão 23.0), foi utilizado, e o valor de α considerando foi de 5%. Além disso, 

análises univariadas de regressão logística multinomial foram conduzidas para estimar as 

razões de chance (OR) associadas ao maior consumo de alimentos ultraprocessados em um 

intervalo de confiança de 95%, usando o primeiro quartil como referência. As análises foram 

ajustadas pelas covariáveis sexo, idade e renda individual e conduzidas no software STATA® 

(versão 12). 

Para a amostra composta pelos residentes no município de Viçosa, os valores de 

energia e nutrientes consumidos foram apresentados em média e desvio padrão para a amostra 

total e entre os tercis de consumo dos alimentos ultraprocessados. O teste de Kruskal-Wallis 

foi utilizado para comparar o consumo calórico e de nutrientes, e a distribuição dos 

estabelecimentos alimentícios e das ocorrências policiais entre os tercis de consumo de 

alimentos ultraprocessados. Para estas análises, o software estatístico SPSS® (versão 23.0), foi 

utilizado, e o valor de α considerando foi de 5%. Ademais, análises univariadas de regressão 

de Poisson com variância robusta foram conduzidas para avaliar associação entre o local onde 

os participantes habitualmente almoçam e variáveis comportamentais e o maior tercil de 

consumo de alimentos ultraprocessados. A razão de prevalência (RP) com intervalo de 

confiança de 95% foi utilizada como medida de efeito. Os dados obtidos foram analisados 

com o auxílio do software estatístico STATA® (versão 12.0). 

 

4.12. Financiamento 

O projeto Coorte de Universidades Mineiras foi financiado pela Fundação de 

Amparo à Pesquisa de Minas Gerais, sob o número de concessão: CDS-APQ-00571/13, CDS-

APQ-02407/16, CDS-APQ-00424–17. 

 

5. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Este trabalho resultou em dois artigos científicos. O primeiro é intitulado 

“Factors associated with the highest consumption of ultra-processed foods in Brazilian 

graduates: CUME Project” que será submetido ao periódico International Journal of 

Epidemiology. O segundo artigo é intitulado “Associação entre ambiente alimentar 

residencial e do espaço ativo e consumo de alimentos ultraprocessados em brasileiros 

graduados: Projeto CUME” e será submetido ao periódico American Journal of Public 

Health. 
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5.1. Artigo Original 1 

Factors associated with the highest consumption of ultra-processed foods in 

Brazilian graduates: CUME Project 

Jéssica Bevenuto Mattar1, Ana Luiza Gomes Domingos1, Helen Hermana Miranda 
Hermsdorff1, Fernando Luiz Pereira de Oliveira2, Adriano Marçal Pimenta3, Josefina 
Bressan1 

 
1Department of Nutrition and Health, Universidade Federal de Viçosa (UFV), Viçosa, 

Brazil, 
2Department of Statistics, Universidade Federal de Ouro Preto (UFOP), Ouro Preto, 

Brazil,  
3Department of Maternal-Child Nursing and Public Health, School of Nursing, 

Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), Belo Horizonte, Brazil 
 
Abstract 
Background: Eating patterns marked by the substitution of unprocessed foods for 

ultra-processed foods, increase the risk of developing non-communicable diseases. Thus, this 
study aimed to identify factors associated with the high consumption of ultra-processed foods 
in Brazilian graduates. 

Methods: A cross-sectional study conducted with the baseline population of the 
CUME project. Data was collected through an online questionnaire composed of 
sociodemographic, anthropometric, and lifestyle questions, in addition to a Food Frequency 
Questionnaire and assessment questions on dietary practices, and aspects of food 
environment. Multinomial regression analyses were conducted to examine the odds ratio 
(95% CI) of factors associated with the high consumption of ultra-processed foods. 

Results: Negative health status perception (OR 2.12, 95% CI 1.41 – 3.20), long screen 
time on computer (OR 1.65, 95% CI 1.19 – 2.26) or TV (OR 2.25, 95% CI 1.50 – 3.37), 
physical inactivity (OR 1.83, 95% CI 1.36 – 2.45), sweetening beverages with sugar (OR 
1.34, 95% CI 1.03 – 1.74), seasoning salad with salt  (OR 1.43, 95% CI 1.10 – 1.85),  not 
consuming prebiotics foods (OR 1.81, 95% CI 1.40 – 2.32), or organic foods (OR 2.03, 95% 
CI 1.59 – 2.59), or sauteed leafy greens (OR 1.61, 95% CI 1.25 – 2.07), consuming deep fried 
foods (OR 2.62, 95% CI 2.01 – 3.41), and having lunch in fast food restaurants (OR 4.04, 
95% CI 2.60 – 6.27) increased the chance of eating ultra-processed foods. 

Conclusion: The factors most associated with ultra-processed food consumption were 
related to lifestyle, such as time spent on TV, and the frequency of fried food consumption. 

 
Keywords: Eating behavior, Lifestyle, Sedentary Activity, Nutritional Epidemiology, 

Industrialized Foods, NOVA classification, Food Environment. 
 
Key messages: 

❖ The CUME project uses an online platform that favors the recruitment of 
participants from different locations, and allows the questionnaire to be filled 
at participant´s convenience. 

❖ The reliability of the self-reported data lies in the high level of education of the 
volunteers.  

❖ We found an agglomeration of individual, behavioral and environmental 
factors associated with ultra-processed food consumption. 
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Introduction 

The increasing prevalence of non-communicable diseases (NCD) and demographic 

transition related to changes in morbidity and mortality profile complicate the state of public 

health in Brazil(1). In 2015, NCD accounted for 75.8% of all deaths in Brazil(2). This 

represents a substantial reduction in quality of life, high social costs and government 

expenditure on health(1). 

Concurrently, changes in eating patterns have been observed, in particular the 

substitution of in natura and unprocessed foods for ultra-processed foods(1,3). Brazil has seen 

a significant increase in the sale of ultra-processed foods since the 90s. In fact the relative 

contribution of ultra-processed foods to total calories increased from 10.7% in 1987-1988 to 

21.3% in 2008-2009, with emphasis on processed meats and sweetened beverages(1). A diet 

based on ultra-processed foods is low in fiber and micronutrients, has poor fat quality, high 

energy density and large portion size. These characteristics increase the risk of developing 

NCD(4). 

The identification of the causes of NCD is an important step towards the prevention 

and control of these diseases. Nutrition is considered the main modifiable determinant of 

NCD(5). However, adopting a healthy diet is not merely an individual choice. It involves a 

complex interaction of various factors such as nutrition, demographic, socio-economic, 

cultural, psychological, environmental, and political factors(3,6,7). Thus, elucidating factors that 

shape food decision, especially ultra-processed food consumption, is   indispensable and 

requires multi-professional effort. Thus, this study aimed to identify factors associated with 

the high consumption of ultra-processed foods in the baseline population of Coorte de 

Universidades Mineiras (CUME). 

 

Methods 

Coorte de Universidades Mineiras: CUME Project 

The CUME project is a concurrent open cohort that aims to assess the impact of the 

Brazilian dietary pattern and nutritional transition on NCD in adults who hold bachelor´s and 

postgraduate degrees from federal higher education institutions located in the state of Minas 

Gerais, Brazil. The CUME Project was initiated in 2016 and a follow-up of its participants 

occurs biennially via an online questionnaire. The project´s design, methodologies and 

recruitment plan are published elsewhere(8). 

An invitation email was sent to the participants containing a link to the website of the 

CUME project (www.projetocume.com.br). After registering, access was granted to the first 
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phase of the questionnaire which consisted of sociodemographic, anthropometric, lifestyle, 

and health-related questions. The volunteers received the second phase of the questionnaire a 

week after completing the first phase. The second phase of the online questionnaire was 

composed of a semi-quantitative Food Frequency Questionnaire (FFQ) and 15 questions on 

dietary habits and practices. 

The CUME project was approved by the Human Research Ethics Committee of the 

educational institutions involved (opinion number 596.741-0/2013). All participants read and 

signed an Informed Consent Form (with an online command). 

 

Subjects and study design 

This study is a cross-sectional study conducted with 4987 adults who graduated from 

Universidade Federal de Viçosa (UFV) and/or Universidade Federal de Minas Gerais 

(UFMG) between 1994 and 2014, and who filled out the CUME baseline questionnaire, from 

March to August 2016. The statistical analyses did not include individuals who did not 

complete the baseline questionnaire (n = 1715), those who resided abroad over the past year 

(n = 123) or non-Brazilians (n = 13), individuals over 60 years of age (n = 86), women who 

reported being pregnant or were pregnant in the past year (n = 137), and individuals who 

consumed either < 500 or ≥ 6000 kcal/day (9,10) (n = 87). Thus, 2826 individuals were 

included in the present study (Figure 1). 

 

Outcome 

 The high consumption of ultra-processed foods was defined as an outcome.  The 

quantitative FFQ utilized was previously validated for the Brazilian population(11) and adapted 

for the study population. It consists of 144 food items grouped into dairy, meat and fish, 

cereals and legumes, fats and oils, fruits, vegetables and greens, beverages and other foods. 

Each participant reported the frequency, the number of times, and the portion size of each 

food ingested in the previous year. 

Nutrient intake was calculated using the Brazilian Food Composition Table(12) and the 

food composition table of the United States Department of Agriculture(13). To assess ultra-

processed food consumption, the food items were reclassified according to degree and intent 

of processing based on the NOVA classification(14). In addition, the percentage of calories 

consumed from each group (unprocessed and minimally processed foods; processed culinary 

or food industry ingredients; processed food; and ultra-processed foods products) was 
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calculated and the participants were categorized in quartiles of ultra-processed foods 

consumption. 

 

Assessment of socioeconomic characteristics 

Socioeconomic information was collected in the first phase of the questionnaire. 

Information on sex; age; individual income; skin color; marital status; level of education was 

self-reported by the participants. Level of education was categorized as undergraduate and 

postgraduate (e.g. specialization, masters, doctorate and post doctorate); the area of study was 

divided into health sciences (e.g.  nursing, pharmacy, medicine, nutrition, dentistry and other 

health related courses) and other fields of study (e.g. agrarian sciences, biological sciences, 

exact sciences, social and human sciences, earth science, engineering and linguistics, and 

arts); and present professional situation was also inquired. 

 

Assessment of individual and lifestyle variables 

In the first phase of the questionnaire, the participants reported their current weight 

and height for subsequent calculation of body mass index (BMI: kg/m2)(15), which was 

classified according to the standards of the World Health Organization (WHO)(16). Perceived 

health status was also assessed, and categorized into positive health perception (very good or 

good) and negative health perception (regular, bad or very bad). Furthermore, information on 

active smoking and binge drinking was requested. Binge drinking was defined as having five 

or more alcoholic drinks in one sitting for males and four or more alcoholic drinks for 

females(17). 

Sedentary behavior was evaluated by screen time. Considering the profile of the 

population studied, we deliberated eight-hour work time per day as a cutoff average for time 

spent on the computer (percentile 75). For average time spent on TV, three hours per day was 

defined as a cutoff according to “Vigilance of risk factors and protection for chronic diseases 

by telephone survey (VIGITEL BRASIL)”(18). In addition, data on the amount of sleep per 

night were collected and classified into < 6 hours/night, between six and seven hours/night, 

and ≥ 7 hours/night, according to the National Sleep Foundation(19). Physical activity was 

investigated using a list of 23 leisure activities and the time/frequency spent on them(20). 

Individuals were classified as physically active (≥150 min/week of moderate intensity activity 

or ≥ 75 min/week of vigorous intensity activity) and physically inactive (absence of leisure 

time/physical activity), according to WHO(21). 
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Assessment of dietary practices 

In the second stage, besides providing FFQ data, the participants reported their eating 

habits and practices. The questions included  the number of meals per day (≤3 and ≥4 

meals/day), habit of sweetening beverages with sugar and seasoning salad with salt, 

consumption of organic, probiotic and prebiotic foods, how meat with visible fat as well as 

chicken skin is prepared/consumed (removed before cooking, removed before consumption or 

consumed), frequency of eating out (≤3 and ≥4 times/week), fried food intake  (≤2 and ≥3 

times/week), and sautéed leafy greens intake (at least five times per week) (18), and habit of 

eating breakfast daily. 

 

Food environment assessment 

Participants were asked to report where they usually have lunch, either at home or in a 

restaurant. As regards restaurant, issues relating to the food environment, such as the type of 

food establishment (a la carte, self-service, fast food, university restaurants, bar, bakeries, and 

cafeterias), and its characteristics, as well as whether the establishment offered various 

options of salads and vegetables (Yes/No), fresh fruits and fruit salads, fresh natural juices or 

frozen fruit pulp-based juice, and nutritional information on the preparations served. 

 

Statistical Analyses 

In order to characterize the study population, absolute and relative frequencies of the 

socioeconomic, individual and lifestyle variables were presented for the total sample and also 

categorized according to ultra-processed food consumption.  Average calories and nutrients 

consumed were presented as mean and standard deviation for the total sample and according 

to quartiles of ultra-processed food consumption. However, statistical differences were 

evaluated by one-way ANOVA and Tukey post-hoc test using the SPSS® software (version 

23). 

Univariate multinomial logistic regression analyses were conducted in STATA® 

software (version 12) to examine the odds ratio (OR) associated with the highest quartile of 

ultra-processed food consumption at a 95% confidence interval (CI) using the first quartile as 

reference. The analyses were adjusted by sex, age, and individual income. 

 

Results 

In this study, 2826 individuals were included, being 69.2% female. Most of the 

individuals were between 30 – 39 years old (45.6%), white (64.8%), legally married or in a 
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stable union (50.0%) and earned less than five minimum wages (50.3%). Regarding lifestyle, 

56.9% reported binge alcohol consumption, 8.7% smoked tobacco and 45.0% were 

insufficiently active or inactive. In relation to nutritional status, 57.4% had a normal weight 

while 39.7% were overweight or obese (Table 1). 

Table 2 shows the average consumption of calories and nutrients for the total sample 

and quartiles of ultra-processed food consumption. The average caloric consumption was 

2382.32 ± 938.06 kcal/day and the average carbohydrate consumption was 276.10 ± 115.68 

g/day. Between quartiles, there was no difference in the consumption of calories and 

carbohydrate. The average consumption of protein was 107.82 ± 54.42 g/day, which was 

higher in the first quartile than the last quartile (113.44 ± 63.86 g/day vs 102.87 ± 47.46 

g/day). The average consumption of total fat was 89.51 ± 45.92 g/day. The first quartile 

showed higher monounsaturated fat consumption (39.85 ± 25.88 g/day) while the last quartile 

showed higher polyunsaturated (17.78 ± 9.94 g/day) and saturated (34.24 ± 17.33 g/day) fat 

consumption. As regards trans-fat consumption (g/day), it is possible to observe a progressive 

increase in the quartiles (1Q 0.83 ± 0.63; 2Q 1.00 ± 0.65; 3Q 1.11 ± 0.78; 4Q 1.32 ± 1.03). 

The average consumption of cholesterol was 355.24 ± 251.99 mg/day and fiber was 30.19 ± 

15.52 g/day. Both were higher in the first quartile (413.82 ± 353.66 mg/day for cholesterol 

and 34.23 ± 19.07 g/day for fiber). 

As shown in Table 3, skin color and marital status were associated with a higher 

consumption of ultra-processed foods. Black and brown individuals were 28 times less likely 

(OR 0.72, 95% CI 0.55 – 0.92) to consume ultra-processed foods. Single individuals were 

1.38 (95% CI 1.06 – 1.81) times more likely to consume ultra-processed foods. The level of 

education and professional situation lost significance after adjustment. 

Nutritional status, perceived health status, average time spent on the computer and TV 

and physical activity level were also related to the higher consumption of ultra-processed 

foods, regardless of adjustment (Table 4). The odds of consuming ultra-processed foods were 

higher for obese (OR 2.15, 95% CI 1.41 – 3.27) and overweight individuals (OR1.34, 95% CI 

1.01 – 1.79), those with negative health perception (OR 2.12, 95% CI 1.41 – 3.20), who spent 

more than 8 hours/day on the computer (OR 1.65, 95% CI 1.19 – 2.26) or more than 3 

hours/day on TV (OR 2.25, 95% CI 1.50 – 3.37), and physically inactive (OR 1.83, 95% CI 

1.36 – 2.45). 

As shown in Table 5, individuals who have the habit of sweetening beverages with 

sugar (OR 1.34, 95% CI 1.03 – 1.74) and seasoning salad with salt (OR 1.43, 95% CI 1.10 – 

1.85) are more likely to consume high amounts of ultra-processed foods. Not having the habit 
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of consuming prebiotic foods (OR 1.81, 95% CI 1.40 – 2.32), consuming sauteed leafy greens 

less than four times/week (OR 1.61, 95% CI 1.25 – 2.07), and eating out at least four 

times/week (OR 1.73, 95% CI 1.35 – 2.22) increase the chance of consuming ultra-processed 

foods, regardless of adjustments. Individuals who reported removing visible fat off meat as 

well as chicken skin before consumption and individuals who consume them showed, 

respectively, 1.63 (95% CI 1.22 – 2.18) and 1.41 (95% CI 1.00 – 1.99) more chance of 

consuming ultra-processed foods. A progressive increase of OR throughout the quartiles was 

observed for participants who do not have the habit of consuming organic foods (ORQ2 1.33, 

95% CIQ2 1.05 – 1.68; ORQ3 1.59, 95% CIQ3 1.25 – 2.03; ORQ4 2.03, 95% CIQ4 1.59 – 2.59) 

and who consume fried foods at least three times/week (ORQ2 1.68, 95% CIQ2 1.30 – 2.18; 

ORQ3 2.12, 95% CIQ3 1.63 – 2.75; ORQ4 2.62, 95% CIQ4 2.01 – 3.41). Not having breakfast 

daily increased the chance of consuming ultra-processed food (unadjusted analysis) by 1.39 

(95% CI 1.06 – 1.83) times, while having less than three meals/day increased this chance by 

1.35 times (95% CI 1.00 – 1.83) for adjusted analysis. 

Table 6 shows data on food environment. A high consumption of ultra-processed food 

was associated with where participants have lunch. Restaurants (OR 1.41, 95% CI 1.07 – 

1.87), fast food restaurants (OR 4.04, 95% CI 2.60 – 6.27), and bars, bakeries, and cafeterias 

(OR 1.63, 95% CI 1.14 – 2.33) increase the chance of ultra-processed food consumption 

regardless of adjustment. On the other hand, having lunch at home was a protective factor 

against ultra-processed consumption, decreasing this likelihood by 35 times (95% CI 0.50 – 

0.85). Regarding characteristics of places where participants usually have lunch, the lack of 

salad options (OR 1.72, 95% CI 1.11 – 2.65) and fruit as dessert (OR 1.68, 95% CI 1.27 – 

2.22) increased the chance of ultra-processed food consumption. 

 

Discussion 

The CUME study is composed of Brazilian graduates. The participants of this study 

are mainly women (69.2%) and young adults which represents the actual Brazilian scenery 

since Brazil is a young country in transition to an elderly country(22). 

We found lower protein intake in the higher quartile of ultra-processed food 

consumption. Similarly, a study found an inverse relationship between the dietary 

contribution of ultra-processed foods and dietary protein content in the American diet(23). 

Ultra-processed foods have a negative impact on diet quality. The high sugar and fat contents 

of these foods confer hyper palatability, which increase caloric density and decrease 
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nutritional value. Compared with in natura or minimally processed foods, ultra-processed 

foods have two times less protein(1,24,25). 

Presently, there is an increasing trend in ultra-processed food consumption in Brazil(26–

28). Moreover, the Brazilian diet exceeds the recommended intake of transfat and is 

insufficient in fiber. It is therefore not surprising that a higher saturated fat intake was 

observed in the higher quartile coupled with a progressive increase in trans-fat intake, as well 

as a progressive decrease in fiber intake. Ultra-processed foods have 1.5 times more saturated 

fats, 8 times more trans fats, and 3 times less fiber, than unprocessed foods(28). Diets rich in 

saturated and trans fat increase the risk of developing NCD and mortality from cardiovascular 

diseases(29), while insufficient fiber intake increases the risk of obesity, diabetes, 

cardiovascular disease and cancer(5), confirming the negative nutritional profile of ultra-

processed foods and their negative impact on diet quality. Regarding the higher consumption 

of cholesterol in the lower quartile of ultra-processed food consumption, we can consider the 

consumption of unprocessed foods and processed culinary ingredients such as meat, milk, 

egg, butter, and whipped cream, which are cholesterol source foods(5,12,14). 

Skin color and civil status were associated with ultra-processed food consumption. 

Married individuals were more likely to consume ultra-processed foods while black and 

brown individuals were less likely to consume ultra-processed foods. When evaluating factors 

associated with the adherence to dietary patterns, Western (composed mainly of ultra-

processed foods) and Spanish-Mediterranean (composed mainly of in natura foods), 

SÁNCHEZ-VILLEGAS et al., 2003 found that married individuals frequently chose the 

Spanish-Mediterranean dietary pattern than single, widowed and divorced individuals, a result 

opposite to ours. On the other hand, they reported that younger people were more likely to 

follow the Western dietary pattern. In our study, we found that age was a protective factor 

against ultra-processed food consumption. 

It is not clear why black and brown people presented less ultra-processed food 

consumption. Nevertheless, a study on the expenditure patterns of American households 

reported that black households were more likely to be in the meat-eater cluster composed of 

unprocessed foods. Furthermore, black households were more likely to be in the fast-food 

clusters, compared to white households(31). The differences in food environment(32–36) and 

preferences among these groups might explain the above observations, since food choice is 

interrelated with several factors(7,37). Thus, further research on how ethnicity interacts with 

other factors could elucidate differences in eating patterns. 
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We found that being a student increased the chance of eating ultra-processed foods 

compared to being employed. On the other hand, being retired or home duties decreases this 

chance. Thus, age and individual income seem to influence the consumption of ultra-

processed food. At the time of the data collection, the minimum retirement age in Brazil was 

60 for men and 55 for women(38). Younger individuals are more exposed to nutritional 

transitions and ultra-processed foods than older individuals, which could shape their habit and 

food preference(26,28,31,39,40). Our analysis point to the fact that the higher one´s income, the 

lower the likelihood of consuming ultra-processed food. Therefore, we infer that the lower 

income of students can be a responsible factor for the high consumption of ultra-processed 

foods. 

Higher consumption of ultra-processed foods was associated with obesity, negative 

health perception, spending more than eight hours per day on the computer or more than three 

hours per day on T.V, and physical inactivity. Obesity is a possible outcome of ultra-

processed food consumption because these foods are nutritionally unbalanced and tend to be 

consumed in large quantities(1,14). However, individuals with a previous history of obesity are 

more likely to reduce ultra-processed food consumption in the future, as diet-related diseases 

could   motivate the adoption of healthier diets(30).  Health perception is one of the principal 

indicators of the health status and quality of life of the population, and it is associated with 

many other measures of health(41). In Brazil, it was observed that the higher the level of 

education the higher the perception of health as good or very good(42). A negative health 

perception is associated with health risk behaviors, such as not exercising regularly and 

alcohol consumption. A study identified low fruit and greens consumption, overweight and 

stress as factors associated with a negative perception of health among college students 

majoring in physical education(43). Our results contribute to the literature showing that a 

negative perception of health is associated with high ultra-processed food consumption. 

Advances in technology have increased the prevalence of sedentary behavior(44). The 

frequency of adults in Brazil who spend at least three hours/day of their free time on 

computer, tablet or cell phone was 19.9% and this frequency reduced with a higher level of 

education(18). For time spent on TV, a higher frequency of 25.7% was reported, which also 

reduced with a higher level of education(18). The most utilized media among the Brazilian 

population is TV and the average time spent on the same is about four and a half hours per 

day which is higher than that of Brazilian graduates by half an hour(45). Ultra-processed food 

is the predominant food advertised on the television and internet. In fact, more than two-thirds 

of food commercials on television encourage the consumption of ultra-processed foods(1,3). 
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Further, ultra-processed foods are convenient, practical and portable, and can be consumed 

anywhere, including in front of the computer and television. Cellphone, computer, and 

television are environmental distractions which affect food consumption and decrease 

perceived satiety, thus increase the quantity of ultra-processed food consumed(1). Accordingly, 

eating in front of these devices should be avoided. 

Likewise, participants of this study who are inactive showed a higher consumption of   

ultra-processed foods than physically active participants. Similar results were found by 

SÁNCHEZ-VILLEGAS et al., 2003 where the factor most positively associated with 

adherence to the Spanish-Mediterranean dietary pattern was physical activity at leisure time. 

In Brazil, the frequency of physical inactivity is about 13.7%, being higher for individuals 

with low levels of education(18). Our results were contrary to the Brazilian average (24.4%) 

due to the high level of education of the participants and the perception that diet and physical 

activity are key components of a healthy life. 

The recommended sleep time for adults is seven to nine hours every 24 hours. 

Sleeping periods lower or higher than recommended should be analyzed as sedentary risk 

behaviors and is associated with changes in appetite-regulating hormones(44). We did not 

expect to find no association between sleeping time lower than six hours/night and higher 

ultra-processed food consumption. We were not able to measure sleep quality, another factor 

that influences restorative properties of sleep(19). 

Consuming less than three meals per day and not having breakfast every day were 

associated with a higher consumption of ultra-processed foods by unadjusted and adjust 

analysis, respectively. The consumption of three main meals, including breakfast, combined 

with smaller meals is described as part of a healthy diet capable of regulating metabolism and 

body weight(46–49). It is presupposed that omitting breakfast leads to energy overcompensation 

along the day. Furthermore, it is postulated that eating earlier in the day could promote greater 

satiety than eating later in the day(46). Likewise, it is suggested that eating more frequently 

throughout the day reduces hunger and increases satiety, reducing overall energy intake(47,48). 

Despite the association of high meal frequency with increased energy intake, energetic density 

is decreased, improving diet quality(48). Hunger increases the desire to consume high calorie 

foods(47), such as ultra-processed foods. 

Sweetening beverages with sugar and seasoning salad with salt, eating fried foods 

more than two times/week, and consuming visible fat on meat and chicken skin is related to 

higher consumption of ultra-processed foods. These dietary practices are considered 

unhealthy and are associated with the believe that healthy foods are tasteless(49). Ultra-
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processed foods mainly contain fat, sodium, and sugar, which increase the risk of developing 

chronic diseases(50). These additives intensify flavor, which may override endogenous satiety 

mechanisms and produce behaviors such as compulsion and addiction(4). Although active 

smoking habits and binge drinking are considered unhealthy behaviors(5,18,49,51), we did not 

find an association between them and the higher consumption of ultra-processed foods. 

The consumption of organic foods, prebiotic foods and sautéed leafy greens is 

considered healthy behavior. These food items are related to the prevention of NCD, such as 

cancer, cardiovascular disease, diabetes, and stroke. WHO recommends an intake of 400g of 

vegetables per day(5). Our results show that not consuming organic and prebiotic foods as well 

as sautéed leafy greens at least five times/week increases the chance of consuming ultra-

processed foods. 

Dietary pattern is influence by lifestyle(51,52). Lifestyle is defined as a set of identifiable 

behavioral patterns determined by socialization, which can influence health status(53). Thus, 

lifestyle should be observed as a cultural and social component of dietary patterns. The last 

decade has seen changes in the lifestyle of the population such as increased consumption of 

processed foods associated with negative healthimpacts(1,3,51). Health and risk behaviors are 

often related in clusters(53), which can explain the associations found since ultra-processed 

food consumption is an unhealthy dietary practice. 

Participants who eat out at least four times per week are more likely to present a   

higher ultra-processed food consumption, as well as, those who have lunch in a restaurant, 

bar, bakeries and cafeterias. While having lunch at home reduces the likelihood of consuming 

ultra-processed foods. Eating out is also a changing eating pattern. An increasing trend in 

eating out has been observed in terms of frequency, number of people, percentage of total 

calories consumed(31,54). The last Brazilian family budget research demonstrated that the 

average calories consumed out-of-home was approximately 16% of total caloric intake(39). 

Eating out was positively associated with working hours in the American 

population(31). This association is particularly important given the growing participation of 

women in the labor force and increasing contribution to household income throughout the 

past decades(31,49). In this way, the choice of meals is influenced by cost, practicality, and 

convenience. Time is a social determinant of health which is not frequently factored into the 

cost of food preparation although it is a barrier to food preparation. In general, healthier 

home-cooked meals are cheaper than take-out meals or those eaten outside the home. 

However, home-made meals are 45% more time demanding than other meals(55). Thus, eating 

out is considered convenient as it does not involve cleaning and preparation time(54). With less 
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time available to prepare meals coupled with higher income, many households seem to 

increase their expenditure on out-of-home meals(31). 

The trend of eating out is related to increased obesity rates(31) Eating out has been 

associated with the intake of unhealthy foods such as soda, sweets and fast food(54). In Brazil, 

food items most consumed out-of-home are beer, packaged snacks, chocolate, soda and 

pizzas(39). These foods are low in fiber, essential minerals and high in saturated fat, 

cholesterol, sodium, and energy density(31,54,56). In addition, eating out induces the substitution 

of traditional meals by snacks and fast-food and is associated with larger food portions(54). 

Eating behavior may differ according to food environment(1). Eating in restaurants 

results in higher sugar and fat consumption than eating at home(1). A study revealed that 

regardless of the type of restaurant, average portion sizes tend to be very high relative to 

human energy requirements(57). People have a tendency to eat more when large amounts of 

food are available(3). On the other hand, restaurants where the customer pay for a selected 

food quantity (weight), known as food per kilo restaurants, are the best option, since they 

offer a wide variety of freshly prepared foods(3). Further, fast food restaurants serve ultra-

processed and high energy density foods, such as soda and processed meat(58,59). 

Our results showed that having lunch in establishments that do not offer salads and 

fresh fruits options as dessert increases the consumption of ultra-processed food. The analysis 

of nutritional information lost significance after adjustment, although this factor may be 

associated with more healthy diet choices(50). Having a healthy eating habit is not just an 

individual choice. Factors consisting of economic, political, cultural or social factors can 

influence eating patterns. An unhealthy food environment and eating meals where healthy 

foods are not offered have a negative impact on healthy eating(3). The choice of eating at 

places where unhealthy food are offered may be influenced by affordability and less consumer 

awareness about health food choices(7,50,57). 

The CUME project uses an online platform, which favors the recruitment of 

participants from different locations of Brazil and convenience regarding day and time to fill 

out the questionnaire. Our volunteers represent a population with a high level of education, 

which guarantee the provision of reliable data since we depend on self-reported data. On the 

other hand, this particular sample is not representative of the Brazilian population. Still, the 

CUME Project provides data that allows the discussion, planning and implementation of 

specific interventions for the highly educated population of Brazil. 
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Conclusion 

The evaluation of factors associated with the high consumption of ultra-processed 

foods in Brazilian graduates showed a complex agglomeration of individual, behavioral and 

environmental factors. The factors evaluated within the scope of the study can provide 

insights into possible approaches the Brazilian government can use to control the high 

consumption of ultra-processed foods. 

We found associations with socioeconomic factors, individual lifestyles, food 

practices, eating habits, and food environment characteristics. The factors most associated 

with the higher consumption of ultra-processed foods were lifestyle related, such as spending 

a lot of time on TV, frequent consumption of fried foods and not having preference for 

organic food. In relation to where participants usually have lunch, fast food restaurant was 

mostly associated with ultra-processed food intake. 
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Table 1 Characteristics of the baseline participants of Coorte de UniversidadesMineiras (CUME),according to quartiles of ultra-processed food 
consumption 

 
Total 1stQuartile 2ndQuartile 3rd Quartile 4th Quartile 

n % n % n % n % n % 
Sex (2826) 
     Female 
Age group (2826) 
     20 to 29 years 
     30 to39 years 
     40 to49 years 
     50 to59 years 
Individual incomea (2294) 
< 5 wages 
     ≥ 5 and < 10 wages 
     ≥ 10 wages 
Skin color (2826) 
     White 
     Black/Brown 
     Yellow/Indigenous 
Marital status (2826) 
     Legally married/stable 
union/other 
     Single 
     Separated/Divorced 
     Widowed 
Nutritional status (2770) 
     Normal weight 
Underweight 
     Overweight 
     Obese 
Smoking habit (2826) 
Yes 
Binge drinking (2074) 
Yes 
Physical activity (2826) 
     Inactive 
     Insufficiently active 
     Active 

 
1955 

 
770 

1290 
525 
241 

 
1155 
755 
384 

 
1830 
969 
27 
 
 

1412 
1273 
128 
13 
 

1589 
80 

801 
300 

 
245 

 
1180 

 
690 
568 

1568 

 
69.2 

 
27.2 
45.6 
18.6 
8.5 

 
50.3 
32.9 
16.7 

 
64.8 
34.3 
1.0 

 
 

50.0 
45.0 
4.5 
0.5 

 
57.4 
2.9 

28.9 
10.8 

 
8.7 

 
56.9 

 
24.4 
20.1 
55.5 

 
483 

 
141 
295 
181 
96 

 
257 
190 
120 

 
451 
254 

8 
 
 

391 
275 
41 
6 
 

410 
20 

208 
60 

 
57 

 
281 

 
140 
142 
431 

 
67.7 

 
19.8 
41.4 
25.4 
13.5 

 
45.3 
33.5 
21.2 

 
63.3 
35.6 
1.1 

 
 

54.8 
38.6 
5.8 
0.8 

 
58.7 
2.9 

29.8 
8.6 

 
8.0 

 
54.1 

 
19.6 
19.9 
60.4 

 
481 

 
163 
348 
140 
60 

 
286 
211 
104 

 
445 
262 

4 
 
 

370 
303 
34 
4 
 

397 
23 

204 
72 

 
58 

 
299 

 
159 
144 
408 

 
67.7 

 
22.9 
48.9 
19.7 
8.4 

 
47.6 
35.1 
17.3 

 
62.6 
36.8 
0.6 

 
 

52.0 
42.6 
4.8 
0.6 

 
57.0 
3.3 

29.3 
10.3 

 
8.2 

 
55.8 

 
22.4 
20.3 
57.4 

 
489 

 
204 
330 
113 
54 

 
281 
193 
89 

 
454 
239 

8 
 
 

367 
306 
26 
2 
 

396 
18 

195 
79 

 
66 

 
318 

 
173 
144 
384 

 
69.8 

 
29.1 
47.1 
16.1 
7.7 

 
49.9 
34.3 
15.8 

 
64.8 
34.1 
1.1 

 
 

52.4 
43.7 
3.7 
0.3 

 
57.6 
2.6 

28.3 
11.5 

 
9.4 

 
60.6 

 
24.7 
20.5 
54.8 

 
502 

 
262 
317 
91 
31 
 

331 
161 
71 
 

480 
214 
7 
 
 

284 
389 
27 
1 
 

386 
19 

194 
89 
 

64 
 

282 
 

218 
138 
345 

 
71.6 

 
37.4 
45.2 
13.0 
4.4 

 
58.8 
28.6 
12.6 

 
68.5 
30.5 
1.0 

 
 

40.5 
55.5 
3.9 
0.1 

 
56.1 
2.8 

28.2 
12.9 

 
9.1 

 
57.1 

 
31.1 
19.7 
49.2 

aMinimum wage (R$ 880.00 in 2016). 
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Table 2 Average calories, macronutrients and fiber according to quartiles of ultra-processed food consumption (baseline participants, Coorte de 

Universidades Mineiras (CUME)). 

Nutrient Total 1st Quartile 2nd Quartile 3rd Quartile 4th Quartile 
Total energy (kcal) 
Carbohydrate (g) 
Protein (g) 
Fat (g) 
MUFA (g) 
PUFA (g) 
Saturated fat (g) 
Trans fat (g) 
Cholesterol (mg) 
Fiber (g) 

2382.32 ± 938.06 
276.10 ± 115.68 
107.82 ± 54.42 
89.51 ± 45.92 
36.82 ± 20.62 
16.05 ± 9.15 
31.54 ± 16.42 
1.06 ± 0.81 

355.24 ± 251.99 
30.19 ± 15.52 

2398.01 ± 961.55a 
273.01 ± 126.33a 
113.44 ± 63.86a 
90.39 ± 52.31a 

39.85 ± 25.88a 
15.46 ± 9.88a 
29.75 ± 17.30a 
0.83 ± 0.63a 

413.82 ± 353.66a 
34.23 ± 19.07a 

2353.84 ± 895.55a 
278.19 ± 112.11a 
108.30 ± 53.03a,b 
85.08 ± 39.52a,b 
35.57 ± 18.51b 
15.23 ± 7.70a 
30.42 ± 14.74a 
1.00 ± 0.65b 

348.95 ± 213.49b 
31.08 ± 15.18b 

2343.80 ± 903.64a 
272.15 ± 109.32 a 
106.56 ± 51.38a,b 
87.18 ± 41.44a,b 
35.23 ± 18.01b 
15.77 ± 8.68a 

31.82 ± 15.82a 
1.11 ± 0.78c 

338.31 ± 209.39b 
28.23 ± 13.34c 

2433.78 ± 988.06a 
281.09 ± 114.09a 
102.87 ± 47.46b 
95.43 ± 48.62a,c 
36.60 ± 18.68b 
17.78 ± 9.94b 

34.24 ± 17.33b 
1.32 ± 1.03d 

318.97 ± 183.92b 
27.14 ± 12.66c 

Differences were obtained by one-way ANOVA followed by Tukey post-hoc. Different letters mean different results (p ≤ 0.05). 
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Table 3 Unadjusted and adjusted odds ratio (95% confidence intervals) of socioeconomic factors and their association with the higher 
consumption of ultra-processed foods (quartile 4) in relation to quartile 1.  (baseline participants, Coorte de Universidades Mineiras (CUME)) 

 
Unadjusted analysis Adjusted analysis 

2nd Quartile 3rd Quartile 4th Quartile 2nd Quartile 3rd Quartile 4th Quartile 
OR 95% CI OR 95% CI OR 95% CI OR 95% CI OR 95% CI OR 95% CI 

Sex 
Male 
     Female 
Age group 
     20 to 29 years 
     30 to 39 years 
     40 to 49 years 
     50 to 59 years 
Individual income 
< 5 wages 
     ≥ 5 and < 10 wages 
     ≥ 10 wages 
Skin color 
White 
Black/Brown 
Yellow/Indigenous 
Marital status 
Legally married/stable union/other 
     Single 
     Separated/Divorced 
     Widowed 
Education level 
Bachelor’s degree 
     Post-graduate 
Area of study 
Health sciences 
Other areas 
Professional situation 
Employed 
Student 
Retired/Home duties 
Unemployed 

 
- 

0.99 
 
- 

1.02 
0.66 
0.54 

 
- 

0.99 
0.77 

 
- 

1.04 
0.50 

 
- 

1.16 
0.87 
0.70 

 
0.91 

- 
 
- 

1.11 
 
- 

1.02 
0.72 
0.53 

 
- 

0.79 – 1.24 
 
- 

0.77 – 1.34 
0.48 – 0.91* 
0.36 – 0.80* 

 
- 

0.77 – 1.29 
0.57 – 1.06 

 
- 

0.84 – 1.29 
0.15 – 1.69 

 
- 

0.93 – 1.44 
0.54 – 1.41 
0.19 – 2.51 

 
0.71 – 1.15 

- 
 
- 

0.88 – 1.40 
 
- 

0.74 – 1.41 
0.33 – 1.54 

0.33 – 0.86* 

 
-  

1.09 
 
- 

0.77 
0.43 
0.38 

 
- 

0.92 
0.67 

 
- 

0.93 
0.99 

 
- 

1.18 
0.67 
0.35 

 
0.96 

- 
 
- 

1.20 
 
- 

1.18 
0.31 
0.73 

 
- 

0.87 – 1.37 
 
- 

0.59 – 1.00 
0.31 – 0.59** 
0.26 – 0.57** 

 
- 

0.71 – 1.2 
0.49 – 0.93* 

 
- 

0.75 – 1.16 
0.36 – 2.66 

 
- 

0.95 – 1.47 
0.40 – 1.12 
0.07 – 1.77 

 
0.75 – 1.22 

- 
 
- 

0.95 – 1.52 
 
- 

0.86 – 1.63 
0.11 – 0.86* 
0.47 – 1.13 

 
- 

1.20 
 
- 

0.57 
0.27 
0.17 

 
- 

0.65 
0.45 

 
- 

0.79 
0.82 

 
- 

1.94 
0.90 
0.22 

 
1.32 

- 
 
- 

1.13 
 
- 

1.55 
0.19 
0.80 

 
- 

0.95 – 1.50 
 
- 

0.44 – 0.74** 
0.19 – 0.37** 
0.11 – 0.27** 

 
- 

0.50 – 0.85* 
0.32 – 0.64** 

 
- 

0.63 – 0.98* 
0.29 – 2.28 

 
- 

1.56 – 2.42** 
0.54 – 1.50 
0.02 – 1.91 

 
1.05 – 1.66* 

- 
 
- 

0.90 – 1.43 
 
- 

1.14 – 2.10* 
0.5 – 0.67* 
0.52 – 1.23 

 
 
- 
 
 
 
 
- 
 
 
 
- 
 
- 

0.95 
0.46 

 
- 

0.98 
0.90 
0.63 

 
0.82 

- 
 
- 

1.06 
 
- 

0.97 
1.01 
0.84 

 
 
- 
 
 
 
 
- 
 
 
 
- 
 
- 

0.75 – 1.22 
0.13 – 1.57 

 
- 

0.75 – 1.28 
0.53 – 1.53 
0.15 – 2.61 

 
0.62 – 1.09 

- 
 
- 

0.82 – 1.37 
 
- 

0.65 – 1.44 
0.39 – 2.61 
0.29 – 2.44 

 
 
- 
 
 
 
 
- 
 
 
 
- 
 
- 

0.91 
0.87 

 
- 

0.90 
0.84 
0.27 

 
0.80 

- 
 
- 

1.28 
 
- 

0.88 
0.68 
0.95 

 
 
- 
 
 
 
 
- 
 
 
 
- 
 
- 

0.71 – 1.17 
0.31 – 2.47 

 
- 

0.69 – 1.17 
0.48 – 1.47 
0.03 – 2.31 

 
0.60 – 1.07 

- 
 
- 

0.98 – 1.68 
 
- 

0.59 – 1.31 
0.20 – 2.21 
0.33 – 2.68 

 
 
- 
 
 
 
 
- 
 
 
 
- 
 
- 

0.72 
0.58 

 
- 

1.38 
1.49 
0.48 

 
1.02 

- 
 
- 

1.23 
 
- 

1.03 
0.27 
0.74 

 
 
- 
 
 
 
 
- 
 
 
 
- 
 
- 

0.55 – 0.92* 
0.18 – 1.85 

 
- 

1.06 – 1.81* 
0.85 – 2.59 
0.05 – 4.18 

 
0.77 – 1.35 

- 
 
- 

0.94 – 1.61 
 
- 

0.70 – 1.51 
0.03 – 2.15 
0.25 – 2.18 

* p ≤ 0.05; ** p ≤ 0.001 obtained by univariate multinomial logistic regression analysis; aminimum wage (R$ 880.00 in 2016). 
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Table 4 Odds ratio (95% confidence intervals) of the unadjusted and adjusted analysis for individual and lifestyle factors and their association 

with the highest ultra-processed food consumption (quartile 4) in relation to quartile 1, for the baseline participants of Coorte de Universidades 

Mineiras (CUME) 

 
Unadjusted analysis Adjusted analysis 

2ndQuartile 3rd Quartile 4thQuartile 2ndQuartile 3rd Quartile 4thQuartile 
OR 95% CI OR 95% CI OR 95% CI OR 95% CI OR 95% CI OR 95% CI 

Nutritional status 
     Normal weight 
Underweight 
     Overweight 
     Obesity 
Health status perception 
     Positive perception 
     Negative perception 
Smoking habit 
     No 
     Yes 
Binge drinking 
     No 
     Yes 
Time spent on the computer 
     ≤ 8h/day 
> 8h/day 
Time spent on TV 
     ≤ 3 h/day 
> 3 h/day 
Sleeping hours 
< 6 h/night 
     6 to 7 h/ night 
≥ 7 h/night 
Physical activity 
     Inactive 
     Insufficiently active 
     Active 

 
- 

1.18 
1.01 
1.23 

 
- 

1.59 
 
- 

1.02 
 
- 

1.06 
 
- 

1.36 
 
- 

1.07 
 

1.04 
1.02 

- 
 

1.19 
1.07 

- 

 
- 

0.64 – 2.19 
0.79 – 1.28 
0.85 – 1.79 

 
- 

1.10 – 2.28* 
 
- 

0.69 – 1.49 
 
- 

0.83 – 1.36 
 
- 

1.01 – 1.81* 
 
- 

0.74 – 1.55 
 

0.71 – 1.54 
0.80 – 1.31 

- 
 

0.92 – 1.56 
0.81 – 1.40 

- 

 
- 

0.93 
0.97 
1.36 

 
- 

1.50 
 
- 

1.19 
 
- 

1.30 
 
- 

1.44 
 
- 

1.57 
 

1.11 
1.06 

- 
 

1.38 
1.13 

- 

 
- 

0.48 – 1.78 
0.76 – 1.23 
0.94 – 1.95 

 
- 

1.04 – 2.16* 
 
- 

0.82 – 1.73 
 
- 

1.01 – 1.66* 
 
- 

1.07 – 1.92* 
 
- 

1.11 – 2.22* 
 

0.75 – 1.64 
0.82 – 1.35 

- 
 

1.06 – 1.80* 
0.86 – 1.49 

- 

 
- 

1.00 
0.99 
1.57 

 
- 

1.89 
 
- 

1.15 
 
- 

1.12 
 
- 

1.81 
 
- 

1.82 
 

1.20 
1.22 

- 
 

1.94 
1.21 

- 

 
- 

0.53 – 1.91 
0.77 – 1.25 

1.10 – 2.24* 
 
- 

1.33 – 2.68** 
 
- 

0.79 – 1.67 
 
- 

0.87 – 1.44 
 
- 

1.37 – 2.40** 
 
- 

1.30 – 2.54** 
 

0.82 – 1.77 
0.96 – 1.56 

- 
 

1.50 – 2.51** 
0.92 – 1.59 

- 

 
- 

1.22 
1.09 
1.31 

 
- 

1.65 
 
- 

0.94 
 
- 

1.01 
 
- 

1.24 
 
- 

1.33 
 

0.96 
1.10 

- 
 

1.11 
1.04 

- 

 
- 

0.60 – 2.49 
0.83 – 1.43 
0.86 – 1.98 

 
- 

1.10 – 2.49* 
 
- 

0.62 – 1.43 
 
- 

0.77 – 1.32 
 
- 

0.91 – 1.73 
 
- 

0.87 – 2.02 
 

0.63 – 1.46 
0.83 – 1.44 

- 
 

0.83 – 1.49 
0.77 – 1.41 

- 

 
- 

0.71 
1.16 
1.43 

 
- 

1.59 
 
- 

1.10 
 
- 

1.22 
 
- 

1.34 
 
- 

1.94 
 

1.01 
1.12 

- 
 

1.31 
1.27 

- 

 
- 

0.31 – 1.59 
0.87 – 1.53 
0.94 – 2.19 

 
- 

1.04 – 2.42* 
 
- 

0.73 – 1.65 
 
- 

0.92 – 1.61 
 
- 

0.96 – 1.85 
 
- 

1.29 – 2.91** 
 

0.66 – 1.55 
0.85 – 1.48 

- 
 

0.98 – 1.77 
0.94 – 1.73 

- 

 
- 

0.79 
1.34 
2.15 

 
- 

2.12 
 
- 

1.29 
 
- 

1.08 
 
- 

1.65 
 
- 

2.25 
 

1.13 
1.32 

- 
 

1.83 
1.23 

- 

 
- 

0.36 – 1.74 
1.01 – 1.79* 
1.41 – 3.27** 

 
- 

1.41 – 3.20** 
 
- 

0.86 – 1.93 
 
- 

0.81 – 1.44 
 
- 

1.19 – 2.26* 
 
- 

1.50 – 3.37** 
 

0.73 – 1.74 
0.99 – 1.74* 

- 
 

1.36 – 2.45** 
0.90 – 1.69 

- 
* p ≤ 0.05; ** p ≤ 0.001obtained by univariate multinomial logistic regression analysis. 
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Table 5 Unadjusted and adjusted odds ratio (95% confidence intervals) of the practices and eating habits and their association with the higher 
consumption of ultra-processed foods in quartile 4 compared quartile 1. (baseline participants, Coorte de UniversidadesMineiras (CUME)) 

Variable 
  Unadjusted analysis  adjusted analysis  

2nd Quartile 3rd Quartile 4th Quartile 2nd Quartile 3rd Quartile 4thQuartile 
OR 95% CI OR 95% CI OR 95% CI OR 95% CI OR 95% CI OR 95% CI 

Meals per day 
     ≤ 3 meals/day 
     ≥ 4 meals/day 
Sweetening beverage with sugar 
     No 
     Yes 
Seasoning salad with salt      
     No 
     Yes 
Organic food consumption 
     No 
     Yes 
Probiotic food consumption 
     No 
     Yes 
Prebiotic food consumption 
     No 
     Yes 
Visible fat on meat/chicken 
    Removed before cooking 
     Removed before consumption 
     Consumption of fat 
Eating out 
     ≤ 3 times/week 
     ≥ 4 times/week 
Have breakfast daily 
     No 
     Yes 
Fried food consumption 
     ≤ 2 times/week 
     ≥ 3 times/week 
sautéed leafy green consumption 
     ≤ 4 times/week 
     ≥ 5 times/week 

 
0.87 

- 
 
- 

1.38 
 
- 

1.03 
 

1.38 
- 
 

0.95 
- 
 

1.14 
- 
 
- 

1.45 
1.38 

 
- 

1.26 
 

0.99 
- 
 
- 

1.60 
 

1.08 
- 

 
0.67 – 1.14 

- 
 
- 

1.10 – 1.73* 
 
- 

0.82 – 1.31 
 

1.12 – 1.70* 
- 
 

0.77 – 1.18 
- 
 

0.91 – 1.43 
- 
 
- 

1.13 – 1.85* 
1.03 – 1.85* 

 
- 

1.02 – 1.56* 
 

0.74 – 1.31 
- 
 
- 

1.27 – 2.01** 
 

0.88 –  1.34 
- 

 
0.92 

- 
 
- 

1.24 
 
- 

1.15 
 

1.52 
- 
 

1.10 
- 
 

1.49 
- 
 
- 

1.46 
1.32 

 
- 

1.46 
 

1.16 
- 
 
- 

2.07 
 

1.21 
- 

 
0.71 – 1.20 

- 
 
- 

0.99 – 1.57 
 
- 

0.92 – 1.45 
 

1.23 – 1.88** 
- 
 

0.89 – 1.36 
- 
 

1.20 – 1.85** 
- 
 
- 

1.14 – 1.87* 
0.98 – 1.77 

 
- 

1.18 – 1.80** 
 

0.88 – 1.54 
- 
 
- 

1.65 – 2.60** 
 

0.98 – 1.50 
- 

 
1.14 

- 
 
- 

1.43 
 
- 

1.43 
 

2.14 
- 
 

1.09 
- 
 

1.79 
- 
 
- 

1.49 
1.53 

 
- 

1.88 
 

1.39 
- 
 
- 

2.61 
 

1.80 
- 

 
0.89 – 1.47 

- 
 
- 

1.14 – 1.80* 
 
- 

1.14 – 179* 
 

1.73 – 2.64** 
- 
 

0.88 – 1.35 
- 
 

1.44 – 2.23** 
- 
 
- 

1.16 – 1.90* 
1.14 – 2.05* 

 
- 

1.52 – 2.33** 
 

1.06 – 1.83* 
- 
 
- 

2.08 – 3.28** 
 

1.44 – 2.24** 
- 

 
1.01 

- 
 
- 

1.44 
 
- 

1.00 
 

1.33 
- 
 

1.00 
- 
 

1.15 
- 
 
- 

1.51 
1.20 

 
- 

1.16 
 

0.91 
- 
 
- 

1.68 
 

1.06 
- 

 
0.75 – 1.36 

- 
 
- 

1.11 – 1.85* 
 
- 

0.77 – 1.29 
 

1.05 – 1.68* 
- 
 

0.79 – 1.27 
- 
 

0.90 – 1.47 
- 
 
- 

1.14 – 1.99* 
0.86 – 1.67 

 
- 

0.91 – 1.47 
 

0.66 – 1.25 
- 
 
- 

1.30 – 2.18** 
 

0.83 – 1.34 
- 

 
1.08 

- 
 
- 

1.23 
 
- 

1.11 
 

1.59 
- 
 

1.18 
- 
 

1.63 
- 
 
- 

1.71 
1.35 

 
- 

1.38 
 

1.15 
- 
 
- 

2.12 
 

1.13 
- 

 
0.80 – 1.46 

- 
 
- 

0.95 – 1.59 
 
- 

0.86 – 1.44 
 

1.25 – 2.03** 
- 
 

0.93 – 1.50 
- 
 

1.27 – 2.09** 
- 
 
- 

1.28 – 2.27** 
0.96 – 1.90 

 
- 

1.08 – 1.76* 
 

0.84 – 1.58 
- 
 
- 

1.63 – 2.75** 
 

0.89 – 1.44 
- 

 
1.35 

- 
 
- 

1.34 
 
- 

1.43 
 

2.03 
- 
 

1.16 
- 
 

1.81 
- 
 
- 

1.63 
1.41 

 
- 

1.73 
 

1.23 
- 
 
- 

2.62 
 

1.61 
- 

 
1.00 – 1.83* 

- 
 
- 

1.03 – 1.74* 
 
- 

1.10 – 1.85* 
 

1.59 – 2.59** 
- 
 

0.91 – 1.48 
- 
 

1.40 – 2.32** 
- 
 
- 

1.22 – 2.18** 
1.00 – 1.99* 

 
- 

1.35 – 2.22** 
 

0.90 – 1.68 
- 
 
- 

2.01 – 3.41** 
 

1.25 – 2.07** 
- 

* p ≤ 0.05; ** p ≤ 0.001 obtained by univariate multinomial logistic regression analysis. 
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Table 6 Unadjusted and adjusted odds ratio (95% confidence intervals) of places where participants usually have lunch and their association with 

the highest consumption of ultra-processed foods in quartile 4compared to quartile 1 (baseline Coorte de UniversidadesMineiras (CUME)) 

 
Unadjusted analysis Adjusted analysis 

2ndQuartile 3rd Quartile 4thQuartile 2ndQuartile 3rdQuartile 4th Quartile 
OR 95% CI OR 95% CI OR 95% CI OR 95% CI OR 95% CI OR 95% CI 

              Place  
    Restaurants 
    Fast Food restaurants 
    Bar/bakeries/cafeterias 
    University restaurant 
    At home 
The place offers 
     Salad options 
          No 
          Yes 
     Fruit as dessert 
No 
Yes 
     Natural juice 
          No 
          Yes 
Nutritionalinformation 
          No 
Yes 

 
1.12 
2.21 
1.13 
0.95 
0.82 

 
 

1.37 
- 
 

1.30 
- 
 

1.12 
- 
 

1.11 
- 

 
0.89 – 1.42 

1.45 – 3.38** 
0.81 – 1.58 
0.70 – 1.29 
0.65 – 1.03 

 
 

0.90 – 2.10 
- 
 

1.01 – 1.66* 
- 
 

0.85 – 1.49 
- 
 

0.78 – 1.60 
- 

 
1.21 
2.71 
1.26 
1.55 
0.74 

 
 

1.63 
- 
 

1.30 
- 
 

1.22 
- 
 

1.41 
- 

 
0.96 – 1.53 

1.79 – 4.10** 
0.91 – 1.74 

1.17 – 2.06* 
0.59 – 0.94* 

 
 

1.08 – 2.46* 
- 
 

1.02 – 1.67* 
- 
 

0.93 – 1.61 
- 
 

0.97 – 2.05 
- 

 
1.43 
4.67 
1.74 
1.55 
0.70 

 
 

2.18 
- 
 

1.81 
- 
 

1.37 
- 
 

1.56 
- 

 
1.12 – 1.81* 
3.15 – 6.92** 
1.28 – 2.37** 
1.17 – 2.06* 
0.56 – 0.88* 

 
 

1.47 – 3.23** 
- 
 

1.42 – 2.30** 
- 
 

1.04 – 1.79* 
- 
 

1.07 – 2.29* 
- 

 
1.11 
1.98 
1.15 
0.87 
0.80 

 
 

1.17 
- 
 

1.36 
- 
 

1.04 
- 
 

1.05 
- 

 
0.85 – 1.44 

1.24 – 3.14* 
0.80 – 1.65 
0.62 – 1.21 
0.61 – 1.03 

 
 

0.74 – 1.85 
- 
 

1.03 – 1.79* 
- 
 

0.77 – 1.41 
- 
 

0.71 – 1.56 
- 

 
1.25 
2.32 
1.26 
1.23 
0.73 

 
 

1.43 
- 
 

1.29 
- 
 

1.04 
- 
 

1.32 
- 

 
0.95 – 1.64 

1.46 – 3.67** 
0.88 – 1.81 
0.89 – 1.69 

0.56 – 0.95* 
 
 

0.92 – 2.23 
- 
 

0.97 – 1.70 
- 
 

0.76 – 1.41 
- 
 

0.87 – 2.02 
- 

 
1.41 
4.04 
1.63 
1.22 
0.65 

 
 

1.72 
- 
 

1.68 
- 
 

1.22 
- 
 

1.55 
- 

 
1.07 – 1.87* 
2.60 – 6.27** 
1.14 – 2.33* 
0.88 – 1.68 

0.50 – 0.85* 
 
 

1.11 – 2.65* 
- 
 

1.27 – 2.22** 
- 
 

0.90 – 1.65 
- 
 

0.99 – 2.41 
- 

* p ≤ 0.05; ** p ≤ 0.001 obtained by univariate multinomial logistic regression analysis. 
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5.2. Artigo Original 2 

Associação entre ambiente alimentar residencial e do espaço ativo e consumo 

de alimentos ultraprocessados em brasileiros graduados: Projeto CUME 

 

Jéssica Bevenuto Mattar1, Ana Luiza Gomes Domingos1, Helen Hermana Miranda 
Hermsdorff1, Fernando Luiz Pereira de Oliveira2, Adriano Marçal Pimenta3, Josefina 
Bressan1 
 
1Department of Nutrition and Health, Universidade Federal de Viçosa (UFV), Viçosa, 
Brazil, 
2Department of Statistics, Universidade Federal de Ouro Preto (UFOP), Ouro Preto, 
Brazil,  
3Department of Maternal-Child Nursing and Public Health, School of Nursing, 
Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), Belo Horizonte, Brazil 
 
Resumo 
Objetivo: avaliar associação entre características do ambiente alimentar e social 
georreferenciadas e percebidas e o consumo de alimentos ultraprocessados. 
Métodos: Estudo transversal, composto por 191 indivíduos de uma subamostra da linha 
de base da Coorte de Universidades Mineiras (CUME), realizado no município de 
Viçosa, Brasil, em 2016. O consumo de alimentos ultraprocessados foi obtido por 
questionário de frequência de consumo alimentar e classificado de acordo com a NOVA. 
A percepção do ambiente foi obtida por escalas validadas e para o ambiente 
georreferenciado, o buffer euclidiano foi utilizado como unidade de medida. 
Resultados: Em média, 25,22% das calorias foram provenientes de alimentos 
ultraprocessados. Menor distribuição de estabelecimentos de aquisição de 
ultraprocessados foi encontrada no maior tercil de consumo de alimentos 
ultraprocessados, para endereços profissionais. A prevalência do maior consumo de 
alimentos ultraprocessados aumentou 1,89 vezes (95% CI: 1,10 – 3,25) entre aqueles que 
almoçam em restaurante universitário e diminuiu 41 vezes (RP: 0,59; 95% CI: 0,37 – 
0,94) entre aqueles que almoçam em casa. 
Conclusão: A exposição alimentar em áreas residenciais subestimou a exposição total a 
qual os indivíduos estão submetidos. 

 

Introdução 

As Doenças e Agravos Não Transmissíveis (DANT) são um dos maiores 

problemas de saúde pública mundial, sendo responsáveis por 71% das mortes em todo o 

mundo1. No Brasil, a proporção de mortes por DCNT aumentou em mais de três vezes 

entre 1930 e 20162, atingindo 74% das mortes em 20161. 

Um pequeno conjunto de fatores de risco está associado às mortes por DCNT, 

entre os quais se destaca a dieta inadequada1–3, marcada pela mudança de padrões 

alimentares baseados em refeições elaboradas a partir de alimentos frescos por aqueles 

compostos em alimentos ultraprocessados4. Os alimentos ultraprocessados passaram a 
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dominar a oferta de alimentos, somando grande proporção das dietas em todo o mundo5, 

incluindo o Brasil, onde a porcentagem de calorias provenientes dos alimentos 

ultraprocessados subiu de 19,2% em 1987 para 28% em 2003, com tendência de aumento 

para os anos seguintes6. Alimentos ultraprocessados são caloricamente densos, possuem 

alto teor de açucares, sódio, gorduras totais, saturadas e trans, baixo teor proteico e 

induzem o superconsumo aumentando o risco de obesidade e suas comorbidades7,8. 

Apesar do aumento do conhecimento em nutrição8, adotar uma alimentação 

saudável não é simplesmente uma questão de escolha individual. Diversos fatores, de 

natureza física, econômica, política, cultural ou social, podem influenciar o padrão de 

alimentação das pessoas9. Neste sentido, ambientes alimentares vem sendo amplamente 

estudados e tem sido associados a desfechos em saúde. No entanto, medidas objetivas que 

avaliam a disponibilidade e acessibilidade de alimentos sozinhas não são suficientes para 

gerar associações significativas entre o ambiente alimentar e o consumo de alimentos10. 

Assim, medidas subjetivas de percepção das características do ambiente onde o indivíduo 

está inserido também são importantes e devem ser consideradas11. 

Entender os fatores ambientais que refletem no estilo de vida da população é 

complexo, porém necessário, para que estratégias efetivas na prevenção da obesidade e 

demais DCNT relacionadas à dieta sejam desenvolvidas. Portanto, o objetivo deste artigo 

foi avaliar associação entre as características físicas e percebidas do ambiente dos 

endereços residenciais e profissionais de brasileiros graduados, residentes em uma cidade 

de porte médio, e o consumo de alimentos ultraprocessados. 

 

Métodos 

 

Coorte de Universidades Mineiras: Projeto CUME 

O Projeto CUME é uma coorte concorrente aberta de grupo populacional restrito 

que tem o objetivo de avaliar o impacto do padrão alimentar brasileiro e da transição 

nutricional sobre as Doenças e Agravos Não Transmissíveis (DANT) em egressos de 

instituições federais de ensino superior situadas no estado de Minas Gerais, Brasil, por 

meio de ondas de avaliação que acontecem a cada dois anos em ambiente virtual12. 

Os participantes foram convidados por e-mail e direcionados à página virtual do 

Projeto CUME (www.projetocume.com.br). Uma vez registrados, eles tiveram acesso à 

primeira fase do questionário que era composta por questões sociodemográficas, 
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antropométricas, de estilo de vida e relacionadas à saúde. A segunda fase do questionário 

foi enviada aos voluntários uma semana após o preenchimento da primeira fase e era 

composta por um Questionário de Frequência de Consumo Alimentar (QFCA) e 15 

questões acerca dos hábitos e práticas alimentares, bem como sobre as características dos 

restaurantes onde os participantes usualmente realizam o almoço. 

O Projeto CUME foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisas com Seres 

Humanos das instituições participantes (parecer 596.741-0/2013). Todos os participantes 

tiveram acesso ao termo de consentimento livre e esclarecido. 

 

Local de realização do estudo 

Este estudo utilizou dados da cidade de Viçosa, Minas Gerais. Viçosa é um 

município de porte médio, localizado na Região Sudeste do Brasil, com uma área 

territorial de 299,418 Km2, população estimada em 78.286 pessoas e densidade 

demográfica de 241,20 habitantes/km² 13. 

 

Indivíduos e desenho do estudo 

Estudo transversal, composto por uma sub amostra dos 4987 adultos graduados na 

Universidade Federal de Viçosa (UFV) e/ou Universidade Federal de Minas Gerais 

(UFMG) entre os anos 1994 a 2014, que responderam o questionário da linha de base do 

Projeto CUME, de março a agosto de 2016. 

Os respondentes que residiam no município de Viçosa compuseram a população 

do presente estudo (n = 332). Foram excluídos das análises estatísticas indivíduos que 

não completaram o preenchimento do questionário (n = 100), que apresentaram consumo 

calórico < 500 ou ≥ 6000 kcal/dia (n = 13), de outras nacionalidades (n = 3), que não 

residiam no Brasil nos 12 meses anteriores à pesquisa (n = 8), com endereço residencial 

incompleto (n = 3), com idade acima de 60 anos (n = 1) e mulheres que relataram 

gravidez nos 12 meses anteriores à pesquisa (n = 13). Assim, 191 indivíduos foram 

incluídos no presente estudo (Figura 1). 

Para a coleta de dados presencial, os participantes receberam um convite para 

comparecerem ao Laboratório de Metabolismo Energético e de Composição Corporal 

(LAMECC) do Departamento de Nutrição e Saúde da UFV para a realização do estudo 

da percepção do ambiente alimentar e ambiente social. Para estas análises, foram 
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incluídos os participantes que responderam ao convite e aceitaram participar desta etapa 

presencial (n = 101). 

 

Desfecho 

Foi considerado como desfecho o maior consumo de alimentos ultraprocessados, 

que foi obtido por meio do QFCA semi-quantitativo previamente validado para a 

população brasileira14 e adaptado para a população estudada. O QFCA era composto por 

144 itens alimentares agrupados em lácteos, carnes e peixes, cereais e leguminosas, 

gorduras e óleos, frutas, hortaliças e legumes, bebidas e outros alimentos. Nele, o 

participante relatou a frequência e tamanho da porção dos alimentos ingerido no ano 

anterior à pesquisa. 

A ingestão de nutrientes foi calculada usando informações da Tabela Brasileira de 

Composição dos Alimentos15 e da Tabela do Departamento de Agricultura dos Estados 

Unidos16. Para a avaliação do consumo dos alimentos ultraprocessados, os itens 

alimentares do QFCA foram reclassificados de acordo com o grau e propósito do 

processamento, usando a Classificação NOVA como referência17. Além disso, o 

percentual do consumo calórico de cada novo grupo (in natura e minimamente 

processados; ingredientes culinários processados; alimentos processados; e alimentos 

ultraprocessados) foi obtido e os participantes foram categorizados segundo o tercil de 

consumo dos alimentos ultraprocessados. 

 

Práticas alimentares 

Além do QFCA, os voluntários relataram suas práticas alimentares por meio de 

questões referentes ao número de refeições realizadas por dia (≤ 3 a ≥ 4 refeições diárias); 

ao hábito de adicionar açúcar em bebidas e sal na salada (sim ou não); ao consumo de 

alimentos orgânicos, probióticos e prebióticos; ao número de vezes que realizam 

refeições fora do lar (≤ 3 a ≥ 4 vezes por semana), alimentos fritos (≤ 2 a ≥ 3 vezes por 

semana) e alimentos folhosos refogados (ao menos cinco vezes por semana)2; se realizam 

o desjejum diariamente; e o que é feito com a gordura visível da carne e/ou com a pele do 

frango (remove antes de cozinhar, remove antes de consumir ou consome). 

Além disso, os participantes relataram onde eles habitualmente realizam o 

almoço, em casa ou fora do lar. Se a resposta fosse fora do lar, questões acerca do local 

foram conduzidas, como sobre o tipo de estabelecimento (restaurantes – a la carte, self-
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service, fast-food, restaurante universitário – bares, cafés e padarias), as características do 

mesmo, e se o estabelecimento oferece diversas opções de saladas e vegetais (sim ou 

não), frutas frescas e salada de fruta como sobremesa (sim ou não), suco de frutas natural 

ou feitos à base de polpa de frutas congelada (sim ou não) e informação nutricional das 

preparações servidas (sim ou não). 

 

Percepção dos ambientes alimentar e social da vizinhança 

A avaliação da percepção do ambiente alimentar construído e do ambiente social 

aconteceu presencialmente por meio de aplicação de duas escalas. A primeira é uma 

adaptação da Neighborhood Environment Walkability Scale (NEWS)18, composta por 38 

questões acerca do ambiente construído/estruturas ambientais, das quais somente foram 

consideradas as seguintes questões: “Caso o (a) Sr (a) fosse caminhando da sua casa, 

quanto tempo levaria até (1) uma padaria; (2) um bar; (3) uma feira; (4) um mercadinho; 

e (5) um supermercado. Estabelecimentos que receberam respostas inferiores ou 

equivalentes a 10 minutos foram classificados como “perto” e superiores a 10 minutos 

classificados como “longe”. 

A segunda escala foi traduzida e adaptada por pesquisadores brasileiros e abrange 

cinco domínios19 respondidos por meio de uma escala de resposta psicométrica Likert, 

pontuada de 1 a 5. Para cada domínio avaliado ((coesão social (variação 5-25), 

disponibilidade de alimentos saudáveis (variação 3-15), segurança em relação a crimes 

(variação 3-12) e violência percebida (variação 5-20)) escores da pontuação respondida 

foram calculados e classificados em positivo ou negativo, de acordo com a mediana. 

Além disso, uma última questão “alguém já praticou violência (assalto, briga, violência 

sexual ou sequestro) contra o (a) senhor (a) ou contra algum morador de sua residência, 

nessa vizinhança durante o tempo em que o (a) senhor (a) mora neste local?” (sim ou 

não) foi conduzida para avaliar a vitimização pessoal. 

 

Avaliação do ambiente alimentar e social 

Endereços residenciais dos participantes foram fornecidos na primeira fase de 

coleta de dados online. Em adição, indivíduos que participaram da coleta de dados 

presencial também foram solicitados a relatar seu endereço profissional. Assim, uma base 

de dados georreferenciados foi desenvolvida, onde constam as coordenadas geográficas 

do endereço residencial e profissional dos participantes, obtidas por meio do aplicativo 
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ColetAPP versão 1.0, idealizado pelo Departamento de Informática da Universidade 

Federal de Viçosa. 

Para caracterizar o ambiente alimentar, os endereços dos estabelecimentos 

alimentícios (varejos de açaí, e sorveterias, açougues, peixarias, bares/lanchonetes, 

bares/restaurantes, restaurantes, feiras livres, varejistas de hortifrutigranjeiros, 

mercearias, padarias, varejistas de produtos naturais, varejistas de laticínios e frios, 

supermercados e serviços ambulantes de alimentação) do município de Viçosa foram 

coletados em listagens disponibilizadas pela Vigilância Sanitária, com posterior 

verificação in loco, com o mesmo aplicativo ColetAPP (versão 1.0). 

Os estabelecimentos alimentícios foram classificados em “estabelecimentos de 

aquisição de in natura”, “estabelecimentos de aquisição de ultraprocessados” e 

“estabelecimentos mistos”20. Assim, açougues, peixarias e varejistas de 

hortifrutigranjeiros foram classificados como “estabelecimentos de aquisição de in 

natura”, bares/restaurantes, restaurantes, mercearias, padarias, supermercados e varejistas 

de produtos naturais foram classificados como “estabelecimentos mistos” e sorveterias, 

varejos de açaí, bares/lanchonetes e serviços ambulantes de alimentação foram 

classificados como “estabelecimentos de aquisição de ultraprocessados”. 

Para avaliação do ambiente social, a geolocalização das ocorrências policiais do 

ano anterior à pesquisa (2015 – 2016) foram fornecidas pela Polícia Civil. Ocorrências 

que poderiam impedir um indivíduo de sair de casa, como assédio sexual, ato obsceno, 

estupro, estupro de vulnerável, extorsão, furto, homicídios, roubo, sequestro e cárcere 

privado, vias de fato/agressão, foram selecionadas neste estudo e adicionados na base de 

dados georreferenciados. 

Assim, um buffer euclidiano de 200 metros ao redor de cada endereço residencial 

e profissional foi criado, e uma contagem para os crimes ocorridos, para cada tipo de 

estabelecimento alimentício e para o agrupamento dos estabelecimentos (de aquisição de 

in natura, de aquisição de ultraprocessados e mistos) foi realizada no Software QGIS® 

(versão 3.4.7). 

 

Análises estatísticas 

Variáveis descritivas são apresentadas em tabelas de distribuição de frequências. 

Teste de Kruskal-Wallis foi utilizado para comparar o consumo calórico e de nutrientes, e 

a distribuição dos estabelecimentos alimentícios entre os tercis de consumo de alimentos 
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ultraprocessados, utilizando o software estatístico SPSS® (versão 23.0), considerando 

significância de 5%. 

Análises de regressão de Poisson com variância robusta bruta e ajustada por sexo, 

idade e renda individual foram conduzidas para avaliar associação entre características 

individuais, comportamentais, e do local onde os participantes habitualmente almoçam e 

o maior tercil de consumo de alimentos ultraprocessados. A razão de prevalência (RP) 

com intervalo de confiança de 95% (95% IC) foi utilizada como medida de efeito. Os 

dados obtidos foram analisados com o auxílio do software estatístico STATA® (versão 

12.0). 

 

Resultados 

Foram incluídos neste estudo 191 indivíduos, sendo a maioria do sexo feminino 

(69,9%), com idade média de 32,4 ± 7,1 anos e IMC médio de 23,6 ± 3,7 Kg/m2. A 

Tabela 1 apresenta a caracterização da população do estudo. 

A Tabela 2 mostra a média de ingestão de calorias e macronutrientes para a 

amostra total e para os tercis de consumo de alimentos ultraprocessados. O consumo 

calórico médio foi de 2276,2 ± 62,5 kcal, sendo 25,2% proveniente do grupo dos 

alimentos ultraprocessados. O consumo médio de carboidratos foi de 262,3 ± 7,3 g/dia, 

de proteínas 107,9 ± 4,4 g/dia e de lipídios 84,4 ± 2,9 g/dia. Não houve diferença na 

ingestão de macronutrientes entre os tercis de consumo de alimentos ultraprocessados. 

A distribuição dos estabelecimentos alimentícios e de ocorrências policiais não 

diferiu entre os tercis de consumo para os endereços residenciais (dados não 

apresentados). Para os endereços profissionais, menor distribuição de bares/lanchonetes, 

restaurantes e estabelecimentos de aquisição de ultraprocessados foi encontrada no maior 

tercil de consumo de alimentos ultraprocessados (Tabela 3). 

 Os escores da percepção do ambiente alimentar e do ambiente social não se 

associaram ao consumo de alimentos ultraprocessados (dados não apresentados). Para 

variáveis comportamentais, o hábito de se alimentar fora do lar ao menos 4 vezes por 

semana aumentou 1,57 vezes (95% CI: 1,03 – 2,41) a razão de prevalência do consumo 

de alimentos ultraprocessados, mas a análise perdeu significância após ajuste por sexo, 

idade e renda individual. 

Associações foram encontradas para o local onde os participantes usualmente 

realizam o almoço. Almoçar em restaurantes fast food (RP: 1,87; 95% CI: 1,20 – 2,93) e 
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em restaurante universitário (RP: 1,76; 95% CI: 1,19 – 2,61) aumentou a prevalência de 

consumo de alimentos ultraprocessados na análise bruta. Após ajuste por sexo, idade e 

renda individual, a prevalência do maior consumo de alimentos ultraprocessados 

aumentou 1,89 vezes (95% CI: 1,10 – 3,25) entre aqueles que costumam almoçar em 

restaurante universitário e diminuiu 41 vezes (RP: 0,59; 95% CI: 0,37 – 0,94) entre 

aqueles que costumam realizar o almoço em casa. 

 

Discussão 

O Projeto CUME é uma coorte composta por brasileiros graduados que tem como 

objetivo investigar o impacto do padrão alimentar brasileiro e da transição nutricional 

sobre as DANTs12. As DANT são o principal problema de saúde no mundo, causando 

mortes prematuras, perda de qualidade de vida e impactos econômicos.  O Brasil 

atravessa uma transição epidemiológica, caracterizada pelo aumento de ocorrências das 

DANT, que já constituem em grave problema de saúde pública e correspondem a 72,6% 

das mortes no país3. 

Tais dados são reflexo da transição nutricional, com alterações no padrão da 

alimentação da população brasileira, incluindo o aumento no consumo dos alimentos 

ultraprocessados3,9,21, cuja venda vem se expandindo intensamente no Brasil8. A venda 

per capta de alimentos e bebidas ultraprocessados no Brasil aumentou 30,6%, entre os 

anos de 2000 a 20134. 

Neste artigo, a população estudada apresentou participação relativa dos alimentos 

ultraprocessados no total calórico diário de 25,2%, valor acima do encontrado para a 

população brasileira (21,3%)8. 

O ambiente socioeconômico do bairro se relaciona com o ambiente construído. 

Estudos mostram que bairros economicamente privilegiados mostram maior densidade de 

comércio de frutas e hortaliças, que por sua vez estão associados à maior disponibilidade, 

acesso e consumo de alimentos saudáveis22,23. No presente estudo, não foi encontrada 

associação significativa entre o maior consumo de alimentos ultraprocessados e o 

ambiente social percebido ou georreferenciado, avaliado por meio das ocorrências 

policiais. 

Quarenta e seis por cento dos participantes deste estudo são estudantes, o que 

mantém seus endereços residenciais nas proximidades da universidade, que também é o 

centro do município de Viçosa, podendo explicar a ausência de associação, visto que é no 
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centro da cidade que se encontra a maior densidade de ocorrências policiais e de 

estabelecimentos alimentícios. Ao considerar o histórico da cidade de Viçosa, é possível 

entender esta relação, visto que Viçosa é uma cidade universitária, com grande população 

flutuante que desenvolve atividades conexas à Universidade Federal de Viçosa. A 

federalização da Universidade e a criação de novos cursos deslocou a população para a 

região no entorno da Universidade, tornando a avenida de principal acesso ao Campus 

Universitário como centro funcional do município. Assim, regiões nas imediações do 

campus rapidamente se verticalizaram, aumentando a especulação imobiliária e, desta 

forma, selecionando o perfil de moradores destas áreas24. 

Dados compilados pela Organização Pan-Americana de Saúde revelam que menos 

de 20% das vendas de bebidas açucaradas ocorreram em bares, restaurantes e outros 

locais de serviços de alimentação4, sendo estes os tipos de estabelecimentos mais 

presentes ao redor das residências dos participantes deste estudo. 

Por outro lado, fomos capazes de identificar diferença na distribuição de 

bares/lanchonetes, restaurantes e estabelecimentos não-saudáveis entre os tercis de 

consumo de alimentos ultraprocessados em raios de 200 metros dos endereços 

profissionais dos participantes. Investigar o ambiente construído no entorno dos 

endereços profissionais é potencialmente importante, visto que adultos empregados 

gastam cerca de metade de suas horas de vigília nos locais de trabalho25. Estudos que 

avaliam a influência do ambiente alimentar sobre o consumo de alimentos, em sua 

maioria, avaliam apenas o ambiente do bairro residencial dos indivíduos, não 

considerando que muitos comportamentos alimentares acontecem no espaço ativo das 

pessoas26. No entanto, evidências apontam ainda que locais de rota de deslocamento 

também devem ser considerados ao se avaliar associação entre ambiente alimentar e 

consumo de alimentos27, o que não foi possível ser investigado no presente estudo. 

Uma das principais mudanças no padrão alimentar é o aumento da prevalência da 

alimentação fora do lar, o que tem sido associado ao consumo de alimentos 

ultraprocessados como refrigerantes, guloseimas e fast food em detrimento das refeições 

tradicionais28. Um estudo que objetivou medir o conteúdo calórico das refeições mais 

consumidas em restaurantes de cinco países revelou que o alto conteúdo calórico é um 

fenômeno generalizado, e independe do tipo de restaurante (fast food ou serviço 

completo) e do país estudado29. De maneira semelhante, em nosso estudo, almoçar 

rotineiramente em casa apresentou-se como fator de proteção para o maior consumo de 
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alimentos ultraprocessados. Quase 70% dos participantes deste estudo relatou realizar o 

almoço em casa, sendo a maior parte pertencente ao primeiro tercil de consumo de 

alimentos ultraprocessados (77,8% versus 62,5% no maior tercil). Este dado vai ao 

encontro com as recomendações do Guia Alimentar para a População Brasileira, que 

considera o ato de comer e a comensalidade tão importante quanto o que se come9. 

O Guia Alimentar para a População Brasileira considera que o local da realização 

da refeição pode influenciar o comportamento alimentar e que a mesa é o símbolo 

máximo da comensalidade, significativo para a união da família e relacionado à troca de 

valores8. Apesar das evidências acerca da redução da comensalidade entre as famílias 

ocidentais, compartilhar refeições ainda é bastante frequente no Brasil9. A literatura 

mostra que maior frequência de refeições feitas com a família se relacionou diretamente 

ao maior consumo de frutas, legumes e verduras e menor ingestão de bebidas 

açucaradas8. 

De maneira inesperada, almoçar em restaurante universitário apresentou-se como 

fator de risco para o maior consumo de alimentos ultraprocessados. Como já mencionado, 

46% dos participantes do nosso estudo são estudantes e muitos, possivelmente, dependem 

do restaurante universitário para se alimentar. Restaurantes institucionais são espaços 

para a promoção da alimentação saudável30, devem fornecer refeições equilibradas e de 

qualidade e incentivar bons hábitos alimentares. No entanto, preocupações acerca do 

custo das refeições produzidas em Unidades Produtoras de Refeições, por vezes, vão na 

contramão da adequação nutricional31, o que pode justificar a presença de alimentos mais 

baratos e ultraprocessados5,32 na composição do cardápio ofertado pelo Serviço. 

O ambiente alimentar refere-se ao ambiente coletivo físico, econômico, político e 

sociocultural, além de oportunidades e condições que influenciam as escolhas 

alimentares33. Nós avaliamos associação entre o ambiente alimentar coletivo e o maior 

consumo de alimentos ultraprocessados em brasileiros graduados de uma cidade 

brasileira de porte médio. A falta de associação observada neste trabalho pode ser devido 

à não avaliação do ambiente alimentar do consumidor, que reflete o que os consumidores 

encontram dentro e ao redor de um estabelecimento alimentício, como qualidade 

nutricional e frescor do alimento disponível, preço, promoção, variedade e informação 

nutricional34, fatores que também influenciam direta e indiretamente a escolha alimentar8. 

Além disso, a baixa taxa de resposta, refletida no pequeno tamanho amostral, pode ser 

considerado como uma limitação do nosso estudo. 
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Implicações de saúde pública 

Apesar da falta de associação entre os fatores aqui investigados, o consumo de 

alimentos ultraprocessados na população estudada foi alto, merecendo atenção e 

enfrentamento. Para isso, futuros estudos, principalmente os que avaliam o ambiente 

alimentar do consumidor e de rotas de deslocamento, são necessários para fornecer dados 

que subsidiem a ampliação de políticas e ações intersetoriais, governamentais e privadas. 

Nosso estudo revelou que adultos brasileiros graduados que vivem em uma cidade 

brasileira de médio porte apresentam concentração residencial no centro da cidade, nas 

proximidades da universidade, o que pode ter dificultado encontrarmos associação entre 

os ambientes alimentar e social, construído e percebido, e o consumo de alimentos 

ultraprocessados. Apesar disso, encontramos diferenças na distribuição de 

estabelecimentos alimentares de aquisição de ultraprocessados entre os tercis de consumo 

de alimentos ultraprocessados ao redor dos endereços profissionais. Assim, concluímos 

que avaliar apenas a exposição alimentar em áreas residenciais subestima a exposição 

total a qual os indivíduos estão submetidos, comprometendo estimativas das reais 

associações entre indivíduos e seus ambientes. Além disso, nossos dados vão ao encontro 

com as recomendações do Guia Alimentar para a População Brasileira, apontando 

refeições realizadas em ambiente domiciliar como parte de uma alimentação saudável. 
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Figura 1Fluxograma do recrutamento dos participantes da Coorte de Universidades Mineiras (CUME), 

2016 
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Tabela 1 Características da sub amostra da linha de base da Coorte de Universidades 

Mineiras (CUME), 2016 

 Total 1º Tercil 2º Tercil 3º Tercil 
 N (%) N (%) N (%) N (%) 
Sexo 
     Masculino 
     Feminino 

 
58 (30,4) 
133 (69,6) 

 
13 (20,6) 
50 (79,4) 

 
23 (35,9) 
41 (64,1) 

 
22 (34,4) 
42 (65,6) 

Cor da pele 
     Branca 
     Preta/Parda 

 
135 (70,7) 
56 (29,3) 

 
41 (65,1) 
22 (34,9) 

 
48 (75) 
16 (25) 

 
46 (71,9) 
18 (28,1) 

Estado civil 
     Solteiro 
     Casado/união estável/outros 
     Viúvo/separado/divorciado 

 
110 (57,6) 
75 (39,3) 
6 (3,1) 

 
36 (57,1) 
25 (39,7) 
2 (3,2) 

 
34 (53,1) 
27 (42,2) 
3 (4,7) 

 
40 (62,5) 
23 (35,9) 
1 (1,6) 

Nível de estudo 
     Graduação 
     Pós-graduação 

 
49 (25,7) 
142 (74,3) 

 
14 (22,2) 
49 (77,8) 

 
18 (28,1) 
46 (71,9) 

 
17 (16,6) 
47 (73,4) 

Área de estudo 
     Área da saúde 
     Outras áreas 

 
65 (34) 
126 (66) 

 
24 (38,1) 
39 (61,9) 

 
20 (31,3) 
44 (68,8) 

 
21 (32,8) 
43 (67,2) 

Situação profissional 
     Desempregado 
     Estudante 
     Empregado 

 
6 (3,1) 

88 (46,1) 
97 (50,8) 

 
3 (4,8) 

28 (44,4) 
32 (50,8) 

 
1 (1,6) 

29 (45,3) 
34 (53,1) 

 
2 (3,1) 

31 (48,4) 
31 (48,4) 

Renda individual 
< 5 salários mínimos 
     ≤ 5 e < 10 salários mínimos 
     ≥ 10 salários mínimos 

 
102 (70,3) 
32 (22,1) 
11 (7,6) 

 
35 (70) 

12 (24,0) 
3 (6,0) 

 
32 (68,1) 
10 (21,3) 
5 (10,6) 

 
35 (72,9) 
10 (20,8) 
3 (6,3) 

 

Tabela 2 Consumo médio de calorias e nutrientes da sub amostra da população da 

linha de base da Coorte de Universidades Mineiras, 2016 

Nutriente Total 1º Tercil 2º Tercil 3º Tercil 

Energia 
(kcal/dia) 2276,28±864,41 2233,95±874,49 2341,08±983,96 2253,15±725,31 

CHO (g/dia) 262,32±102,22 259,91±105,86 267,88±114,03 259,14±86,20 

Proteínas (g/dia) 107,97±61,66 111,85±74,36 111,63±67,81 100,48±36,59 

Lipídios (g/dia) 84,45±40,74 79,57±42,48 86,92±44,40 86,77±34,96 
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Tabela 3 Distribuição dos estabelecimentos alimentícios entre os tercis de consumo de 

alimentos ultraprocessados da sub amostra da população de linha de base da Coorte de 

Universidades Mineiras (CUME), no município de Viçosa, Minas Gerais, 2016 

Estabelecimento 1º Tercil 2º Tercil 3º Tercil 

Varejo de açaí e sorveteria 14a 22a 4a 

Açougue e peixaria 16a 8a 6a 

Bar/lanchonete 100a,b 107a 38b 

Bar/restaurante 2a 3a 1a 

Restaurante 34a 73b 16a,c 

Feira livre e varejista hortifrutigranjeiro 6a 2a 2a 

Mercearia 6a 9a 4a 

Padaria 7a 15a 5a 

Varejista de produtos naturais e 
de laticínios e frios 

6a 5a 2a 

Supermercado 3a 2a 4a 

Serviços ambulantes de alimentação 3a 2a 4a 

Estabelecimentos de aquisição de in 

natura 
22a 10a 8a 

Estabelecimentos mistos 58a 107a 32a 

Estabelecimentos de aquisição 
de ultraprocessados 

117a,b 131a 46b 

Ocorrências policiais 83a 130a 41a 

Letras diferentes significam diferença estatística (p ≤ 0,05) obtida pelo teste de Kruskal-Wallis 
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6. CONCLUSÕES 

Apesar do aumento dos índices de doenças relacionadas à alimentação, ainda 

faltam estudos longitudinais no Brasil que examinem a associação entre estilo de vida e 

DANT capazes de inferir causalidade. Assim, a Coorte de Universidades de Minas Gerais 

(CUME) tem o objetivo de avaliar o impacto do padrão alimentar e da transição 

nutricional brasileira na ocorrência de DANT entre graduados e pós-graduados de 

instituições federais de ensino superior localizadas no estado de Minas Gerais. 

Além disso, a população mais jovem e mais escolarizada do projeto CUME 

parece apresentar dinâmicas distintas na ocorrência de DANT. Portanto, os resultados 

longitudinais do projeto CUME serão de grande importância no esclarecimento da 

relação temporal entre padrões alimentares e DANT neste grupo populacional, que está 

em crescimento no Brasil. 

Este trabalho possibilitou encontrar associação entre as características 

individuais e ambientais relacionadas ao consumo de alimentos ultraprocessados. A 

maior parte dos fatores identificados diz respeito ao estilo de vida, mostrando que estes 

devem ser o alvo das futuras investigações, considerando o perfil da população estudada 

que, apesar de estar em crescimento no país, ainda se difere da maior parte da população 

brasileira. Além disso, investigações mais profundas acerca do ambiente alimentar 

também podem ser promissoras em futuros estudos com dados do Projeto CUME. 
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ANEXO II – Parecer do Comitê de Ética da UFV 
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APÊNDICE II – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido presencial 
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APÊNDICE III – Questionário online 
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APÊNDICE IV – Questionário de Frequência de Consumo Alimentar 
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APÊNDICE V – Escala de percepção do ambiente 1: Neighborhood Environment 
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APÊNDICE VI – Escala de percepção do ambiente 2: proposta pelo ELSA-Brasil 
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