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RESUMO

Objetivo: Avaliar a associacdo do consumo de alimentos ultraprocessados com elevados

ganhos de peso e cintura e incidéncia de sobrepeso/obesidade.

Desenho: Foram investigados 11.827 adultos (35-74 anos) no Estudo Longitudinal de
Salde do Adulto (ELSA-Brasil), um estudo de coorte realizado em seis instituicdes
académicas publicas brasileiras. Com base na classificagio NOVA, foi criada a variavel
de consumo de ultraprocessados (em percentual do consumo energético diario), usada de
forma continua e categorizada. Foram medidos a altura, o peso e a circunferéncia da
cintura na linha de base e novamente apos 3,8 anos. Definimos um elevado ganho de peso
(1,68 kg/ano) e um elevado ganho de circunferéncia da cintura (2,42 cm/ano) como > ao

percentil 90 da amostra.

Resultados: Em média, 24,6% (9,6%) de energia foram provenientes de
ultraprocessados. O ganho de peso médio foi de 0,3 (1,2) kg/ano e o ganho de
circunferéncia da cintura foi de 0,7 (1,5) cm/ano. Em regressao logistica ajustada para
centro, idade, sexo, cor/raca, renda, escolaridade, tabagismo, atividade fisica e
circunferéncia da cintura para desfecho de ganho de cintura e IMC para os demais
desfechos, o consumo maior (4° versus 1° quartil) de ultraprocessados foi associado com
chances 32% e 38% maiores de elevados ganhos de peso e cintura, respectivamente (OR=
1,32, 1C95%: 1,09-1,60; OR=1,38; 1C95%: 1,14-1,67); chances 38% maiores (OR=1,38;
1IC95%: 1,07-1,78) de sobrepeso/obesidade incidente entre aqueles com peso normal na
linha de base; e chances 7% maiores, mas ndo significativas (OR= 1,07; 1C95%: 0,81-
1,42), de obesidade incidente entre aqueles com excesso de peso na linha de base. Entre

o0s participantes do ELSA, 15% dos elevados ganhos de peso e cintura e, entre aqueles



com peso normal na linha de base, dos casos incidentes de sobrepeso/obesidade, podem

ser atribuidos ao consumo de ultraprocessados maior do que o primeiro quartil.

Conclusdes: Maior consumo de ultraprocessados esta associado a elevados ganhos em
adiposidade geral e central e pode contribuir para 0 aumento da obesidade observado no

mundo.

Palavras chave: Ultraprocessados, Obesidade, Ganho de peso.



ABSTRACT

Objective: To evaluate the association of ultra-processed food (UPF) consumption with

large weight and waist gains, and incident overweight /obesity.

Design: We investigated 11.827 adults (35-74 years) of the Longitudinal Study of Adult
Health (ELSA-Brasil), a cohort study conducted at six Brazilian public academic
institutions. Based on the NOVA classification, we created a variable of ultraprocessed
consumption (expressed in percentage of daily energetic intake), used continuously and
categorized. We measured height, weight and waist circumference at baseline and again
3.8 years later. We defined a large weight gain (1.68kg/year) and a large waist

circumference gain (2.42cm/year) as those > 90 percentile of the sample.

Results: On average, 24.6% (9.6%) of energy came from UPFs. Average weight gain was
0.3 (1.2) kg/year and waist circumference gain 0.7 (1.5) cm/year. In logistic regression
analyses adjusting for center, age, sex, color/race, income, school achievement, smoking,
physical activity, and waist circumference for waist gain outcome and BMI for the rest of
outcomes, greater (4" vs. 1 quartile) consumption of UPFs was associated with 32% and
38% greater odds of having large weight and waist gains, respectively (OR=1.32, 95%CI
1.09-1.60; OR=1.38; 95%CI 1.14-1.67); a 38% greater odds (OR=1.38; 95%CI 1.07-
1.78) of incident overweight/obesity among those normo-weight at baseline; and a non-
significant 7% greater odds (OR=1.07; 95%CI 0.81-1.42) of incident obesity among those
overweight at baseline. Among ELSA participants, 15% of large weight and waist gains,
and, among those normo-weight, of incident cases of overweight/obesity, could be

attributed to >1% quartile consumption of UPFs.

Conclusions: Greater UPF consumption is associated with large gains in overall and

central adiposity and may contribute to the rise in obesity seen worldwide.
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Keywords: Ultra-processed foods, Obesity, Weight gain.
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1 APRESENTACAO

Este trabalho consiste na dissertacdo de mestrado intitulada “Consumo de
alimentos ultraprocessados e incidéncia de sobrepeso e obesidade e alteracdes
longitudinais no peso e na cintura no ELSA-Brasil”, a ser apresentada ao Programa de
Pds-Graduacdo em Epidemiologia da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, em 28

de fevereiro de 2018. O trabalho ¢é apresentado em trés partes, na ordem que segue:

1. Introducdo, Revisdo da Literatura e Objetivos
2. Artigo
3. Conclusdes e Consideracgdes Finais.

Documentos de apoio estdo apresentados nos anexos.
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2 INTRODUCAO

Sobrepeso e obesidade sdo importantes fatores de risco para doencas crénicas néo
transmissiveis como diabetes, doencas cardiovasculares e cancer (Lim et al., 2012; Singh
etal., 2013; GBD 2015 Obesity Collaborators, 2017). No mundo, foi considerado que um
alto indice de massa corporal (IMC>25 kg/m?) contribuiu para 4 milhdes de mortes
(IC95% 2,7-5,3) no ano de 2015 (GBD 2015 Obesity Collaborators, 2017). Segundo
estimativas do Global Burden of Disease, entre 1980 e 2013, globalmente, a proporc¢éo
de adultos com excesso de peso aumentou de 28,8% para 36,9% entre os homens e de
29,8% para 38,0% entre as mulheres (Ng et al., 2014).

Habitos alimentares inadequados e sedentarismo séo reconhecidos como causas
principais para o ganho de peso (Mozaffarian et al., 2011). A abordagem do consumo
alimentar baseada no grau de processamento dos alimentos € relativamente recente
(Monteiro et al., 2010), assim como a associagdo entre o consumo de ultraprocessados e
a epidemia de obesidade (Canella et al., 2014; Juul & Hemmingsson, 2015; Louzada et
al., 2015).

Os produtos ultraprocessados, quando comparados a alimentos frescos ou in
natura, apresentam maior densidade energética, e maiores quantidades de agucar, gordura
e sodio, e menores quantidades de fibras (Monteiro et al., 2011). Seu consumo tem se
elevado tanto em paises de alta renda (Moodie et al, 2013) quanto em paises de baixa
renda (Monteiro et al, 2013), substituindo os padrdes alimentares baseados em alimentos
frescos, in natura e minimamente processados. A tendéncia de aumento no consumo dos
produtos ultraprocessados é registrada em paises como Suécia, Canada e Brasil (Juul &
Hemmingsson, 2015; Monteiro et al., 2011; Martins et al., 2013; Moubarac et al., 2014).

As atuais diretrizes nutricionais para a populacéo brasileira orientam a reducao no

consumo de produtos ultraprocessados como foco de intervencéo (Brasil, 2014). No
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entanto, sdo poucos os estudos que documentam a associacdo desses produtos com
excesso de peso e obesidade, majoritariamente com delineamentos mais suscetiveis a
viéses (Canella et al., 2014; Louzada et al., 2015).

Assim, o0 objetivo do presente estudo é investigar a associa¢ao entre 0 consumo
de alimentos ultraprocessados e o subsequente ganho de peso e de cintura, assim como
com a incidéncia de excesso de peso e obesidade entre os participantes do Estudo

Longitudinal de Sadde do Adulto (ELSA-Brasil), um estudo prospectivo de coorte.
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 Obesidade

3.1.1 Prevaléncia no Mundo e no Brasil

Sobrepeso e obesidade, definidos por IMC >25 kg/m? e >30 kg/m?
respectivamente (World Health Organization, 2000), sdo reconhecidos fatores de
risco para doencas cronicas ndo transmissiveis (Lim et al., 2012; Singh et al., 2013;
GBD 2015 Obesity Collaborators, 2017). Em estudo recente, o Global Burden of
Disease (GBD) mostrou tendéncias de sobrepeso e obesidade em 195 paises, assim
como morbidade e mortalidade associadas, e indicou que a epidemia global de
obesidade segue aumentando na maior parte do mundo (GBD 2015 Obesity
Collaborators, 2017). De 1980 a 2015, a prevaléncia de obesidade mais do que
duplicou em 73 paises e permaneceu em tendéncia de aumento nos outros paises
(GBD 2015 Obesity Collaborators, 2017).

Globalmente, em 2015, a prevaléncia de obesidade em adultos foi estimada
em 12%, com 603,7 milhdes de pessoas com a condicdo (GBD 2015 Obesity
Collaborators, 2017). Tanto para mulheres quanto para homens, a prevaléncia de
obesidade foi maior quanto maior o nivel sociodemografico em todas as faixas
etarias. Em geral, as taxas sdo mais elevadas no inicio da idade adulta (GBD 2015
Obesity Collaborators, 2017). A prevaléncia pontual foi maior em mulheres do que
em homens, com a maior prevaléncia ocorrendo entre mulheres de 60 a 64 anos
vivendo em paises com alto nivel sociodemografico. No periodo de 1980 a 2015, 0s

maiores aumentos nas taxas ocorreram, entretanto, em homens de 25 a 29 anos
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vivendo em paises com médio ou baixo nivel sociodemografico (GBD 2015 Obesity
Collaborators, 2017).

As taxas de obesidade tém aumentado tanto nos paises de alta renda quanto
nos de média e baixa renda (Ng et al., 2013). Desde 2006, entretanto, em paises de
alta renda, a velocidade no aumento nessas taxas foi reduzida (Ng et al., 2013). Em
2015, as taxas de obesidade padronizadas para idade mais elevadas em adultos foram
encontradas no Egito (35,3%; 1C95% 33,6- 37,1) e a mais baixas no Vietna (1,6%;
IC95% 1,4-2,0). Em numeros absolutos, Estados Unidos e China lideram (GBD 2015
Obesity Collaborators, 2017).

Entre os anos 1980 e 2013, segundo o GBD, no mundo, a propor¢do de
adultos com excesso de peso (IMC>25 kg/m?) aumentou, em homens, de 28,8%
(1C95% 28,4-29,3) para 36,9% (IC95% 36,3-37,4), e, em mulheres, de 29,8%
(1C95% 29,3-30,2) para 38-0% (1C95% 37,5-38,5) (Ng et al., 2013).

No Brasil, em 2016, a Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas
Cronicas por Inguérito Telefénico (VIGITEL), realizada com uso de dados auto
reportados, registrou uma prevaléncia de excesso de peso em adultos (> 18 anos) de
53,8% (IC95% 52,9-54,7), sendo mais elevada entre os homens, com 57,7% (1C95%
56,2-59,1), do que entre mulheres com 50,5% (1C95% 49,4-51,7) (VIGITEL, 2017).
O excesso de peso apresentou tendéncia de aumento com a idade até os 64 anos, e
tendéncia de diminuicdo conforme maior o nivel de escolaridade em mulheres, mas
ndo em homens (VIGITEL, 2017). Em comparacdo, em 2006, a prevaléncia de
excesso de peso era de 43,0% (1C95% 42,6-43,4) (VIGITEL, 2007).

Em relacdo a obesidade, o VIGITEL registrou prevaléncia em adultos (> 18
anos) de 18,9% (IC95% 18,2-19,6), em 2016, sendo mais elevada entre mulheres

19,6% (1C95% 18,7-20,5) do que em homens, com 18,1% (IC95% 17,0-19,2). Em
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ambos 0s sexos, a prevaléncia de obesidade diminui com o aumento da escolaridade
(VIGITEL, 2017). Em comparacéo, em 2006, o VIGITEL registrou uma prevaléncia
de obesidade em adultos (> 18 anos) de 11,4% (1C95% 11,1-11,7) (VIGITEL, 2007).

Dados do GBD para o Brasil, em 2015, apontaram uma prevaléncia de
obesidade em adultos (> 20 anos) de 22,6% (1C95% 21,8-23,4), sendo mais elevada
entre mulheres 25,5% (1C95% 24,5-26,5) do que em homens, com 19,4% (1C95%
18,3-20,6) (GBD 2015 Obesity Collaborators, 2017). Em comparacdo, em 1980, a
prevaléncia de obesidade era de 8,7% (IC95% 8,2%-9,2%) (GBD 2015 Obesity
Collaborators, 2017). Ainda segundo o GBD, em 1980, a prevaléncia de excesso de
peso era de 37,4% (1C95% 36,0-39,0) em mulheres e 31,3% (IC95% 29,7-33,0) em
homens (GBD 2015 Obesity Collaborators, 2017). J& em 2015, a prevaléncia de
excesso de peso entre mulheres (> 20 anos) foi de 58,8% (IC95% 57,7-59,9) e em

homens de 56,8% (IC95% 55,5-58,1) (GBD 2015 Obesity Collaborators, 2017).

3.1.2 Fatores associados ao ganho de peso

Entre os principais fatores associados ao ganho de peso, para além da
alimentacdo, estdo caracteristicas sociodemograficas como idade, sexo e cor/raca,
caracteristicas socioecondmicas como escolaridade e renda, e caracteristicas
comportamentais como tabagismo e atividade fisica. Esses fatores tem sido
estudados em grandes estudos de coorte no mundo, sendo os principais mencionados
a sequir.

Estudo que reuniu informacdes de trés estudos de coorte (Nurses Health
Study, Nurses Health Study Il e Health Professionals Follow-up Study),

contabilizando 120.877 individuos dos EUA e os avaliando em intervalos de quatro
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anos, apontaram fatores de estilo de vida associados com alteracdes no peso. Fatores
associados ao ganho de peso incluiram consumo de alcool (a cada dose/dia; ganho
de 0,18kg, 1C95% 0,10-0,27), fumo (cessar tabagismo versus nunca ter fumado;
ganho de 2,34kg, 1C95% 1,84-2,85) e assistir televisdo (a cada hora/dia; ganho de
0,14kg, 1C95% 0,09-0,19); fatores que levaram a perda de peso incluiram atividade
fisica (quinto quintil vs. primeiro; perda de 0,80kg, 1C95% 0,97-0,62) e sono (para
6-7 horas de sono vs. menos de 6h; perda de 0,14kg, 1C95% 0,17-0,11), com ajustes
para idade, IMC na linha de base para cada periodo e todos os fatores de estilo de
vida simultaneamente (Mozaffarian et al., 2011).

Estudo acompanhou 1.515 individuos do Framingham Offspring/Spouse
Study (FOS) durante 16 anos, com >30 anos de idade, IMC >18,5 kg/m?, e livres de
doenca cardiovascular, diabetes e cancer, para investigar preditores de ganho de peso.
Para mulheres, a idade mais avancada (para cada incremento de um ano; coeficiente
ajustado CA= -0,31kg, erro padrdo EP=0,03, p<0,0001) e niveis mais elevados de
atividade fisica (para cada incremento de um ponto em score de atividade fisica; CA=
-0,12kg, EP=0,06, p<0,05) foram associados com menor ganho de peso — com ajustes
adicionais para peso e interacao entre fumo e score de risco nutricional. Em homens,
idade mais avancada (para cada incremento de um ano; CA= -0,26kg, EP=0,03,
p<0,0001) e fumo atual (CA= -2,74kg, EP=1,02, p<0,01) foram associados com
menor ganho de peso, enquanto que flutuagdo de peso (CA= 2,42kg, EP=0,75,
p<0,01) e ter cessado o fumo (CA= 3,75kg, EP=0,84, p<0,0001) foram associados
com maior ganho de peso — em analise ajustada para esses fatores. A idade foi o
preditor mais forte de alteracdo de peso em ambos os sexos (R?= 11% e 8,6% para

mulheres e homens, respectivamente) (Kimokoti et al., 2010).
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Entre os anos de 1992 e 2007, 34.079 mulheres saudaveis do Women s Health
Study dos Estados Unidos, com idade média de 54,2 anos, foram acompanhadas para
investigar a associacdo entre atividade fisica e ganho de peso. Entre as mulheres com
IMC <25kg/m? (p=0,001), em um intervalo de trés anos, quando comparadas as
mulheres que gastavam 21 ou mais MET/horas por semana (equivalente a >420
minutos/semana de atividade moderada-intensa), as que gastavam entre 7,5 e 21
MET/horas por semana ganharam 0,14 kg (desvio padrdo DP=0,04) e as que
gastavam menos de 7,5 MET/horas por semana (equivalente a <150 minutos/semana)
ganharam 0,21 kg (DP=0,04). Para aquelas mulheres com estado nutricional
classificado como sobrepeso ou obesidade (p=0,56 e 0,50, respectivamente) nao
houve associacdo (Lee et al., 2010).

No estudo de coorte Danish Youth and Sports Study (DYSS), realizado na
Dinamarca, de 1983 a 2005, investigaram em 623 participantes, com idade média no
seguimento de 37,7 anos (DP=1,4), a associacdo entre status socioecondmico (SSE)
na adolescéncia e na idade adulta com a incidéncia de sobrepeso e obesidade — SSE
considerando ocupacdo e educacdo paternas e ocupacdo e educacdo dos préprios
individuos. O SSE na adolescéncia ndo foi associado a incidéncia de
sobrepeso/obesidade; o SSE na idade adulta foi associado, mas apenas em mulheres.
Mulheres adultas com SSE baixo ou médio apresentaram chances significativas para
a incidéncia de sobrepeso/obesidade quando comparadas as mulheres com SSE alto
(odds ratio OR=2,7, 1C95% 1,3-5,8 e OR=4,0, 1C95% 1,6-10,2, respectivamente).
Em adicdo, mulheres que tiveram seu SSE reduzido durante a idade adulta também
apresentaram maiores chances do que aquelas que permaneceram com alto SSE

(OR=3,1; IC95% 1,1-9,2) (Boylan et al., 2014).
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3.2 Alimentos Ultraprocessados

3.2.1 Definicéo

A classificagdo NOVA, criada por Monteiro e colaboradores em 2010 e
atualizada em 2016 (Monteiro et al.,, 2010; Monteiro et al., 2016), classifica
alimentos e produtos alimenticios de acordo com o propoésito e a extensdo de seu
processamento industrial. Essa classificacdo categoriza os alimentos e produtos em
quatro grupos, levando em consideracdo o tipo de processamento ao qual foram
submetidos e a finalidade desse processamento (Monteiro et al., 2016) .

Na classificacdo NOVA, o processamento industrial de alimentos envolve
processos fisicos, bioldgicos e quimicos que ocorrem apds a separacdo do alimento
da natureza e antes que seja utilizado em preparacdes culinarias ou consumido. N&o
sdo considerados pela classificacdo NOVA o0s procedimentos empregados em
preparacdes culinarias de alimentos, incluindo o descarte de partes ndo comestiveis,
fracionamento, cozimento, tempero e combinacdo com outros alimentos (Monteiro
etal., 2016) .

O quadro abaixo (Quadro 1) foi adaptado de Monteiro et al. (2016), e resume

0s quatro grupos alimentares da NOVA:
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QUADRO 1 - Classificacdo dos alimentos conforme grau e proposito de seu

processamento™.

Grupo 1 — Alimentos in natura ou minimamente processados

Incluem partes comestiveis de plantas (sementes, frutos, folhas, caules, raizes)
ou de animais (musculos, visceras, ovos, leite), cogumelos, algas e agua.

Processos: remocao de partes ndo comestiveis ou ndo desejadas dos alimentos,
desidratacdo, secagem, trituracdo, moagem, fracionamento, torra, cocgdo em &gua,
refrigeracdo, congelamento, acondicionamento em embalagens, empacotamento a
vacuo, pasteurizacdo, fermentacdo ndo alcodlica e outros processos que ndo envolvem
a adicdo de ingredientes culinarios ao alimento fresco.

Propdsito: aumentar a durabilidade dos alimentos.

Exemplos de alimentos: arroz branco, integral ou parboilizado, a granel ou embalado;
milho em grdo ou na espiga, graos de trigo e de outros cereais; feijoes, lentilhas, gréo
de bico e outras leguminosas; legumes, verduras, frutas, batata, mandioca e outras raizes
e tubérculos in natura ou embalados, fracionados, refrigerados ou congelados;
cogumelos frescos ou secos; frutas secas, sucos de frutas e sucos de frutas pasteurizados
e sem adicdo de acucar ou outras substancias e aditivos; castanhas, nozes, amendoim e
outras oleaginosas sem sal ou agucar; cravo, canela, especiarias em geral e ervas frescas
ou secas; farinhas de mandioca, de milho ou de trigo e macarrdo ou massas frescas ou
secas feitas com essas farinhas e agua; carnes de boi, de porco e de aves e peixes frescos,
resfriados ou congelados; frutos do mar, resfriados ou congelados; leite pasteurizado ou
em po; iogurtes sem adicdo de agucar ou outras substancias e aditivos; ovos; cha, café
e 4gua potavel.

Grupo 2 — Ingredientes culinarios processados

Incluem substéncias extraidas diretamente de alimentos do grupo 1 ou da
natureza e consumidas como itens de preparacdes culinarias.

Processos: prensagem, moagem, pulverizacdo, secagem e refino.

Propdsito: criacdo de produtos que sdo usados para temperar e cozinhar alimentos do
grupo 1 e para com eles realizar preparac@es culinarias.

Exemplos: sal de cozinha (tanto extraido de minas quanto da dgua do mar); agucar,
melado e rapadura extraidos da cana de agucar ou da beterraba; mel extraido de favos
de colmeias; 0leos e gorduras extraidos de alimentos de origem vegetal ou animal (como
6leo de soja ou de oliva, manteiga e banha), amido extraido do milho ou de outra planta.
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Grupo 3 — Alimentos processados

Incluem os produtos fabricados com um alimento do grupo 1 adicionado de
ingredientes do grupo 2, como sal, acUcar, 6leo, vinagre ou outra substancia. Em geral
tem dois ou trés ingredientes.

Processos: métodos de preservacgdo e coc¢do e, para queijos e paes, a fermentacao nao
alcoolica.

Proposito: aumentar a vida Util dos alimentos ou alterar seu sabor.

Exemplos: hortalicas, cereais ou leguminosas em conserva, frutas em calda,
oleaginosas adicionadas de sal ou agucar, carnes salgadas, peixe conservado em 6leo
ou &gua e sal, queijos e paes.

Grupo 4 — Alimentos ultraprocessados

Incluem formulagdes industriais criadas a partir de substancias extraidas de
alimentos ou derivadas de constituintes de alimentos e de aditivos que imitam o sabor,
a cor, 0 aroma, a textura e outras qualidades sensoriais de alimentos (ou ocultam
atributos sensoriais indesejaveis no produto). Em geral sdo feitos com cinco ou mais
ingredientes.

Substancias encontradas em alimentos ultraprocessados incluem como
caseina, lactose, soro de leite e gluten, e algumas derivadas do processamento
adicional de constituintes de alimentos do grupo 1, como 6leos hidrogenados ou
interestereficados, hidrolisados proteicos, isolado proteico de soja, maltodextrina,
acucar invertido e xarope de milho com alto conte(do em frutose. Classes de aditivos
encontrados em alimentos ultraprocessados incluem corantes, estabilizantes de cor,
aromas, intensificadores de aromas, saborizantes, realcadores de sabor, edulcorantes
artificiais, agentes de carbonatacdo, agentes de firmeza, agentes de massa,
antiaglomerantes, espumantes, antiespumantes, glaceantes, emulsificantes,
sequestrantes e umectantes.

Processos: 0s processos industriais empregados neste grupo nem sempre possuem
equivalentes nos processos domésticos, como por exemplo, extrusao, moldagem e pré-
processamento por fritura.

Proposito: criar produtos industriais prontos para o0 consumo.

Exemplos: refrigerantes e pos para refrescos; salgadinhos de pacote e snacks;
sorvetes, chocolates, balas e guloseimas em geral; paes de forma, de hot-dog ou de
hamburguer; paes doces, biscoitos, bolos e misturas para bolo; ‘cereais matinais’ €
‘barras de cereal’; bebidas ‘energéticas’, achocolatados e bebidas com sabor de frutas;
caldos liofilizados com sabor de carne, de frango ou de legumes; maioneses e

outros molhos prontos; formulas infantis e de seguimento e outros produtos para
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bebés; produtos liofilizados para emagrecer e substitutos de refeicdes; e varios
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, hambdrguer e outros produtos de carne reconstituida, e sopas,
macarrao e sobremesas ‘instantaneos’. Também classificados no grupo 4 produtos
compostos apenas por alimentos do grupo 1 ou do grupo 3 quando esses produtos
contiverem aditivos com funcdo de modificar cor, odor, sabor ou textura do
produto final como iogurte natural com edulcorante artificial e pdes com
emulsificantes.

*Adaptado de Monteiro et al., 2016.

3.2.2 Contribuicao energética para alimentacgéo

Os precos reduzidos, as grandes porcdes e a forte publicidade sdo fatores que
contribuem para o atual elevado consumo de ultraprocessados. No Reino Unido, 0s
produtos prontos para 0 consumo — 0 que inclui processados e ultraprocessados —,
que tem alta participacdo energética diaria (63,4%), possuem um custo 43% menor
do que o restante da alimentacdo (Moubarac et al., 2013). Nesse estudo, para a
relacdo entre o preco e 0 consumo de ultraprocessados, foi encontrada uma
associagdo inversa (R?=0,38; p <0,01) (Moubarac et al., 2013).

Aliado ao preco reduzido, as fortes estratégias de marketing implementadas
pelas corporagdes que produzem e vendem esses produtos, estimulam um consumo
ndo moderado (Moodie et al., 2013). No Brasil, pesquisa sobre publicidade de
alimentos na televisdo aberta, indicou que os alimentos ultraprocessados
correspondiam a 60,7% dos anuncios, enquanto que alimentos in natura ou
minimamente processados equivaliam a cerca de 7% (Maia et al., 2017).

O ambiente de declinio de precos e de facil acessibilidade aos
ultraprocessados pode exercer influéncia sobre o comportamento, fazendo com que

o individuo sinta-se com fome, resultando em excesso de consumo, muitas vezes sem
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consciéncia ou controle (Cohen, 2008). As mudancas na apresentacdo da comida,
como o0 aumento nos tamanhos das porcdes e outros fatores ambientais, podem causar
alteracdes no consumo alimentar (Cohen, 2008).

De acordo com pesquisas de orcamento familiar, a contribuicdo dos alimentos
ultraprocessados na alimentacdo brasileira apresentou tendéncia de aumento nas
Gltimas trés décadas, desde a década de 1980, acompanhado por uma reducdo na
contribuicdo dos alimentos ndo processados ou minimamente processados e de
ingredientes culinarios processados (Monteiro et al., 2011; Martins et al., 2013).

Nas regides metropolitanas, o consumo de ultraprocessados aumentou de
18,7% (EP=0,4) em 1987/88 para 29,6% (EP=0,7) em 2008/09 (Martins et al., 2013).
Essa participacdo crescente foi confirmada em todo o pais na década de 2000, com o
aumento significativo de produtos prontos para o consumo de 23,0% (EP=0,7) para
27,8% (EP=0,6) das calorias — incluindo os alimentos ultraprocessados, que
aumentaram de 20,8% (EP=0,6) para 25,4% (EP=0,6) — entre os anos de 2002/2003
e 2008/2009 (Martins et al., 2013). As principais elevacdes no consumo de
ultraprocessados sdo nos embutidos, bebidas acucaradas, doces, chocolates, sorvetes
e refeicdes prontas (Martins et al., 2013).

A tendéncia de aumento temporal no consumo dos ultraprocessados também
é documentada em outros paises. Na Suécia, foi registrado aumento de 142% entre
0s anos de 1960 e 2010, seguido de um aumento das taxas de obesidade entre adultos
— de 5% em 1980 para 11% em 2010 (Juul & Hemmingsson, 2015). No Canada, a
participacdo de ultraprocessados na alimentacdo aumentou de 24,4% em 1938 para
54,9% em 2001 (Moubarac et al., 2014). Na Espanha, a participacdo nos domicilios

quase triplicou entre 1990 e 2010, aumentando de 11% para 31,7% (Latasa et al.,
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2017). No Chile, as despesas com alimentos processados nos domicilios aumentaram
de 42% para 57% entre 1987 e 2007 (Crovetto & Uauy, 2012).

Nos paises de alta de renda a participacdo pontual dos ultraprocessados para
0 total de calorias da alimentacdo € maior do que no Brasil. Os ultraprocessados
equivaliam a 48,8% do consumo energético e a 58,2% das compras de alimentos na
Noruega em 2013 (Solberg et al., 2015), a 31,7% do consumo energético na Espanha
em 2010 (Latasa et al., 2017) e a 54,9% do consumo no Canada em 2001 (Moubarac
etal., 2014).

De acordo com a Organizacdo Pan Americana de Saude, em 2000, a América
do Norte (Estados Unidos e Canadd) era lider em vendas de alimentos
ultraprocessados, com 31,4% das vendas em volumes mundiais (Moubarac et al.,
2015). A partir de 2012, no entanto, a Asia e o Pacifico Asiatico (Azerbaijdo, China,
Hong Kong, india, Indonésia, Japdo, Cazaquistdo, Malésia, Paquistdo, Filipinas,
Cingapura, Coréia do Sul, Taiwan, Tailandia, Uzbequistdo, Vietnd), tomaram a
lideranca, depois de aumentarem suas vendas em 114,9%, totalizando 29,2% de
vendas do mercado mundial em 2013. Durante 0 mesmo periodo, as vendas na
América Latina aumentaram em quase 50% e mantiveram participacdo de mais de
16% do mercado mundial (Moubarac et al., 2015). No México em 2012, os
ultraprocessados contribuiram em 29,8% (DP=0,4) para 0 consumo energético diario
(Marrén-Ponce et al., 2018).

Em paises europeus (Austria, Bélgica, Croécia, Chipre, Finlandia, Franca,
Alemanha, Grécia, Hungria, Irlanda, Italia, Letdénia, Lituania, Malta, Noruega,
Portugal, Eslovaquia, Espanha e Reino Unido), a contribuicdo dos ultraprocessados

para alimentacdo, calculada através de pesquisas nacionais de orgcamento familiar
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entre 1991 e 2008 foi de 26,4%. Essa contribuicdo variou de 10,2% em Portugal até
50,4% no Reino Unido (Monteiro et al., 2017).

Em relacdo as caracteristicas socioecondmicas, no Brasil, a contribuicdo
energética dos alimentos ultraprocessados para a alimentacdo € maior entre as
familias de maior renda quando comparadas as de menor renda. Entretanto, a
tendéncia de aumento de sua participacdo na alimentacdo nas Ultimas décadas
ocorreu em todos os estratos socioecondmicos e foi maior nos estratos mais baixos
(Martins et al., 2013). No Chile, foram encontrados resultados similares ao que se
refere a maior aumento de compras de alimentos processados nos niveis de renda
mais baixos entre 0s anos de 1987 e 2007 (Crovetto & Uauy, 2012) e, no México, a
contribuicdo pontual também é maior entre familias com status socioeconémica mais

alto (Marron-Ponce et al., 2018).

3.2.3 Estudos que associam ultraprocessados com ganho de peso/obesidade

Estudos tem apoiado um papel dos alimentos ultraprocessados como fator de
risco na epidemia de obesidade, associando seu consumo com maior prevaléncia de
sobrepeso e obesidade. Na Suécia, estudo ecolégico com individuos com 18 anos ou
mais, apontou para aumento de 142% no consumo nacional de ultraprocessados
durante o periodo de 1960 a 2010 usando dados do Swedish Board of Agriculture,
acompanhados por aumentos nas taxas de prevaléncia de obesidade — de 5% em 1980
para 11% em 2010 — obtidos por meio de revisdo da literatura, Statistics Sweden e
WHO Global Health Observatory (Juul & Hemmingsson, 2015).

Em estudo ecologico da Organizacdo Pan Americana de Saude, foi

encontrada uma associa¢do positiva e significativa (R? = 0,84; p<0,001) entre as
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vendas per capita de alimentos ultraprocessados e a prevaléncia de obesidade em
adultos maiores de 18 anos em 14 paises das Ameéricas (incluindo todos os paises da
América Latina, exceto a Argentina, mais Estados Unidos e Canada), mesmo apés
ajustes para confundidores (urbanizacao, produto interno bruto e desregulamentacao
do mercado) (Moubarac et al., 2015).

Na Europa, em estudo ecoldgico realizado em 19 paises (Austria, Bélgica,
Croéacia, Chipre, Finlandia, Franca, Alemanha, Grécia, Hungria, Irlanda, Italia,
Letdnia, Lituania, Malta, Noruega, Portugal, Eslovaquia, Espanha e Reino Unido),
entre 1991 e 2008, foi encontrada uma associacdo positiva e significativa entre a
disponibilidade nacional domiciliar de ultraprocessados e a prevaléncia de obesidade
entre adultos (para incrementos de 1% na disponibilidade de ultraprocessados,
CA=0,25%, 1C95% 0,05-0,45, com ajustes para renda nacional, prevaléncia de
atividade fisica, prevaléncia de tabagismo, obesidade auto reportada ou medida e
intervalo de tempo entre estimativas sobre disponibilidade de alimentos domésticos
e obesidade) (Monteiro et al., 2017).

No Brasil, com analise de dados da Pesquisa de Or¢camentos Familiares (POF)
realizada em 2008/2009, a disponibilidade domiciliar de alimentos ultraprocessados
foi positivamente e independentemente associada tanto com o IMC quanto com uma
maior prevaléncia de excesso de peso (inclui sobrepeso e obesidade) e obesidade,
controlando para possiveis confundidores (caracteristicas socioeconémicas,
percentual de despesas comendo fora do lar e energia além daquela fornecida pelos
alimentos processados e ultraprocessados) (para quarto quartil de disponibilidade
domiciliar de ultraprocessados vs. primeiro: CA=0,19 Z-score, 1C95% 0,14-0,25 para
IMC; CA=6,27%, 1C95% 4,15-8,39 para prevaléncia de excesso de peso; CA=

3,72%, 1C95% 2,50-4,94 para prevaléncia de obesidade). Pessoas no quarto quartil
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de disponibilidade domiciliar de alimentos ultraprocessados, comparados com
aqueles do mais baixo quartil, apresentaram maior risco de prevaléncia de obesidade
(razdo de prevaléncia RP=1,37; prevaléncia de obesidade de 13,6% no quarto quartil
vs. 9,9% no primeiro quartil) (Canella et al., 2014).

Ainda no Brasil, em estudo transversal, com anélise de dados do consumo
alimentar individual em subamostra da POF 2008/2009, em individuos com idade >
10 anos, aqueles no quinto quintil de consumo de ultraprocessados (em % do VET)
apresentaram um maior IMC (0,94 kg/m2; 1C95% 0,42-1,47) e maiores chances de
serem obesos (OR=1,98; 1C95% 1,26-3,12) ou terem excesso de peso (OR=1,26;
IC95% 0,95-1,69) comparados aqueles no mais baixo quintil (Louzada et al., 2015a),
controlando para caracteristicas socioecondmicas, tabagismo e atividade fisica.

Em 2016 foi publicado o primeiro estudo prospectivo de coorte sobre a
associacdo entre o consumo de ultraprocessados e a incidéncia de sobrepeso e
obesidade. Uma amostra de 8.451 individuos adultos da Espanha, com idade média
de 37,6 anos (DP=11,0) e alta escolaridade (76,7% graduados e 18,4% com mestrado
ou doutorado no quarto quartil de consumo de ultraprocessados), foi seguida por uma
mediana de 8,9 anos. Foi encontrado um maior risco entre 0s que mais consomem
estes alimentos (hazard ratio HR=1,26, 1C95% 1,10-1,45, na comparagdo entre
consumo de 6,1+ 0,9 porc¢des/dia de ultraprocessados vs. 1,5 + 0,9 porg¢des/dia, em
andlise ajustada para sexo, idade, estado civil, educacdo, atividade fisica, assistir
televisdo, sono ‘sesta’, tabagismo, ‘beliscar’ entre refei¢des, seguimento de dieta
especial na linha de base, IMC e consumo de frutas e vegetais) (Mendonga et al.,

2016).

28



3.2.4 Caracteristicas nutricionais e outros possiveis mecanismos

O mecanismo pelo qual o consumo de alimentos ultraprocessados pode
interferir no peso corporal do individuo ainda ndo esta elucidado, mas as suas
caracteristicas nutricionais desfavoraveis tém sido discutidas na literatura como
responsaveis (Monteiro et al., 2010; Moubarac et al., 2013; Louzada et al., 2015b;
Louzada et al., 2015c; Martinez Steele et al., 2016; Monteiro et al., 2016; Batal et
al., 2017; Cornwell et al., 2017; Martinez Steele et al., 2017; Moubarac et al., 2017).
Os alimentos ultraprocessados e processados, quando comparados a alimentos
frescos ou in natura, apresentam maior densidade energética e maiores quantidades
de acUcar, gordura saturada, sédio e valores mais baixos de fibras (Monteiro et al.,
2010). Os ultraprocessados ainda possuem aditivos quimicos usados para imitar as
qualidades sensoriais dos alimentos minimamente processados, como emulsificantes
e espessantes, dentre outros (Monteiro et al., 2016), que podem também atuar no
ganho de peso.

No Canada, pais com elevado consumo de ultraprocessados — 54,9% do
consumo energético em 2001 (Moubarac et al., 2014) —, apenas 0s 20% da populacéo
com menor consumo desses produtos se aproximam das recomendac@es nutricionais
para prevencdo de obesidade e doencas cronicas ndo transmissiveis da Organizagdo
Mundial da Saiude (OMS), para os quesitos gorduras totais, gorduras saturadas,
acucares, sodio e fibras. O restante da populacao excede os limites superiores para as
gorduras, acUcares e sddio e ndo alcanga as recomendagGes minimas para fibras
(Moubarac et al., 2013; WHO, 2003).

No Brasil, similarmente ao Canada, com dados de inquéritos domiciliares,

autores documentam uma maior densidade energetica e maior conteido de gorduras
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totais, gorduras saturadas, gorduras trans e agucar, e menores quantidades de fibras,
proteinas, sédio e potassio, nos alimentos ultraprocessados quando comparados aos
alimentos frescos ou minimamente processados (Louzada et al., 2015b). Em relacao
a micronutrientes da alimentacdo, o consumo de ultraprocessados foi inversamente
associado com a ingestdo de vitamina B12, vitamina D, vitamina E, niacina,
piridoxina, cobre, ferro, fosforo, magnésio, selénio e zinco (Louzada et al., 2015c).

Nos EUA, com andlise de dados do National Health and Nutrition
Examination Survey (NHANES) 2009/2010, os ultraprocessados também foram
associados com maior conteudo de agucar (em média, cinco vezes a quantidade de
acucar adicionado dos alimentos in natura e minimamente processados e ingredientes
culinarios agrupados) (Martinez Steele et al., 2016). Além dos valores elevados de
acucar, uma alimentacdo rica em alimentos ultraprocessados, também possui
menores quantidades de proteinas, fibras, vitaminas A, C, D e E, e zinco, potassio,
fésforo, magnésio e calcio (Martinez Steele et al., 2017).

As pobres caracteristicas nutricionais e, em especial, a densidade energética
elevada, relacionados ao baixo poder de saciedade estimulam o consumo em grandes
porc¢des, 0 que contribui para um aumento na ingestao energética (Fardet, 2016). O
consequente aumento na ingestdo energética, causando desequilibrio entre ingestao
e gasto, € um dos mecanismos que podem explicar o ganho de peso causado pelo
consumo elevado de alimentos ultraprocessados (Prentice & Jebb, 2003).

Um possivel mecanismo pelo qual os ultraprocessados favorecem maior
ganho de peso ocorre através da microbiota intestinal. Estudos apontam que
alimentacOes ocidentalizadas, com maior consumo de fast foods, resultam em
diferentes composicdes de microbiota do que alimentagdes tradicionais (Graf et al.,

2015; Mitsou et al., 2017). Em estudo experimental, ratos submetidos ao uso de
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emulsificantes — agente usado em alimentos ultraprocessados — desenvolveram
inflamacdo branda e sindrome metabdlica (Chassaing et al., 2015). Alteracdes na
composicao da microbiota podem ter impacto sobre marcadores de inflamacao, que,
por sua vez, atuam como mediadores na etiologia da obesidade e diabetes (Flint et

al., 2012).

3.2.5 Estudos que associam ultraprocessados com outros desfechos em adultos

Poucos estudos observacionais tem investigado a associacdo entre 0 consumo
de ultraprocessados e outros desfechos em salde, como hipertensdo, sindrome
metabolica e cancer.

Mendonca et al. (2017) acompanharam 14.790 graduados adultos de meia
idade na coorte Seguimiento Universidad de Navarra project por 9,1 anos para
investigar a incidéncia de hipertensdo. Os participantes no mais alto tercil de
consumo de ultraprocessados apresentaram um risco 21% maior de desenvolvimento
de hipertensdo do que aqueles classificados no mais baixo tercil de consumo
(HR=1,21, 1C95% 1,06-1,37, para 5,0 £ 1,7 porcdes/dia vs. 2,1 + 0,9, com ajustes
para idade, sexo, atividade fisica, horas assistindo televisdo, IMC na linha de base,
fumo, uso de analgésicos, seguimento de dieta especial na linha de base, histéria
familiar de hipertensdo, hipercolesterolemia, consumo de &lcool, consumo energético
diario total, ingestio de azeite de oliva e de frutas e vegetais).

Lavigne-Robichaud et al.(2017) realizaram estudo transversal com populacéo
indigena do Nituuchischaayihititaau Aschii Environment-and-Health Study (n=811)
no norte de Québec, no Canada, e investigaram a associacdo entre 0 consumo de

ultraprocessados e sindrome metabdlica. O alto consumo de ultraprocessados foi
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associado a maiores chances de prevaléncia de sindrome metabolica (OR=1,90,
IC95% 1,14-3,17 para quinto quintil de consumo vs. primeiro, sendo 83% de
consumo vs. 21,1%, com ajustes para idade, sexo, area de residéncia, fumo atual,
consumo de alcool e consumo energético diario).

Fiolet et al. (2018), entre os anos de 2009 e 2017, acompanharam 104.980
participantes adultos, com idade média de 43 anos, da coorte French NutriNet-Santé
para investigar a associacdo entre o consumo de ultraprocessados e a incidéncia de
cancer (em geral/todos os tipos, mama, préstata e colorretal). O incremento de 10%
no consumo de ultraprocessados na alimentacao foi associado com a incidéncia de
cancer, em geral (HR=1,12, 1C95% 1,06-1,18), e com cancer de mama (HR=1,11,
IC95% 1,02-1,22), mas ndo especificamente com cancer de préstata (HR=0,98,
IC95% 0,83-1,15) e cancer colorretal (HR=1,13, 1C95% 0,92-1,38) — com ajustes
para idade, sexo, ingestdo energética sem alcool, nimero de registros 24 horas, fumo,
nivel educacional, atividade fisica, altura, IMC, ingestdo alcodlica, historia familiar
de céancer, ingestdo de carboidratos, lipidios e proteinas, ingestdo de padrdo de dieta
Ocidental; e para cancer de mama, ajustes adicionais para status de menopausa,

tratamento hormonal, contracepcdo oral e nimero de filhos.
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4 OBJETIVOS

Objetivo Geral
O presente estudo tem como objetivo avaliar a associacao entre consumo de
alimentos ultraprocessados e alteracGes longitudinais no peso e na cintura e

incidéncia de excesso de peso (sobrepeso e obesidade) e obesidade.

Objetivos Especificos

- Descrever as caracteristicas do total de participantes da amostra e de acordo
com os quartis de consumo de alimentos ultraprocessados.

- Descrever a frequéncia de consumo de itens especificos dos alimentos
ultraprocessados.

- Descrever a frequéncia de elevados ganho de peso e de cintura, de incidéncia
de excesso de peso (sobrepeso e obesidade) entre participantes com peso normal na
linha de base (IMC < 25 kg/m?), e de incidéncia de obesidade entre participantes com
sobrepeso na linha de base (IMC > 25 e < 30 kg/m?), de acordo com o consumo de

alimentos ultraprocessados.
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ABSTRACT
OBJECTIVE
To evaluate the association of ultra-processed food (UPF) consumption with large
weight and waist gains, and with incident overweight /obesity.
DESIGN
Cohort study, the Longitudinal Study of Adult Health (ELSA-Brasil)
SETTING AND PARTICIPANTS
11,827 civil servants (35-74 years) of Brazilian public academic institutions in six
cites. We obtained food frequencies, categorizing energy intake by degree of
processing using the NOVA classification.
MAIN OUTCOME MEASURES
Height, weight and waist circumference were measured at baseline and 3.8 years
later. We defined a large weight gain (1.68kg/year) and a large waist circumference
gain (2.42cm/year) as those >90th percentile of the sample. Incident overweight
and obesity were also measured.
RESULTS
On average, 24.6% (9.6%) of energy came from UPFs. In logistic regression analyses
adjusting for center, age, sex, color/race, income, school achievement, smoking,
physical activity, and adiposity, an increase of 15 percentage points in ultra-processed
food consumption was associated with a 15% (4%-27%) increased risk of developing
a large weight gain, and an 18% (7%-30%) increased risk of a large waist gain. In
similar models, greater (>30.8% vs. <17.8% ) consumption of UPFs was associated
with 32% and 38% greater odds of having large weight and waist gains, respectively
(OR=1.32, 95%CI 1.09-1.60; OR=1.38; 95%CI 1.14-1.67); a 38% greater odds
(OR=1.38; 95%CI 1.07-1.78) of incident overweight/obesity among those normo-
weight at baseline; and a non-significant 7% greater odds (OR=1.07; 95%CI 0.81-
1.42) of incident obesity among those overweight at baseline. For ELSA participants,
approximately 15% of large weight and waist gains, and, among those normo-weight,
of incident cases of overweight/obesity, could be attributed to >1% quartile
consumption of UPFs.
CONCLUSIONS
Greater UPF consumption predicts large gains in overall and central adiposity and

may contribute to the inexorable rise in obesity seen worldwide.
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STUDY REGISTRATION
Clinicaltrials.gov NCT02320461.

What is already known on this topic

Ultra-processed foods (UPFs) have emerged as possible vectors of the
unprecedented and growing pandemic of obesity.

Ecological analyses have indicated a strong, positive correlation of UPF
availability with the prevalence of obesity.

Those with greatest UPF consumption had a 26% increased risk of

developing overweight/obesity in a cohort of Spanish university alumni.

What this study adds

Greater intake of UPFs increased the risk of developing obesity and central
obesity, with this risk remaining even when sweetened beverages were not
considered among UPFs.

UPFs were responsible for approximately 15% of large gains in weight and
waist circumference, and of incident overweight/obesity in our middle-aged
and elderly population.

If confirmed, these results suggest that the current increase in UPF
consumption, particularly in low- and middle-income countries, will drive

further increases in obesity.
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INTRODUCTION

The world has witnessed a progressive, major increase in the burden of
obesity over recent decades. Since 1980, its prevalence has doubled in more than
70 out of 195 countries [1], and obesity has become a major problem not only in
high-income but also in low- and middle-income countries [2]. The Global Burden
of Disease study estimates that, in 2015, obesity affected 603.7 million (588.2-
619.8) adults and 107.7 million (98.7-118.4) children worldwide, leading to major
morbidity and mortality [1].

A better understanding of what has changed over recent decades that could
possibly be associated with population weight gain — for example, forms of eating —
is of paramount importance. Increased consumption of ultra-processed foods and
beverages is a likely candidate [3], as an increase in ultra-processed food intake
has paralleled the obesity pandemic, replacing traditional local eating patterns
throughout the world [4,9].

A recent cross-sectional evaluation of 19 European countries showed that a
one percentage point greater ultra-processed food consumption was associated with
a 0.25 percentage point greater obesity prevalence [10]. However, more direct
evidence from longitudinal studies to document the role of ultra-processed foods in
adiposity gain over time and in the incidence of overweight/obesity is scant.
Searching the literature we found only one such study, based on university
graduates in Spain [11].

The purpose of this study is to investigate the prospective association of
ultra-processed food and beverage consumption with weight and waist gain, and
with incident overweight/obesity in Brazilian adults participating in the

Longitudinal Study of Adult Health (ELSA-Brasil).
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METHODS
Study design and population

ELSA-Brasil is a multicenter cohort aiming primarily to address risk factors
for and progression of diabetes, cardiovascular diseases and other related chronic
diseases. As previously described [12,13], between August 2008 and December
2010, we recruited 15105 active and retired employees aged 35 to 75 years from
public institutions of higher education and research located in six Brazilian capital
cities (Salvador, Belo Horizonte, Rio de Janeiro, Séo Paulo, Vitéria and Porto
Alegre), and applied a series of questionnaires as well as laboratory and clinical
exams [14,15]. Between 2012 and 2014, participants returned to the research
centers for further examination. All participants provided written informed consent,
and research protocols were approved by the ethics committee of all the institutions
involved.

We excluded those who died (n = 204) or did not attend the second visit for
other reasons (n = 887), those without baseline (n = 3) or follow-up (n = 65) weight
or waist data, with self-reported chronic diseases (diabetes, heart failure, coronary
heart disease, stroke, cancer except of the skin) (n = 1409), with chronic kidney
disease defined by a glomerular filtration rate of < 45 mL/min/1.73m? (n = 27),
using medication that could influence food consumption (warfarin) (n = 18),
reporting bariatric surgery (n = 131), not responding to the food frequency
questionnaire (n = 19), having missing data on covariates (n = 348 ) or with an
implausible total food intake (<600 kcal or> 6,000 kcal) (n = 167). The final sample
consisted of 11827 participants. For specific analyses related to incident

overweight/obesity, we further excluded those having excess weight (body mass
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index [BMI] > 25 kg/m?) at baseline (n = 7300), this sample thus being 4527

(Figure 1).

Baseline measurements

We interviewed participants at baseline with standardized questionnaires to
ascertain sociodemographic characteristics (age, sex, center, race/skin color,
educational level, family income), previous medical history, smoking (current and
previous), and physical activity, the latter defined using the International Physical
Activity Questionnaire (IPAQ) section on leisure activity.

We also obtained several anthropometric measures following internationally
standardized protocols [16,17]. Waist circumference and weight were measured
when fasting and with an empty bladder at the research clinics. During
measurement, participants dressed in standardized clothing without eyeglasses and
other personal objects. We measured height to the nearest 0.1 cm (Seca-SE-216,
Hamburg, Germany). We obtained waist circumferences with a 150-cm inelastic
measuring tape (Mabis-Gulick, Waukegan, IL, USA) at the midpoint between the
inferior edge of the costal border and the iliac crest in the mid-axillar line. We
measured body weight with an electronic scale with maximum capacity of 300 kg
(Toledo, Sao Bernardo do Campo, Brazil). Quality control measures were uniform
across all centers. BMI was calculated as measured weight (kg) divided by

measured height squared (m?).

Dietary assessment
Food consumption was evaluated at baseline through a previously validated

food frequency questionnaire with 114 food items [18]. For each item, we obtained
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the frequency of consumption in the last 12 months (with 8 response options: >3
times/day, 2-3 times/day, 1 time/day, 5-6 times/week, 2-4 times/week, once/week,
and never/almost never), and the amount consumed (using standardized portion
sizes). The amount (grams/day) of each food item was calculated by multiplying
the number of portions by the portion weight and the consumption frequency
weight (3 for "more than 3 times/day", 2 for "2-3 times day", 1 for "once daily", 0.8
for "5-6 times/week", 0.4 for "2-4 times/week”, 0.1 for "once/week", 0.07 for "1 -3
times/month,"” and 0 for "never/almost never™).

We employed the University of Minnesota Nutrition Data System for
Research (NDSR) software to estimate the nutritional composition and energy
value of recorded foods. For each of the food items, we imputed the respective 99th
percentile consumption for participants with consumption above this percentile.
Finally, we calculated the energy content of each food item by multiplying the daily
food intake in grams by the energy in 100g as estimated by the software (=intake
grams x energy content per 100g/100).

We applied the NOVA classification to allocate foods consumed into 3
groups according to the extent and purpose of their industrial processing: non- or
minimally-processed foods and culinary ingredients; processed foods; and ultra-
processed foods [19]. The daily energy consumption in each food groups was then
calculated by summing energy from the included food items, allowing the

calculation of the relative contribution of each group to the total daily energy value.

Outcomes
We calculated annual weight gain for each participant as the weight

difference, in kg, between the baseline and follow-up visit, divided by the time, in
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years, between the two visits. We defined a large annual weight gain as equal to or
greater than the 90th percentile (>1.68kg/year) gain in the sample. We defined a
large annual gain in waist circumference similarly, considering its 90th percentile
(>2.42cm/year). We investigated incident overweight and obesity (BMI>25kg/m?)
at follow-up among those not having excess weight (BMI<25kg/m?) at baseline and
incident obesity (BMI1>30kg/m?) at follow-up among those overweight

(25kg/m?<BMI<30kg/m?) at baseline.

Statistical analysis

We describe participant characteristics and outcomes using absolute and
relative frequencies for categorical variables, and mean (standard deviation) or
median (and 25"-75" percentiles) for continuous ones.

We characterized ultra-processed food consumption (% of total energy
value from these foods) as a continuous variable, and express results for a 15%
increase in total energy value consumed (approximately the interquartile range).
We also categorized such consumption into quartiles and used the first quartile as a
reference.

We adjusted associations of ultra-processed food intake with a large annual
weight or waist circumference gain and for incident overweight/obesity using
logistic regression. We assessed the linearity of the associations between ultra-
processed food consumption and these latter outcomes using restricted cubic splines
[20]. We performed an additional analysis investigating gains associated with non-
beverage ultra-processed foods in which we adjusted additionally for ultra-
processed beverage intake. We tested interactions between ultra-processed food

consumption and age, sex, color/race, and baseline BMI variables. We calculated
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the adjusted population attributable fraction directly from the logistic regressions
[21,22]. All analyzes were conducted with SAS software version 9.4, except for the
adjusted population attributable fraction which were calculated using Stata version

11.1.

RESULTS

Of the 11.827 subjects analyzed, 6507 (55.0%) were women, 6169 (52.2%)
self-declared as being white, and 6388 (54.0%) had completed college/university.
At baseline, mean (SD) age was 51.3 (8.7) years and mean body mass index, 26.8
(4.6) kg/m2, Mean total energy consumption was 2624 (934) kcal/day [2932 (971)
kcal/day for men and 2372 (820) kcal/day for women]. Foods and beverages
classified as in natura, minimally processed, or culinary ingredients accounted for
64.1% (11.2%) of daily energy consumption; processed foods for 11.3% (6.8%)
and ultra-processed foods for 24.6% (9.6%).

Table 1 describes the sample characteristics according to quartiles of daily
consumption of ultra-processed foods when expressed as a percentage of daily
energy intake. Compared to those in lower quartiles of ultra-processed food
consumption, those in the 4th quartile were more frequently women, younger,
white, more educated, with higher income, never smokers, and performing less

MET-minutes of physical activity.
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TABLE 1

Characteristics*of the study sample according to quartiles of ultra-processed food consumption, ELSA-Brasil,

n=11.827.
Ultra-processed Food Consumption (%o of total daily energy intake)
Quartile 1 Quartile 2 Quartile 3 Quartile 4 Total
(0%- (17.7930%- (23.9146%- (30.8408%-
Characteristic 17.7926%) 23.9136%) 30.8400%) 73.8406%) N=11827
N=2852 N=2969 N=2990 N=2976
Age (years) 53.6 (8.5) 51.7 (8.6) 50.7 (8.5) 49.3 (8.7) 51.3(8.7)
Sex
Feminine 1350 (46.7) 1576 (53.1) 1716 (57.4) 1865 (62.7) 6507 (55.0)
Skin color/race
Black 628 (21.7) 504 (17.0) 440 (14.7) 341 (11.5) 1913 (16.2)
Brown 972 (33.6) 902 (30.4) 789 (26.4) 658 (22.1) 3321 (28.1)
White 1174 (40.6) 1453 (48.9) 1652 (55.2) 1890 (63.5) 6169 (52.2)
Asian 75 (2.6) 86 (2.9) 76 (2.5) 66 (2.2) 303 (2.6)
Indigenous 43 (1.5) 24 (0.8) 33 (1.1) 21 (0.7) 121 (1.0)
Per capita family income 5(3-8) 5(3-9) 6 (4-10) 6 (4-9) 5(3-9)
(minimal wages/ month)
School achievement
Less than elementary 264 (9.1) 131 (4.4) 113 (3.8) 80 (2.7) 588 (5)
Elementary 250 (8.6) 211 (7.1) 142 (4.7) 136 (4.6) 739 (6.2)
Secondary 1126 (38.9) 1056 (35.6) 1009 (33.7) 921 (30.9) 4112 (34.8)
College/universty 1252 (43.3) 1571 (52.9) 1726 (57.7) 1839 (61.8) 6388 (54)
Smoking
Never 1586 (54.8) 1696 (57.1) 1779 (59.5) 1866 (62.7) 6927 (58.6)
Ex-smoker 902 (31.2) 886 (29.8) 857 (28.7) 764 (25.7) 3409 (28.8)
Current 404 (14.0) 387 (13.0) 354 (11.8) 346 (11.6) 1491 (12.6)
?&ﬁf%fﬂchgg’k‘;‘t leisure time 240 (0-960) 264 (0-960) 244 (0-954) 240 (0-929) 240 (0-960)
Body mass index (kg/m2) 26.8 (4.6) 26.8 (4.6) 26.8 (4.5) 26.8 (4.8) 26.8 (4.6)
Total daily energy intake (kcal/day) 2582 (917) 2624 (931) 2635 (940) 2654 (946) 2624.1 (933.9)

*Expressed as mean (SD), median (25" and 75 percentile) or frequency (%).

Table 2 lists the main foods and beverages classified as ultra-processed.

Breads, sweets/candies, and sweetened sodas/juices accounted for 23.1%, 13.2%
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and 9.4% of total ultra-processed foods, respectively; other frequent items were

cakes, salty pastries, cookies/crackers, and processed meat.

TABLE 2

Frequency of consumption of specific ultra-processed foods and beverages. ELSA-Brasil,

2008-10.

Food Items Percent of total ultra- Percent of
processed foods total energy intake
% (SD) % (SD)

Bread 23.1(17.3) 5.6 (4.8)
Sweets, candies 13.2 (11.0) 3.4 (3.4)
Sweetened sodas/juices 9.4 (11.5) 2.4 (3.2)
Salty pastries, chips 8.7 (8.7) 2.1(2.2)
Processsed meat 8.2 (8.4) 1.9 (1.9)
Cakes 8.5(9.5) 2.2 (2.7)
Cookies, crackers 7.5(10.1) 1.8 (2.5)
Pasta and pizzas 7.6 (7.4) 1.9 (1.9)
Mayonnaise, margarine, creamy cheese 6.7 (7.4) 1.6 (1.7)
Yogurt 3.9(6.2) 0.9 (1.4)
Cereal bars 2.0 (5.0) 0.5(1.3)
Distilled alcoholic beverages 1.0 (4.3) 0.2 (0.8)
Soup 0.2 (0.8) 0.1(0.2)

After 3.8 (0.4) years of follow-up, mean weight gain was 0.3 (1.2) kg/year,

and mean waist circumference gain 0.7 (1.5) cm/year. Among those not overweight

at baseline, 972 (21.5%) became overweight or obese; among those overweight,

748 (15.7%) became obese. As seen in Table 3, incidence of large weight and waist

gains increased monotonical with increasing consumption of ultra-processed foods,

and incident overweight and obesity nearly so. Restricted cubic splines regression
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analyses revealed linear relationships for all outcomes, except (p=0.03) for incident
overweight/obesity among those without excess weight at baseline, for whom a

clear plateau was seen at higher levels of ultra-processed foods (Figure 2).

TABLE 3
Frequency of large (>90%ile) gains in weight and waist circumference and the incidence of
overweight and obesity, according to quartiles of ultra-processed food consumption, ELSA-Brasil.

Ultra-processed Large weight gain Large waist Incidence of Incidence of obesity®
food consumption N =11.827 circumference gain overweight and N=4771
N =11.827 obesity*
N = 4527
Cases % Cases % Cases % Cases %
1st 211 07.1 205 06.9 199 17.6 164 13.9
2nd 286 09.7 265 09.0 233 21.0 200 16.2
3rd 318 10.7 319 10.8 272 24.2 181 15.2
4th 378 12.8 394 13.3 268 23.1 203 174
Total 1193 10.1 1183 10.0 972 215 748 15.7

* Among those with BMI < 25 kg/m? at baseline.
fAmong those with BMI between 25 and 30 kg/m? at baseline.

Table 4 shows the associations of ultra-processed foods with each outcome
in progressively-adjusted models. Ultra-processed food intake was first analyzed
continuously, with associations being expressed for a 15% increase in total energy
consumed as ultra-processed foods. In crude analyses, this increment was
associated with moderately increased risk for each of the four outcomes — large
weight and waist gains (OR=1.42, 95C1% 1.29-1.55; OR=1.48, 95%CI 1.35-1.62);
and incident overweight/obesity and obesity (OR=1.20, 95%CI 1.08-1.34;
OR=1.25, 95%CI 1.11-1.41). After adjustments, associations decreased but
remained statistically significant (except for incident obesity among those
overweight at baseline): an increment of 15% in consumption was associated with

increased risk of 15%, 18%, 23% and 12% for these outcomes, respectively
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(OR=1.15, 95%CI 1.04-1.27; OR=1.18, 95%CI 1.07-1.30; and OR=1.23, 95%ClI
1.07-1.41; OR=1.12, 0.96-1.31).

Comparing the 4th with the 1% quartile of consumption (Table 4), we again
found moderate increased risks for the four outcomes in crude analyses (OR=1.91,
95%CI 1.60-2.28; OR=2.06, 95%CI 1.73-2.46; OR=1.40, 95%CI 1.14-1.72; and
OR=1.30, 95%CI 1.04-1.63, respectively). After multiple adjustments, associations
decreased somewhat and remained statistically significant for all outcomes except
incident obesity among those overweight at baseline (OR=1.32, 95%CI 1.09-1.60;
OR=1.38, 95%CI 1.14-1.67; OR=1.38, 95%CI 1.07-1.78; and OR=1.07, 95%ClI
0.81-1.42, respectively). In an additional model (not shown in Table 4),
associations remained essentially unchanged after further adjustment for total
energy intake (OR=1.32, 95%CI 1.09-1.60; OR=1.41, 95%Cl 1.17-1.71; OR=1.41,
95%CI 1.09-1.82; and OR=1.08, 95%CI 0.81-1.43, respectively).

We also investigated these associations after excluding sweetened beverages
from the ultra-processed foods classification, adjusting for model 4 covariates and
additionally for sweetened beverage consumption. Associations were somewhat
larger: those in the 4™ (compared to 1) quartile had 41% higher odds of a large
weight gain (OR=1.41; 95%CI 1.16-1.70), 49% higher odds of a large waist gain
(OR=1.49; 95%CI 1.23-1.81), 42% higher odds of incident overweight/obesity
(OR=1.42; 95%CI 1.10-1.84), and 11% higher odds of incident obesity among

those overweight at baseline (OR=1.11; 95%CI 0.84-1.46).
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TABLE 4

Association of ultra-processed food consumption (% of total daily energy intake) with large weight and waist circumference
gains*, incident overweight and obesity among those without excess weight at baseline and incident obesity among those
overweight at baseline, ELSA-Brasil.

Ultra-processed food

consumption

Model 1
OR (95% CI)

Model 2
OR (95% CI)

Model 3
OR (95% CI)

Model 4
OR (95% CI)

Large weight gain
(> 90th percentile: 1.68 kg/year)
(n=11.827)

Large waist circumference gain
(> 90th percentile: 2.42 cm/year
(n=11.827)

Incident excess weight
(body mass index >25 kg/m?)*
(n=4527)

Incident obesity among the

overweight (body mass index

For each 15% point increase

Quartile 2
Quartile 3
Quartile 4

For each 15% increase
Quartile 2
Quartile 3
Quartile 4

For each 15% increase
Quartile 2
Quartile 3
Quartile 4

For each 15% increase
Quiartile 2

1.42 (1.29-1.55)
1.39 (1.16-1.68)
1.57 (1.31-1.88)
1.91 (1.60-2.28)

1.48 (1.35-1.62)
1.32 (1.09-1.60)
1.62 (1.35-1.95)
2.06 (1.73-2.46)

1.20 (1.08-1.34)
1.24 (1.00-1.53)
1.49 (1.21-1.82)
1.40 (1.14-1.72)

1.25 (1.11-1.41)
1.20 (0.96-1.50)

1.16 (1.05-1.28)
1.19 (0.98-1.43)
1.22 (1.01-1.48)
1.32 (1.09-1.60)

1.16 (1.05-1.29)
1.12 (0.92- 1.35)
1.23 (1.02- 1.49)
1.35 (1.12-1.63)

1.19 (1.06-1.33)
1.23 (0.99-1.52)
1.47 (1.18-1.81)
1.38 (1.11-1.72)

1.15 (1.01-1.31)
1.13 (0.90-1.43)

1.16 (1.05-1.29)
1.19 (0.99-1.44)
1.24 (1.03-1.50)
1.35 (1.11-1.63)

1.18 (1.06-1.30)
1.12 (0.92- 1.36)
1.26 (1.04- 1.52)
1.38 (1.14- 1.67)

1.19 (1.06-1.33)
1.22 (0.98-1.51)
1.46 (1.18-1.80)
1.38 (1.11-1.72)

1.16 (1.02-1.33)
1.14 (0.91-1.44)

1.15 (1.04-1.27)
1.18 (0.97-1.43)
1.23 (1.02-1.49)
1.32 (1.09-1.60)

1.18 (1.07-1.30)
1.12 (0.93- 1.37)
1.26 (1.04- 1.52)
1.38 (1.14- 1.67)

1.23 (1.07-1.41)
1.25 (0.97-1.60)
1.72 (1.34-2.20)
1.38 (1.07-1.78)

1.12 (0.96-1.31)
1.23 (0.94-1.61)
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>30 kg/m?) | Quartile 3 1.12(0.89-1.40)  1.02(0.81-1.30)  1.04 (0.82-1.32)  1.03 (0.78-1.36)
(n=4771) Quartile 4 1.30 (1.04-1.63)  1.12(0.88-1.42)  1.14(0.89-1.45)  1.07 (0.81-1.42)

Quartile 1 is always the reference quartile.* Among those with BMI < 25 kg/m? at baseline. TAmong those with BMI between 25 and 30 kg/m? at baseline.
Model 1: crude.

Model 2: + age, sex, color/race, center, school achievement.
Model 3: + smoking and physical activity.

Model 4: for incident overweight/obesity and weight gain, + baseline BMI; for waist gain, + waist circumference at baseline.
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Associations varied in magnitude across categories of gender, race/color,
school achievement and BMI at baseline, although this variation was consistent
across outcomes in direction and size only for race/color. Non-whites presented
greater associations: for a large weight gain, ORnon-whites=1.29 (1.12 - 1.49) vs.
ORwhites=1.03 (0.89 - 1.18), p=0.02; for a large waist gain ORnon-whites=1.28 (1.10 -
1.48) vs. ORwhites=1.11 (0.98 - 1.26), p=0.15; for incident overweight/obesity,
ORnon-whites=1.39 (1.14-1.70) vS. ORwhites=1.10 (0.92-1.33), p=0.09; and for incident
obesity among those overweight at baseline, ORnon-whites=1.20 (0.97-1.48) vs.
ORuwhites= 1.05 (0.85-1.30), p=0.38.

Finally, 14.1%, 15.2% and 14.9% of large weight gains, large waist gains,
and incident cases of overweight/obesity, respectively, were attributable to high

(greater than 1% quartile) consumption of ultra-processed foods and beverages.

DISCUSSION

Our findings revealed positive, statistically significant associations of ultra-
processed food consumption with large weight and waist circumference gains and
with the development of incident overweight/obesity over 3.8 years of follow-up.
Associations are of small to moderate size but given the high frequency of ultra-
processed food consumption, adjusted population attributable fractions for these
outcomes were approximately 15%, demonstrating the large public health
significance of this exposure.

The role of processed foods in health and disease has been investigated in
recent decades, more specifically with respect to sweetened beverages and
processed meats, generally showing positive associations with weight gain and
obesity [23-25]. Our results, based on the NOVA classification of processed foods,

extend the categories of risk to include other foods suffering similar processing
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mechanisms. Similar application of the NOVA classification of food processing in
European countries revealed linearly greater obesity rates according to the
frequency of ultra-processed food consumption [4]. Positive cross-sectional
associations have also been observed in several studies conducted in Brazil and
other Latin America countries [26-28].

To our knowledge, the only other prospective study to date to report
association of ultra-processed foods with incident overweight/obesity is that of
Mendonca et al. [11]. Investigating a cohort of university graduates in Spain, they
found similar associations (HR=1.26, 95% CI 1.10-1.45 for consumption of 6.1
(0.9) vs. 1.5 (0.9) portions/day of ultra-processed foods). Our results significantly
extend their findings by including adults residing in a middle-income country,
having a wider range of educational achievement, ethnicity, and age; and also by
investigating a wider scope of obesity/central obesity outcomes. Our results were
consistent across outcomes investigated, though not statistically significant for
incident obesity among those already overweight at baseline, an outcome not
reported in Mendonga et al.”s study. Moreover, we have shown that after excluding
sweetened beverages from the NOVA classification, associations remained,
demonstrating that other ultra-processed foods have an important role in weight
gain and in incident overweight and obesity.

One of the multiple potential mechanisms to explain how increased
consumption of ultra-processed foods could lead to weight gain is increased energy
intake [29]. In Brazil, ultra-processed food products, compared to the other groups
of foods, showed greater energy density, as well as greater total and saturated fat,
trans fats and sugar, and less fiber, protein, and potassium, which illustrates their

generally poor nutritional value [30]. Being less satiating, they can be consumed in

58



larger portions, contributing to increased energy intake [31]. Being relatively low
in protein, they may also increase intake as a result of the proposed dominant drive
for protein intake [32]. However, our findings and those of Mendonca et al.
showing increased risk even after adjusting for daily total energy intake, suggest
that additional mechanisms are at play.

Alterations in the microbiota found in animal studies, and more recently in
humans, are likely to play a role. Eating a western (vs. more traditional) diet
produces alteration in the distinct combination of bacteria in the intestine, the result
of which may be a more dysfunctional metabolic status [33,34]. More specifically,
soda consumption has been associated with a lower level of A. muciniphila,
believed to be protective against obesity and type 2 diabetes; and snack and junk
food products have been associated with higher counts of E. coli and a lesser
presence of lactobacilli and butyrate-producing Firmicutes species, these alterations
believed to lead to detrimental inflammatory effects within the gut milieu [35].
Emulsifiers, common in ultra-processed products, led to disruption in the intestinal
mucus barrier in rats, producing chronic inflammation and the metabolic syndrome
[36], a phenotype linked to weight gain.

The consumption of ultra-processed foods has increased remarkably in the
last decades worldwide, replacing consumption of minimally processed and fresh
foods. In Canada, the dietary share of ultra-processed products in the average
household food basket in the 1930°s was 24.4% and in the early 2000’s, 54% [6].
Other high income countries also show major contribution of ultra-processed foods
on energy intake, being larger when compared to that of middle-income countries
[6,37], perhaps the result of of greater use of marketing strategies similar to those

used for selling tobacco products [38]. However, consumption of ultra-processed
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foods in middle-income countries has been rapidly increasing in more recent years
[4]. In Brazil, ultra-processed foods accounted for 19.2% of total energy intake in
1987-1988 [3], reaching 25.4% in 2008-2009 [5], which is similar to the percentage
found in the overall ELSA-Brasil population at baseline [39]. This rising trend is
likely to continue, since 61% of food advertising on open TV was for ultra-
processed food vs. only 7% for in natura or minimally processed foods [40]. These
factors, all together, can influence food choice and eating behaviors, and thus alter
eating patterns in the population, frequently without individual awareness or control
[41].

Our study has some limitations. First, food frequency guestionnaires,
although traditionally used to assess nutritional intake in epidemiologic studies, is
imprecise and may under- or overestimate total energy intake. Our version was not
specifically designed for use with the NOVA classification. Second our follow-up
of approximately four years resulted in our outcome being assessed over a
relatively short period of time. Third, although adjustments were made for possible
confounders in statistical analyses, it is not possible to rule out residual
confounding.

Nevertheless, our findings suggest and previous studies support [10,11] the
contention that this high consumption of ultra-processed foods may contribute to
the current obesity epidemic in Brazil and globally. Consumption has increased as
marketing strategies have progressively targeted an increasing fraction of the
world’s population [4]. Public policies to reduce ultra-processed foods are now
being implemented. Brazil and Uruguay have developed dietary guidelines
explicitly referring to the category of ultra-processed foods and advising the

population not to replace minimally processed foods and their culinary preparations
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with ultra-processed food and drink products [42,43]. Policies restricting or
banning the sale of ultra-processed products such as sugar sweetened beverages and
confectioneries in schools and other institutional or commercial settings have been
implemented in several countries [44].

In conclusion, we provide prospective evidence that consumption of ultra-
processed foods and beverages is related to gains in overall and central adiposity,
and to incident overweight/obesity among those not so at baseline, in a broad, free-
living population. Public policies aimed at reducing the consumption of ultra-
processed foods may help revert the to date inexorable rise in obesity in Brazil and

elsewhere.
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15105 participants recruited at baseline

5 with no weight or waist data at baseline
36 without data on food frequency

212 with implausible total food intake
(<600 kcal or> 6000 kcal)

423 with missine data on other covariates

14429 participants

A 4

12776 participants

1520 with self-reported chronic diseases
(diabetes; heart failure; coronary heart
disease; stroke; cancer except of the skin)
29 with chronic kidney disease
(glomerular filtration rate of
<45mlL/min/1.73m?)

20 with medication use that could
influence food consumption (warfarin)
84 with previous bariatric surgery

A 4

131 died
716 did not attend the second visit

11929 participants

A 4

51 with bariatric surgery between visits
51 with no weight or waist data at follow
up

Final sample
11827 participants

FIGURE 1 Flowchart of participants.
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FIGURE 2 Associations of increasing intake of ultra-processed foods with a major weight gain (=90

percentile; 1.7kg/year; Panel A); a major waist gain (> 90™ percentile; 2.4 cm/year; Panel B); incident

overweight or obesity among those without excess weight at baseline (Panel C); and incident obesity
among those overweight at baseline (Panel D), obtained through restricted cubic spline analyses
adjusted for age, sex, color/race, school achievement, per capita family income, smoking, physical
activity and baseline waist, for waist gain, or body mass index, for weight gain, incident overweight and
obesity and incident obesity among those overweight. ELSA-Brasil. In each graph, the distribution of

ultra-processed food intake is superimposed.
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7 CONCLUSOES E CONSIDERACOES FINAIS

No presente estudo prospectivo foi encontrada uma associacdo significativa
entre o consumo de alimentos ultraprocessados com elevados ganhos de peso e cintura
e com sobrepeso e obesidade incidentes ap0s um acompanhamento de
aproximadamente quatro anos. Entre aqueles com sobrepeso na linha de base, o risco
de obesidade ndo é estatisticamente significativo.

Medidas e politicas publicas que visem tornar esses produtos menos
disponiveis, proporcionando uma redu¢do no seu consumo, devem ser implementadas
por governos e autoridades em salde e merecem permanecer em discussdo. Guias
alimentares, como os desenvolvidos pelo Brasil e Uruguai, sdo exemplos de medidas,
assim como as propostas do World Cancer Research Fund International, através do
NOURISHING framework, que incluem a reducdo do marketing desses produtos,
especialmente para criangas, taxacdo de produtos e limitacdo de tamanho de porcdes,
entre outros.

Em resumo, os achados do presente estudo trazem evidéncias de que o elevado
consumo de alimentos ultraprocessados esteja associado a ganhos de adiposidade
central e total, assim como a incidéncia de excesso de peso, e podem contribuir para a
atual epidemia de obesidade no Brasil. O ELSA-Brasil proporcionara ainda a
oportunidade de investigar a associa¢do entre 0 consumo de ultraprocessados e outros

desfechos em saude.
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8 ANEXOS

a. Aprovacéo pelo Comité de Etica e Pesquisa de cada centro

b. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
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ANEXO A - Aprovacao pelo Comité de Etica e Pesquisa de cada centro

T Fis. q‘_'cf' :
OIS e
Lo

Sio Paulo, 19 de maio de 2006.

™, sW,

Prof. Dr. Paulo Andrade Lotufo

Superintendéncia

Hogpital Universitirio da USP

Referente: Projcto de Pesquisa “Estudo Longitudinal de Savde do Adulto - ELSA"

Cadastro CEP-HU: 669/06 - Cadastro SISNEP: FR ~ 93920 — CAAE — 0016.1.198.000-
06 - Area temitica especial: Grupo | - L1. Genética Humana

Prezado(a) Senhor(a)

O Comité de Ftica em Pesquisa do Hospital Universitirio da Universidade de
Sido Paulo, em reunidio realizada no dia 19 dc maio de 2006, analisou o projeto de
pesquisa acima citado, considerando-o como APROVADO, bem como, sen Termo de
Consentimento  Livre e Fsclarecido. Informamos quc o projeto estard sendo
encaminhado para apreciagio da Comissfio Nacional de Etica em Pesquisa —
CONEP- Brasilia, devendo ser iniciado o cstudo somente apds s aprovagio da
referida Comissio.

Lembramos que cabe 80 pesquisador claborar ¢ apresentar a este Comité,
relatdrios semestrais (e relatorio final ao término do trabalho), de acordo com a
Resoluglio do Conselho Nacional de Sadde 25197, item V.l.c. O primeiro relatirio
estd previsto para 19 de novembro de 2006.

Atenciosamente,
Dra. Maria Teresa Zulini da Costa

Coordenadora
Comité de Etica em Pesquisa - CEP

Comite de Exicn em Pesquisa 3o Hospital Universivdrio da USP
Av. Prof, Lines Prestes, 2565 -~ Cidade Univarsitivio — CEP: (5508900 - Sio Paulo ~ SF
Tels (D11) 100GH635T on 29 Prex: (11) JOSMS2 Pl (omat L 1N0 e
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Mvsteno da Saide
Fundacas Oswaldo Cruz
: COMITE DE FTICA EM PESOWSA CEPFIOCRLZ

Rio de Janeiro, 18 de setembro de 2006
p=—= ____ PARECER Sl
Titulo do Projeto: “Estudo longitucinal de saide do adulto - ELSA"
Pesquisador ﬂi-pon“vel. Dora Chor
Instituicdo: ENSP
Deliberagao: APROVADO T =

Trata-se de uma pesquisa sobre doencgas cardiovasculares, diabetes e
outras doengas cronicas, pioneirg no Brasil Multicéntrce e com um grande numero
de sujeitos envolvidos (15.000)

Oemmvuinvemosmcuemjanremmam
doencas em qualquer estagio de desenvolvimento. visando sugerir medidas mais
eficazes de prevencao e tratamento.

O CEP da USPnapvmuorefeddoprqebdamnoumaa 18 de
maio do corrente ano assim como ja fez o comrespondente encaminhamento ac
CONEP, conforme declaragao anexa assinada pela coordenagao do CEP-USP

Os pesquisadores envolvidos ne Rio de Janeo apreseniam curriculos
experientes, os capacitando plenamente para a reahzagdo do estudo no estado do
Rio de janeiro,

Apos analise das respostas as pendéncias emitidas no parecer datado de
16/06/2006 por este colegiade tendo por referéncia as normas e diretrizes da
Resolucao 196/96 foi decidido pela APROVAGAQ do referido protacolo.

Informamos,  outrossim  que deverdo  ser apresentados relatorios
parciais/anuais e relatono final do projeto de pesquisa,

Alem disso, gualquer modificagao ou emenda ao protocolo orginal deverd
ser submetida para apreciacao do CEP/FIOCRUZ

Marlene Braz
Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa
Em Seres Humanos da Fundagao Oswaldo Cruz
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Luiversidade Federal de Minas Gerais
Comite de Btica em Pesquise da UFMG - COEP

Parecer n®. ETIC 186/06
Interesse: Prof. (a) Sandhi Maria Barreto

Depto. De Medicina Preventiva e Saocial |
Faculdade de Medicina -UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG - COEF, aprovou no
dia 28 de junho de 2006 o projeto de pesquisa intitulado “ELSA -
Estudo longitudinal da saide do adulte.” bem como o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido do referido projeto.

QO relatorio final ou parcial devera ser encaminhado ac COEP um
ano apoés o inicio do projete,

Profa. Dra. Maria Elena-de Lima Perez Garcia
Presidente do COEP/UFMG

Av. Prosxdenie Antonio Cardos, 0027, Fralo i Kevonsa - 77 wrdar sala TS - 31270900 Bif - MG
(319 3499-4592 - FAX: (31) 3499-3027 - soepa@prpg ufimi. br
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UNIVERSDAPE FEDERAL DO ESFIRITO SANTO
COMTTE DE ETICA EM PESQUISA DO
CENTRO DE CTENCIAS DA SAUDE

Vitdria-ES, 01 de junho de 2005

Do  Prof. Dr. Fausto Edmundo Lima Pereira
Coardenador
Comité de Etica em Pasquiga do Centro de Ciencias da Saade

Para: Prof. José Geraldo Mill )
Posquesador Responsavel peio Projete de Pasquisa infitulado “Estudo longitudinal de
saiide do adulto - ELSA”

Senhor Pesguisador,

Atraubs desta informamas 4 V. Sa . que o Comité de Etica em Pesquisa do Centro
de Cléncas da Salide da Universidade Federal do Espirita Santo, apas analisar o Projato
de Pesquiss, No de Ragistro no CEP-041/06, intitulado: “Estudo longitudinal de saude
do adulto - ELSA)", bem como 0 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
sumprinco os procedimentos internos desta Insttuigo, bem como as exgéncias das
Resolugées 108 de 10.10.98, 251 do 07.08.87 & 2¢2 de (3 07 99, APROVOL o raferido
projeto. em reunide ordindria rea(zada em 31 de maio de 2008,

Gostariamos de lembrar que cabe ao pesquisadcr elaborar € apresemiar o3

ralatdnos parciais e finais de acorde com a resoiugfo do Conselna Nacional de Satde n®
196 d= 10/M10/S6, Incizo IX 2. etra "o,

Atenciasamernie,

4«#&*@%&

ou demscar
Lol e s i Pusglin
Lenra ghmdacs /L FEY

Corité de Etiea em Pasqusa do Centro de Ciencias da Saude
Av. Marechal Campos, 1458 — Maruipe — Vitéria— £S — CEF 29.040-031
Taletax: (27) 3335 7504



HCPA - HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE

Grupo de Pesquisa e Pés-Graduagao
COMISSAO CIENTIFICA E COMISSAO DE PESQUISA E ETICA EM SAUDE

A Comissao Cientifica e a Comissdo de Pesquisa e Etica em Satde, que é reconhecida pela Comissao
Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP)/MS como Comité de Etica em Pesquisa do HCPA e pelo Office
For Human Research Protections (OHRP)/USDHHS, como Institucional Review Board (IRB0000921)

analisaram o projeto:

Projeto: 06-194 Versiao do Projeto:  15/05/2006 Versdo do TCLE: 15/05/2006

Pesquisadores:
MARIA INES SCHMIDT

ALVARO VIGO

BRUCE BARTOLOW DUNCAM
FLAVIO DANNI FLUCHS

MURILO FOPPA

SANDRA CRISTINA COSTA FUCHS
SOTERO SERRATE MENGUE

Titulo: ESTUDO LONGITUDINAL DE SAUDE DO ADULTO - ELSA

Este projeto foi Aprovado em seus aspectos éticos e metodolégicos, inclusive quanto ao seu Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, de acordo com as Diretrizes e Normas Internacionais e Nacionais,
especialmente as Resolugdes 196/96 e complementares do Conselho Nacional de Satde. Os membros do
CEP/HCPA nao participaram do processo de avaliagéo dos projetos onde constam como pesquisadores.
Toda e qualquer alterag&o do Projeto, assim como os eventos adversos graves, dever&o ser comunicados
imediatamente ao CEP/HCPA. Somente poderio ser utilizados os Termos de Consentimento onde conste
a aprovagao do GPPG/HCPA.

Porto Alegre, 18 de agosto de 2006.

P

Coordenadtra dé GPPG e CEP-HCPA
i
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Universidade Federal da Bahia
Instituto de Sande Coletiva

COMITE DE ETICA EM
PESQUISA

Formulario de Aprovacao do Comité de Ftica em Pesquisa

Registro CEP: 027-08/ZEP-ISC !

Projeto de Pesguisa: "Estudo Longitudinal de Saide do Adulto - ELS8 "
Pesquisador Responsavel: Estela Maria Motla Lima LeSo de Aquino
Area Tematica: Grupo |l

Cs Membros de Comité de Etica em  Pesguisa, oo Instuto de Sadde
Coletival[Iniversidade Tederal da Babia, reunidos em sess2o ordingna no da 25 de
maio de 2005, ¢ com base em Parecer Consubstanoade, reselveu pela sua

aprovacso.

Sitwagio: APROWY

Salvador, 29 de main de 2006

"

. . !
L Al ntd a4y
[ R TSR [T e

WVILMA SOUSA SIANTANA
Fresidente do Comitg de Etica em Pesquisa
Instituto da Saude Coletiva
Univarsidade Federal da Bahia
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Termo de Consentimento Livre & Esclarecide (TCLE)
Apresentacio do estudo

Cunmp'édusm conhecimento, o Esmdo Longindinal de Saide do Adulo (ELSA-Brasil) & uma

pesquisa sobre doengas CTOmicas que acomefem a populacao adulia, pu'l.m:t]:a.'lmme as doengas
mﬁmtﬂhﬁeuhbetsEmamﬂnmmmBmﬂJp«seneahzﬂh em varias cidades e por

acompanhar s adulios estodados por um longoe perodo de Mo em varas etapas.
Ohjetives do estudo

O ELSA-Brasil investiza fatores que podem levar a0 desenvolvimento dessas doencas, ou 20 seu
agravamento, visando compreender melbor as formas de prevengdo = Talmento. Os fxbores
imvestigades mchem aspectos relacionades aos habitos de vida, famalia, trabalbe, lazer o sande em
genl, mchismve fatores geneticos.

Inmstituigdes envolvidas mo estodo

0 EL5A Brasil & desemvolvide por seis Centros de Investizagdo perencentes a institnigdes publicas de
enzing & pesquiza, localizades em sais estados brasileiros (BA. ES, MG BJ. RS e 5F) ° & coordenado par
representantes de cada centro, do Ministerio da Sande e do Ministerio da Ciéncia e Tecnologia, tendo
sido aprovado pelos Comdnés de Efica em Pesguisa dos seis centros. Em Porto Alegre, o estudo esta sob
a respomsabilidade da Universidade Federal do Fie Grande do Sul, sob a coordenacdo do Programa de
Pos-Graduacio em Epidemiclogia.

Participacio wo estudo

Ma primeira etapa (Onda 1), m qual confames com sua participads e que ocomeu de 2008 a 2010,
foram entrevistades & examinados 15105 funcionarios das seis Instituicdes eovolvidas oo estude. Ova
513 e comndade/a participar dest etapa do ELSA-Brasil (Onda 1), com a sepunda visiia ap Ceniro de
Inwestigagao ELSA (CI-RS), que ter2 duragdo aproximada de oés haras. De moedo semethante a0 que
ocorren m3 Onda 1, ofa Spa fard emtrevista, medidas (pressdo arterial, peso, alhma em pe, alhra
abdominal, cirounferéncia de cinhura e de quadnil), fotegrafa do fande do ofho (52 odo fez na Onda 1),
exame de urima de 11 horas oofumas & elemocardiosrama e alpuns exames noves: avaliacio da
sensibilidade nos pes (teste de monofilamente), medida de forga muscalar & bisimpedincia (exame que

| Unéramvidada Fadaral da Bakia (UFBA), Universichds Federal do Expirito Samo (UFES), Unfversidads Fadaral de ims
Garais (LF03), Fundscdn Owalde Croe (FIOCRLIZ), Universidads Fadaral do Rin Geanda do Sul (UFRISS) o Universdada
a2 5o Pl (LS,

ANEXO B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) da Onda 2
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mede a composigao de pordam e massa magra do corpo). ‘OVa Sr.a realizar fambem exames de sangue®,
para o5 quais serdo faitas duas coletas: a primeira, quando chegar, em jefum, & a sepunda, apos duas
horas de inpestdo de bebida doce padrde, para realizacio de teste de toleranmcia 2 glicose (exceto os
portadores de diabetes, que receberde um lanche em substituigde). O iofal de sangue coletade sera
aprovimadamente de 20 ml & ndo Az meorvenidncias para adultos. Apenas um leve desconforto pods
ocarrer asseciade 3 picada da agotha Alzumas vezes pede haver sensagdo momentinea de tomhara, ou
pecuena reagdo local, mas esses efeitos 3o passapeiros e ndo oferscem riscos. Esses exames ja fazem
parte da rofina medica e nenhum deles emite radiagio. Os exames chnicos a serem realizados (medidas
de peso, alturas e circanferencias, bieimpedincia, forca musoular, elemocardiozrama, monoflaments
pam quem tem diabetes e fofografia do fande do olbo paa quem ndo realizou o visita @ para guem tem
diabetss) ndo sdo iovasives & ndo oferecem rscos eu desconfomo aos partcipantes.

A coleta de sanzue segue rotinas padronizadas e serd realizads, assim como o5 demais procedimentos,
por pessoal capacitade & meinado para este fim, supervisionade por profissional qualificado. goe podera
orienta-lo no case de duvida, ou ecorréncia de alzuma eventoalidade.

Com a finalidads de controlar a gualidade dos procedimentos realizados, o S0 podera ser solicitado’a
pela equipe da pesquisa, por mes de ¢-mail, telefone ou comeio, para repetr alzuns &umzs,n‘uparra
da entrevista. Pﬂdmﬂmbem:ﬂmmdaﬂmammlmruutm‘s&m 0l ENITEViSES N0 Previsios
muaLm&nn&.mmnuhjeum&fm.eu&rmfﬂmm;m;adummpmau psiude. Em gualquer das
sifuagees, sua participacae nae e obrizaiora e o S1'a nao terd qualguer prefulze s2 B30 aCeitar repetir, ou
realizar esses procedimentos.

Caso pecessario, serd fornecido atestado de comparecimenio para apresentar 2 sua chefia,

Apos a Onda 2, ofa 5rfa u:nalummaaszrcnmatadnpm'm&une -:nmﬁpﬁndmmmn’-mu para
acompanhar as modificacdes po seu estado de sande e pam obtencao de informagtes adicionais. Estan
previstas movas visitas a0 CI-ES, pelo menos a cada tés anos. Por kse. € muito Mnportants informar

madangas de endereco & telefone 2 equipe ELSA

Para poder monitorar melhor sua siuagao de saude, @ essencial obter dades climicos em regisiros de
sande. Assim, necessitamos obter informagdes da UFRGS e de outras instiniigdes do sistema de saude, a
respeito da ocoméncia de hospiaiimcdes licengas medicas, eventos de sande, aposentadoria ou
afsstamentos por motives de saude. Sua auterizacao por escrito para 0 acesso 2 essas informagdes, ao
final deste decumento, & muite importante para o ELSA.

Armazenamentn de material biologico

Die modo semelhante a0 ecomido na Onda 1, serdo armazenadas povas amosiras de sangae, wrina & acide
desoximibormcleico (DRA), sem idendficacie nominal de forma sepura & em locais especialments
]:repmd.uspamacummm;m daz mesmas. Assin Como M OIS PesqUiss 0o pals & oo munde, &s5as
amosiTas 530 fmdamentass para firturas mﬂhﬁqﬂepﬂrs:.mampharntmtem.enm sobre as dosngas
em estisdo, contribuindo para o avange da ciéncia.

* Hemograma coopleto, emmes dizgnéatices para disbetss (gliooss @ inmlim aes jejzm e pée-ingestio o wee de tolerdnca 4
Elicoss), creatinina ursiy, acido wrice, dosagen: de Epadics, hormémios avwociados a0 disbetos ou & doenca cardionascoular @
prnvas g atividade oflarvencria

2/4
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Analises adiciomais de carater genético. ou ndo. que ndo foram inchridss nos objetives definidos mo
protocele origmal da pesquisa, somente serdo realizadaz mediante a mﬁmta;au de projetes de
Desquisa especificos, anrovados pelo Comité Dirstive do ELSA e pelos Comités de Etica em Pesquisa de
cada uma dxs imstinggdes envelvidas, inchiindo a assinatura de moves termes de consentimento livrs
esclarecido.

Sens direifos coma participante

%03 participagio no EL5A ¢ inteitamante vohumtara, sendo fondamental que ocorma em todas as etapas
do eshado. Entretanfo, s guiser, podera deixar de responder a qualgoer pergunfa duramte a entrevista,
recusar-ze a fazer qualquer exame, solicitar a substitzico dova entrevistadar'a, ou deixar de participar da
pesquisa a qualquer Mment.

Nio sera feim qualqu]Jagmmep&hﬂn]]aruﬂpa;aﬂ e todos 05 procedimentos realizades serdo
infeiraments STAnIites. Danmupmtﬁpudmumusﬂmmdmdhmmﬂzadbm
estudo por mete de publicagoes clentificas e do website oficial da pesquisa (warw.slsa.org br).

Os exames & madidas realizades no sstude ndo 18m par objerive fazer o diagnostics medico de qualquer
doenca Enfretanio, como eles podem comtribair para o/a senhora conhecer melhor sua sands & ndicar
necesdade de confimeacdo com o seu medico, o5 resultados dessss emames & medidaz lhe serdo
enmegues, & aa Sr'a sem orientade’a a procurar as unidades da rede SUS, ou oumo servige de sadde de
sua preferencia, quande eles indicarem alpama alteragae em relagao 205 padroes considerados normais.
‘Sed'mmtesua]}ermmmmCIRSﬁamnlmuﬁudu problemaz que regueiram atengdo de
Wrgencia’emergencia, o/a Sr.'a sera atendido’a no Hospital de Clmicas de Porio Alegre,

Feafirmamos que fodas as informagdes obtidas doa senhor’a serdo confidenciais, identificadas por um
TEMere & S8 mence 20 sen nome. Elas serdo utilizadas exchisivaments para fins de analise cientifica e
serdo puardadas com sepuranca. Soments terdo Acessy A essas informacbes os pesquizadorss epvolvidos
o projeto. Com a fmalidade exciusiva de conirole de qualidade, sua enirevisia ser gravada & podara sar
venficada pala supan.rlsau do projete, sende 2 gravacde destruda posteriorments. Como pos demais
aspectos do projetn, serdo adotados procedimentos pam Farantic a comfidencialidade das informagdes
eravadas. Em nenbmma hipotese sera permutido o acesso 3 informacoes individualizadas a qualquer
pessod, inchrinds empregadenss, muperiores hisrArguicos & seguradoras.

Uma copia deste segunde Termo de Consentimento Livie e Esclarecido lhe sera enmegue. Se houwer
perguntas ou pecessidade de mais informacdes sobre o estade, oa gualquer infercoméncia, o/a senhar’a
pode procurar 2 coordenadora do ELSA Brazl no Bio Grands do Sul, Marma Wmés Schmidt
Departamento de Medicina Social. no endereqo: Foa Famiro Barcelos, 2600, 4° andar, sala 219, Bammo
Fio Branco; welefone (31 3308-5347.

0 Comité d= Erica e Pesquiza da Universidads Federal do Rio Grande do Sul pode ser contatado pelo
telafime (51 3308-3629 & o Comiré de Etica do Hospital de Chmicas de Poreo Alspre pelo telefomns (51)
33508304

Sua assiremira a seguir sipnifica que o/a Soa len & compreendey todas as informagéss & concorda em
contnuar participande da pesquiza ELSA-Brasil
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Termo de Consentimento Livre Esclarecide

Nome do partcipamts:
Documento de identidade:
Data de pascimento; Mome da mae:

Enderaca:
Telefones para conrato:

CEPR

Declare que compreendi s informagdes apresentadas neste docurnento & dei men consentiments para
copfinuar participando do ELSA- Brasil.

Ma condigdo de participante wolumfrio deste esmado, conduzide pela UFRGS. autorizo s=us
pesquisadores a obter informacdes sobre 2 ocoméncia de atendimemtos & hospitalizagtes, licencas
medicas, eventos de sands, aposentadoria, ou afastamento por motives de sade em registros junte aos
sesores de recursos humanes da UFRGS e outras instituigées de satde, piblicas ou privadas, conforms
indicar a sitsacao especifica.

Amtoriza o3 representamts do ELSA deuudnmemen-edznmdn-a.nwa:e:auemhzarcéw
{wngraﬁ:u. ﬁamg;mﬁ;:n ou em oumas midias) do mew prommdrie com a finalidade ewchisiva de
utlizacdo da informacdo nesta pesquiza. Auterize tmbeém que sejam formecidas copias (em papel, CD,
DVD ou qualquer guira midia) de exames complementares (patologia clinica, imagem. et ) realizados
decormencia de atendimentos em saTvices de sanda.

Estou ciemte de gue 35 informagdes serdo analisadas sem a identificacdo do meu mome, da equipes de
sande & do hospital, ou esabelecimento de sands.
Assmatuma:

Declare concordar que 23 amostas de sangae e urina colhidas po inicio da pesquisa & nesta dafa ssjam
armazenadas para analises fuboras sobre as doencas CODicas em estude, ndo sendoe DecessATo gue eu
seja consultadada toda a vez em que forem udlizadas de acordo com o5 objetives definides no pratocels
oripimal da pesoquiza.

5im o Nio o

Assinamma:

Local Dafa /
Mome do's entrevistadora Codiza
Aszsinatura do/a enfrevistadera
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