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RESUMO: Introdução: Padrões alimentares parecem predizer melhor o risco de doenças do que nutrientes 
ou alimentos isoladamente. Objetivo: Identificar padrões alimentares e fatores associados em mulheres 
adultas. Método: Estudo transversal, de base populacional, com 1.128 mulheres, de 20 a 69 anos de idade, 
de São Leopoldo, Rio Grande do Sul. O consumo alimentar foi avaliado por meio de um questionário de 
frequência. Utilizou-se análise de componentes principais para identificação dos padrões alimentares. Razões de 
prevalências brutas e ajustadas foram estimadas por meio de regressão de Poisson com variância robusta. 
Resultados: Foram identificados três padrões alimentares que explicaram 25,8% da variância total: saudável 
(frutas, vegetais e alimentos integrais); de risco (alimentos ultraprocessados); e brasileiro (arroz e feijão). 
O padrão saudável apresentou o maior percentual de variância explicada (11,62%). A probabilidade de adesão 
ao padrão saudável aumentou linearmente com a idade e a escolaridade e foi maior em ex-fumantes (razão 
de prevalência — RP = 1,22; intervalo de 95% de confiança (IC95%) 1,04 – 1,42). Já mulheres mais jovens e 
com maior escolaridade tinham maior probabilidade de aderir ao padrão de risco. A probabilidade de adesão 
ao padrão brasileiro aumentou à medida que diminuiu a escolaridade e foi maior em mulheres de cor de pele 
não branca (RP = 1,29; IC95% 1,04 – 1,59). Conclusões: Enquanto a adesão aos padrões saudável e de risco 
comportou-se distintamente segundo a idade das mulheres, ela foi semelhante para a escolaridade. Já a adesão 
ao padrão brasileiro foi definida pelas condições socioeconômicas.

Palavras-chave: Consumo de alimentos. Mulheres. Análise fatorial. Análise de componente principal. 
Estudos transversais.
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INTRODUÇÃO

A dieta está entre as principais causas das doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) e 
mortalidade1,2, e a abordagem dos padrões alimentares (PA) tem sido amplamente utilizada para 
avaliar essa relação, uma vez que tal abordagem parece predizer melhor o risco de doenças do 
que a avaliação do consumo isolado de alimentos ou de nutrientes3,4. Mais especificamente, estu-
dos que investigaram PA em mulheres mostraram a associação de determinados desses padrões 
com obesidade5-7, risco cardiovascular8, hipertensão9, risco de fratura10, câncer11 e mortalidade12.

Características individuais, como aspectos sociodemográficos, culturais e comportamentais, 
podem determinar o PA dos indivíduos e são importantes fatores a serem investigados2. De modo 
geral, os estudos mostram que o PA saudável é mais prevalente em mulheres mais velhas, casa-
das, com maior nível socioeconômico e com comportamentos saudáveis (não fumar, não consu-
mir álcool, ser fisicamente ativa). Já mulheres mais jovens, solteiras, com baixo nível socioeconô-
mico e com comportamentos não saudáveis tendem a aderir a um PA considerado de risco8,13-16.

O aumento na ingestão de alimentos ultraprocessados ocorrido no Brasil17,18 e o papel 
da alimentação em diversos agravos à saúde2 justificam a investigação do PA de segmen-
tos populacionais. Além do aumento da população feminina e da sua maior expectativa de 
vida19,20, dados obtidos na mesma cidade do presente estudo mostraram prevalências preo-
cupantes de obesidade geral, obesidade abdominal e hipertensão entre as mulheres (1821; 
23,35; e 26,2%22, respectivamente).

O objetivo deste estudo foi identificar PA e verificar sua associação com fatores sociode-
mográficos e comportamentais em mulheres adultas. 

ABSTRACT: Introduction: Dietary patterns may be more predictive of  disease risk than individual nutrients or 
foods. Objective: To identify dietary patterns and associated factors among adult women. Method: Population-
based cross-sectional study with 1,128 women, aged 20 to 69 years, living in São Leopoldo, Rio Grande do Sul. 
Food intake was assessed with a frequency questionnaire. The principal component analysis identified dietary 
patterns. We estimated crude and adjusted prevalence ratios using Poisson regression with robust variance. Results: 
Three dietary patterns – responsible for 25.8% of  the total variance – were identified: healthy (fruits, vegetables, 
and whole foods); risk (ultra-processed foods); and Brazilian (rice and beans). The healthy pattern showed the 
largest percentage of  explained variation (11.62%). The probability of  adherence to the healthy pattern increased 
linearly with age and schooling and was higher among ex-smokers [prevalence ratio (PR) = 1.22; confidence interval 
of  95% (95%CI) 1.04 – 1.42]. Younger women and those with better schooling had more chances of  adhering to 
the risk pattern. The probability of  adherence to the Brazilian pattern increased as schooling decreased and was 
higher among non-white women (PR = 1.29; 95%CI 1.04 – 1.59). Conclusions: While adherence to healthy and 
risk patterns behaved differently according to women’s age, it was similar regarding schooling. Socioeconomic 
conditions defined adherence to the Brazilian pattern.

Keywords: Food consumption. Women. Factor analysis, statistical. Principal component analysis. Cross-sectional studies.
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MÉTODO

Este estudo faz parte da pesquisa “Condições de vida e saúde de mulheres adultas: Estudo 
de base populacional no Vale dos Sinos — Avaliação após 10 anos, RS”, um estudo trans-
versal, de base populacional, com amostra representativa de mulheres adultas residentes na 
área urbana de São Leopoldo, Rio Grande do Sul. 

O tamanho da amostra foi calculado com base em diversos desfechos em saúde, escolhen-
do-se o que exigia maior tamanho (realização de exame citopatológico). Os pressupostos para o 
cálculo foram: razão de risco de 2,0, nível de 95% de confiança, poder estatístico de 80% e razão 
de não expostos:expostos de 1:2 para a variável escolaridade. Acrescentaram-se 10% para pos-
síveis perdas/recusas e 15% para controle de fatores de confusão, resultando em 1.281 mulhe-
res. Esse tamanho de amostra seria suficiente para a Análise de Componentes Principais (ACP), 
uma vez que a recomendação é de cinco observações (indivíduos) para cada variável (itens ali-
mentares). No presente estudo, o número de itens do Questionário de Frequência Alimentar 
(QFA) foi 82, portanto o tamanho de amostra necessário seria 410 (5 × 82) mulheres. 

Com base na média de pessoas por domicílio (2,99), na proporção de mulheres na faixa 
etária de interesse (32,1%)19 e no tamanho necessário da amostra (1.281), estimou-se O total 
de 1.335 domicílios a serem visitados. A amostragem ocorreu por conglomerados, em dois 
estágios. No primeiro, selecionaram-se os setores censitários e, no segundo os domicílios. 
Para garantir maior representatividade, foram selecionados, de maneira sistemática, 45 dos 
371 setores existentes em São Leopoldo e, em cada setor, 36 domicílios. Os critérios de inclusão 
no estudo foram: ter de 20 a 69 anos e residir no domicílio sorteado. Foram excluídas mulhe-
res com limitações físicas e/ou mentais que impossibilitassem a obtenção de dados e grávidas.

As características da amostra foram obtidas em visitas domiciliares, por meio de questio-
nários padronizados, pré-codificados e pré-testados, aplicados por entrevistadores treinados. 

As variáveis sociodemográficas deste estudo foram: idade (20–29; 30–39; 40–49; 50–59; 
60–69); cor da pele (branca/não branca); situação conjugal (com companheiro/sem com-
panheiro); nível de escolaridade (0–3; 4–7; 8–10 e ≥ 11 anos de estudo); classe econômica, 
definida de acordo com os Critérios de Classificação Econômica da Associação Brasileira 
de Empresas de Pesquisa (ABEP) (classes A–E)23; e renda familiar per capita (expressa em 
número de salários mínimos e categorizada em quartis). As variáveis comportamentais 
foram: tabagismo (fumante/ex-fumante/não fumante) e atividade física no lazer com base 
no International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) curto adaptado24 (suficientemente 
ativa: ≥ 150 min./semana de atividade física moderada/vigorosa; insuficientemente ativa: 
< 150 min./semana atividade física moderada/vigorosa).

O consumo alimentar foi avaliado por meio de um QFA qualitativo não validado, com 
82 itens alimentares, semelhante àquele utilizado na primeira pesquisa “Saúde da Mulher 
em São Leopoldo”25, o qual levou em consideração costumes e hábitos da cidade, que é de 
imigração alemã. No QFA atual, houve acréscimo de itens, como azeite de oliva, salgadinhos 
de pacote e churrasco; desagregação de itens que compunham um único grupo (o grupo 
dos peixes deu origem a quatro itens — peixe frito; peixe cozido, assado e grelhado; sushi e 
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sashimi; sardinha e atum enlatados) e apresentação de mais de uma opção para determinado 
alimento — por exemplo, na versão antiga do QFA, só existia a opção de queijo, enquanto 
na atual foram apresentadas duas, branco e amarelo. Outra modificação foi o tempo de refe-
rência, de um mês para três meses, com o propósito de capturar melhor o padrão alimentar 
das mulheres. Para cada alimento ou item alimentar, a entrevistada informava se o havia 
consumido nos últimos três meses e quantos dias por semana ou mês este foi consumido. 
Essa informação foi transformada em frequência-dia.

O controle de qualidade foi realizado em 10% da amostra estudada, por meio da aplica-
ção de um questionário com dez questões do instrumento original, incluindo variáveis que 
não sofriam alteração em curto espaço de tempo.

O projeto foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Universidade 
do Vale do Rio dos Sinos. O termo de consentimento livre e esclarecido foi lido e assinado 
previamente à realização da entrevista.

ANÁLISE DOS DADOS

A entrada de dados foi feita no programa EpiData® versão 3.1, com dupla digitação, com 
o propósito de corrigir eventuais erros dessa ordem. Análise de inconsistências do banco, 
análise descritiva e ACP foram realizadas com o pacote estatístico IBM SPSS® versão 22.0 
(IBM Corp., Armonk, Estados Unidos). As associações entre as variáveis independentes e 
cada PA foram testadas com o pacote estatístico Stata MP® versão 14.0 (StataCorp., College 
Station, Estados Unidos). Por se tratar de estudo com amostragem por conglomerados, uti-
lizou-se o comando “svy” do Stata.

As variáveis contínuas foram expressas como média (± desvio padrão — DP) ou mediana 
(intervalo interquartílico). Previamente à identificação dos PA, verificou-se a frequência de con-
sumo de cada item alimentar, sendo excluídos os itens com consumo abaixo de 20%, por esse 
valor representar um baixo consumo desses itens alimentares26. Posteriormente, com o objetivo 
de diminuir a variabilidade intraindividual, os itens alimentares foram reunidos em 39 grupos, com 
base na composição nutricional, no uso culinário, na sazonalidade, na frequência de consumo e 
na forma como já se encontravam agrupados no QFA (fast foods). Outros alimentos foram man-
tidos sem agregação seja porque não fazia sentido agrupá-los (pipoca), seja porque poderiam ser 
indicativos de um determinado padrão alimentar, como arroz e feijão, por exemplo27. (Tabela 1).

A derivação dos PA foi realizada por meio da ACP, considerando-se as exigências teóricas 
para a sua realização. Assim, para verificar a aplicabilidade do método, foi estimado o coe-
ficiente de Kaiser-Mayer-Olkin (KMO). A medida desse teste indica a força da relação entre 
as variáveis, sendo que um valor ≥ 0,60 é considerado adequado. Além disso, foi realizado o 
teste de esfericidade de Bartlett para testar a hipótese nula, ou seja, de inexistência de relação 
entre as variáveis. O valor p < 0,05 indica adequação para a realização da análise dos dados. 

Com vistas a examinar a estrutura fatorial exploratória do QFA, realizou-se a rota-
ção ortogonal Varimax. O número de fatores a extrair foi definido conforme o gráfico da 
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variância (Screen Plot), onde os pontos de maior declive indicam o número apropriado de compo-
nentes a reter. Os itens alimentares que apresentaram carga fatorial absoluta ≥ 0,30 foram 
considerados como contribuindo significativamente para um determinado fator. Os PA 
foram nomeados ou de acordo com o impacto dos alimentos na saúde ou segundo aspectos 
culturais. Escores dos fatores, isto é, valores individuais dos fatores, foram salvos para cada 
participante do estudo. Os escores de cada PA foram divididos em quartis13,25 e categoriza-
dos em baixa adesão (1º, 2º e 3º quartil) e alta adesão (4º quartil), uma vez que quanto mais 
alto o escore, maior a adesão ao padrão28. As razões de prevalências brutas e ajustadas para 
todos os PA e as variáveis independentes foram obtidas por meio da regressão de Poisson 
com variância robusta. As variáveis com valor p < 0,20 na análise bruta foram levadas para 
análise ajustada, sendo essa última conduzida com base em um modelo conceitual de deter-
minação, com três níveis29. O 1º nível incluiu as variáveis demográficas, que foram ajusta-
das entre si, o 2º compreendeu as variáveis socioeconômicas, que foram ajustadas entre si e 

Tabela 1. Alimentos/grupos de alimentos utilizados na análise de componentes principais.

Alimentos ou grupos de alimentos

Oleaginosas
Gordura vegetal | Óleo de soja, canola, milho, 
azeite de oliva
Cremes com alto teor de gordura | Margarina, 
nata, creme de leite, requeijão, cream cheese, 
kasschmier 
Maionese | Maionese industrializada e caseira
Laticínios com alto teor gordura | Leite integral, 
queijo amarelo, iogurte, bebida láctea integral
Laticínios com baixo teor gordura | Leite 
desnatado, queijo branco
Arroz branco
Massa
Cereais refinados | Pão branco, biscoito salgado
Cereais integrais | Arroz integral, pão integral, 
aveia, farelo de trigo, granola, biscoito integral
Panificados doces | Biscoito doce, cuca, bolo, 
pão doce
Pipoca
Chocolate e sorvete
Açucarados | Schmier, geleia de fruta, açúcar 
refinado, balas, sobremesa, doces, açúcar 
mascavo, mel
Industrializados | Salgadinho de pacote, biscoito 
recheado
Lanches assados 
Fast foods | McDonald’s, cachorro-quente, xis, 
misto-quente, pizza
Refrigerantes e sucos industrializados
Ovo
Alimentos fritos | Frituras, batata/aipim fritos

Churrasco
Frutas comuns | Banana, mamão, maçã
Frutas de época | Goiaba, caqui, morango, kiwi, 
uva, manga, pera, pêssego, melão, melancia, 
abacate
Frutas cítricas | Abacaxi, laranja, bergamota, 
limão, maracujá
Hortaliças | Beterraba, tomate, abóbora, 
moranga, cenoura, abobrinha, berinjela, pepino, 
repolho, couve-flor, alho, cebola
Raízes/tubérculos/milho | Batata cozida/assada, 
aipim, batata doce, milho
Hortaliças verdes | Alface, agrião, rúcula, 
brócolis, espinafre, couve, outros vegetais
Cerveja/chope
Vinho
Suco natural
Farofa | Farinha de mandioca, farofa
Feijão
Lentilha
Carnes fritas | Carne frita, peixe frito, 
empanados, nuggets 
Carnes vermelhas | Carne de gado cozida, 
grelhada, bife, moída, guisada, assada, carne de 
porco
Frango | Grelhado, assado, moído
Peixes | Cozido, assado, grelhado, sardinha ou 
atum enlatado
Vísceras | Bife de fígado
Embutidos | Presunto, mortadela, salame, 
linguiça, salsicha
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pelas variáveis do 1º nível com p < 0,20, e o 3º incluiu as variáveis comportamentais, as quais 
foram ajustadas entre si e pelas variáveis dos níveis anteriores com p < 0,20. Após ajuste, as 
variáveis com valor p ≤ 0,05 foram consideradas associadas aos PA.

RESULTADOS

Da amostra prevista, 153 (11,9%) mulheres não forneceram dados para o estudo, resultando 
em 1.128 entrevistadas. A média de idade foi 43,4 anos (DP ± 13,9). A maioria era branca (74,5%) 
e vivia com companheiro (63,8%). A escolaridade média foi de 8,7 anos de estudo (DP ± 3,9). 
Mais da metade pertencia à classe econômica C (52,8%). A mediana da renda familiar per capita 
foi de R$ 869 (intervalo interquartílico: R$ 525–1.547). Cerca de 60% das mulheres eram não 
fumantes e 85,6% eram insuficientemente ativas (dados não demonstrados em tabela).

Em relação à ACP, tanto o coeficiente KMO (0,807) quanto o teste de esfericidade de 
Bartlett (valor p < 0,001) indicaram que as correlações entre os itens eram suficientes e 
adequadas para se proceder a análise. Conforme os resultados obtidos pelo Screen Plot, três 
fatores foram extraídos: saudável, de risco e brasileiro, os quais explicaram 25,8% da variân-
cia total. Dos 39 grupos alimentares, 32 saturaram, nenhum item saturou em mais de um 
fator, ou seja, saturaram de forma pura, indicando que esses PA são típicos das mulheres 
de São Leopoldo. O PA saudável apresentou o maior percentual de explicação da variân-
cia (11,6%), ou seja, é o que melhor representaria o consumo dessa população (Tabela 2).

As prevalências de alta adesão a cada um dos padrões alimentares, segundo as carac-
terísticas das mulheres, estão descritas na Tabela 3. A alta adesão ao PA saudável foi mais 
prevalente em mulheres mais velhas, brancas, mais escolarizadas e ex-fumantes. Para o PA 
de risco, as maiores prevalências de alta adesão foram em mulheres jovens, naquelas com 
maior escolaridade e nas fumantes. O PA brasileiro foi mais prevalente nas mulheres com 
baixa escolaridade, nas de classe econômica C, naquelas do 2º quartil de renda familiar per 
capita e entre as fumantes.

A Tabela 4 apresenta as razões de prevalência brutas e ajustadas para a alta adesão aos PA 
segundo as características das participantes do estudo. Mulheres mais velhas (p < 0,001), brancas 
(0,040), com alto nível de escolaridade (p < 0,001) e que nunca fumaram (p < 0,001) apresentaram 
maior probabilidade de alta adesão ao PA saudável. Após ajuste, observou-se que essa probabilidade 
aumentou conforme aumento da idade e escolaridade. Quanto ao tabagismo, a probabilidade de 
alta adesão foi 22% maior nas ex-fumantes e 40% menor nas fumantes em relação às não fumantes.

Quanto ao PA de risco, após ajuste, observou-se que a probabilidade de alta adesão dimi-
nuiu conforme aumentou a idade, ou seja, ela foi 32% menor nas mulheres de 30 a 39 anos 
contra 74% naquelas de 60 a 69 anos. Em relação à escolaridade, a probabilidade aumentou 
com os anos de estudo (Tabela 4).

Em relação ao PA brasileiro, as variáveis que permaneceram associadas à alta adesão 
após o ajuste foram a cor da pele e a escolaridade. Mulheres não brancas apresentaram pro-
babilidade 29% maior de alta adesão em comparação às brancas. Quanto à escolaridade, a 
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probabilidade de alta adesão ao PA brasileiro foi 21% menor nas mulheres com 4 a 7 anos 
de estudo contra 69% naquelas com ≥ 11 anos de estudo (Tabela 4).

DISCUSSÃO 

No presente estudo, foram identificados três PA com base na ACP: saudável, de risco e 
brasileiro. As variáveis que se mantiveram associadas aos PA, após ajuste, foram idade, cor 
da pele, escolaridade e tabagismo. 

Quando se considera a composição alimentar, os padrões encontrados foram simi-
lares aos identificados em outros estudos, embora, em alguns deles, com diferentes 
denominações. Para o PA saudável, as denominações encontradas foram PA mais sau-
dável7, PA vegetais8,14, PA frutas, vegetais e soja11 e PA saudável10,30. Já o PA de risco 
assemelhou-se a PA ocidental10, PA menos saudável7 e PA não saudável30. Em relação 
ao PA brasileiro, padrões caracterizados pela presença de arroz e feijão, mas com 

Tabela 2. Padrões alimentares com os itens que os compõem, carga fatorial e percentual de 
variância explicada de mulheres adultas. São Leopoldo, RS, 2015 (n = 1.128).

PA saudável
Carga 

fatorial
PA de risco

Carga 
fatorial

PA brasileiro
Carga 

fatorial

Hortaliças verdes 0,696 Alimentos fritos 0,597 Arroz branco 0,587

Frutas cítricas 0,647 Fast food 0,549 Feijão 0,550

Hortaliças 0,634 Panificados doces 0,525 Cereais refinados 0,482

Frutas comuns 0,621 Chocolate e sorvete 0,514 Massa 0,410

Frutas de época 0,613 Maionese 0,482 Carnes fritas 0,372

Gordura vegetal 0,591 Embutidos 0,480 Farofa 0,350

Cereais integrais 0,590 Industrializados 0,446 Carnes vermelhas 0,339

Suco natural 0,466 Lanches assados 0,434 Cereais integrais -0,459

Laticínios com baixo 
teor de gordura

0,422 Churrasco 0,384 Oleaginosas -0,353

Peixes 0,412
Cremes com alto teor 

de gordura
0,379

Oleaginosas 0,405
Refrigerantes e sucos 

industrializados
0,335

Lentilha 0,324 Ovos 0,327

% da variância 
explicada*

11,6 9,4 4,8

§%§% d PAPA: padrão alimentar; *a variância total explicada por todos os fatores é 25,8%.
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Tabela 3. Prevalência de alta adesão aos padrões alimentares de mulheres adultas. São Leopoldo, 
RS, 2015 (n = 1.128).

Variáveis PA saudável % PA de risco % PA brasileiro %

Idade (anos)

20–29 13,4 48,6 20,8

30–39 17,6 32,8 23,8

40–49 23,9 19,9 28,6

50–59 35,1 11,0 23,2

60–69 39,0 10,4 28,7

Cor da pele

Branca 26,5 24,9 23,3

Não branca 20,5 25,3 29,9

Situação conjugal

Com companheiro 25,0 25,1 26,4

Sem companheiro 25,0 24,8 22,5

Escolaridade (anos)a

0–3 21,6 11,8 41,2

4–7 19,5 17,7 34,2

8–10 22,1 26,1 25,1

≥ 11 31,1 33,0 13,6

Classe econômicaa

Classes A e B 26,2 25,9 21,5

Classe C 25,0 25,3 27,3

Classes D e E 22,1 20,6 24,3

Renda familiar per capitaa,b

1º quartil (0,0–0,67) 22,0 22,3 23,4

2º quartil (0,68–1,10) 27,1 26,7 30,4

3º quartil (1,11–1,96) 26,0 26,7 23,1

4º quartil (1,97–15,80) 25,4 25,0 22,4

Tabagismo

Nunca fumou 25,3 24,8 21,3

Ex-fumante 33,2 22,4 27,0

Fumante 13,9 28,8 34,1

Atividade física

Suficiente 25,9 23,5 26,5

Insuficiente 24,8 25,3 24,7

PA: padrão alimentar; adados faltantes: renda familiar per capita: 37; classe econômica: 6; escolaridade: 18; bnúmero 
de salários mínimos (valor em janeiro de 2015 — R$ 788).
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Tabela 4. Razão de prevalência bruta e ajustada e intervalos de 95% de confiança para alta adesão 
ao padrão alimentar de acordo com variáveis demográficas, socioeconômicas e comportamentais 
de mulheres adultas. São Leopoldo, RS, 2015 (n = 1.128).

Variáveis 

PA saudável PA de risco PA brasileiro

Bruta
RP (IC 95%)

Ajustadac

RP (IC 95%)
Bruta

RP (IC 95%)
Ajustadac

RP (IC 95%)
Bruta

RP (IC 95%)
 Ajustadac

RP (IC 95%)

1º NÍVEL

Idade (anos) p = 0,000* p = 0,000* p = 0,000* p = 0,000* p = 0,159* p = 0,133*

20–29 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00

30–39 1,31 

(0,82 – 2,11)
1,30 

(0,81 – 2,08)
0,67 

(0,54 – 0,85)
0,68 

(0,54 – 0,85)
1,14 

(0,82 – 1,59)
1,13 

(0,80 – 1,58)

40–49 1,78 

(1,22 – 2,60)
1,78 

(1,22 – 2,61)
0,41 

(0,29 – 0,58)
0,45 

(0,31 – 0,65)
1,37 

(0,95 – 1,98)
1,34 

(0,92 – 1,96)

50–59 2,61 

(1,84 – 3,72)
2,58 

(1,81 – 3,67)
0,23 

(0,13 – 0,38)
0,25 

(0,15 – 0,44)
1,12 

(0,75 – 1,67)
1,13 

(0,76 – 1,67)

60–69 2,91 

(1,99 – 4,24)
2,88 

(1,97 – 4,20)
0,21 

(0,12 – 0,37)
0,26 

(0,16 – 0,44)
1,38 

(0,94 – 2,01)
1,38 

(0,95 – 2,02)

Cor da pele p = 0,074** p = 0,126** p = 0,848** p = 0,022** p = 0,019**

Branca 1,00 1,00 1,00 - 1,00 1,00

Não branca 0,77 

(0,58 – 1,03)
0,80 

(0,59 – 1,07)
1,02 

(0,84 – 1,24)
1,28 

(1,04 – 1,59)
1,29 

(1,04 – 1,59)

Situação conjugal p = 1,000** p = 0,895** p = 0,148** p = 0,147**

Com companheiro 1,00 - 1,00 - 1,00 1,00

Sem companheiro 1,00 

(0,81 – 1,24)
0,98 

(0,78 – 1,24)
0,85 

(0,69 – 1,06)
0,85 

(0,69 – 1,06)

2º NÍVEL

Escolaridade (anos)a p = 0,003* p = 0,000* p = 0,000* p = 0,012* p = 0,000* p = 0,000*

0–3 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00

4–7 0,90 

(0,55 –1,49)
1,07 

(0,66 – 1,75)
1,50 

(0,82 – 2,77)
1,16 

(0,65 – 2,04)
0,83 

(0,65 – 1,06)
0,79 

(0,63 – 1,00)

8–10	 1,03 

(0,57 – 1,85)
1,50 

(0,84 – 2,70)
2,22 

(1,15 – 4,28)
1,31 

(0,71 – 2,41)
0,61 

(0,42 – 0,88)
0,56 

(0,38 – 0,81)

≥ 11 1,44 

(0,87 – 2,39)
2,23 

(1,33 – 3,76)
2,80 

(1,61 – 4,89)
1,59 

(0,92 – 2,73)
0,33 

(0,23 – 0,48)
0,31 

(0,21 – 0,47)

Classe econômicaa p = 0,383* p = 0,317* p = 0,159* p = 0,181*

Classes A e B 1,00 1,00 1,00 1,00

Classe C 0,96 

(0,79 – 1,16) - 0,98 

(0,78 – 1,22) - 1,27 

(1,01 – 1,60)
1,25 

(0,98 – 1,59)

Classes D e E 0,84 

(0,59 – 1,20)
0,79 

(0,53 – 1,18)
1,13 

(0,82 – 1,55)
1,13 

(0,83 – 1,55)

Continua...
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Variáveis 

PA saudável PA de risco PA brasileiro

Bruta
RP (IC 95%)

Ajustadac

RP (IC 95%)
Bruta

RP (IC 95%)
Ajustadac

RP (IC 95%)
Bruta

RP (IC 95%)
 Ajustadac

RP (IC 95%)

Renda familiar per capitaa,b p = 0,349* p = 0,457* p = 0,403*

1º quartil (0,0–0,67) 1,00 1,00 1,00

2º quartil (0,68–1,10) 1,23 

(0,87 – 1,75) - 1,20 

(0,91 – 1,58) - 1,30 

(1,00 – 1,68) -

3º quartil (1,11–1,96) 1,18 

(0,89 – 1,58)
1,20 

(0,90 – 1,59)
0,98 

(0,73 – 1,34)

4º quartil 1,97–15,80) 1,15 

(0,88 – 1,52)
1,12 

(0,84 – 1,49)
0,96 

(0,68 – 1,35)

3º NÍVEL

Tabagismo p = 0,000** p = 0,003** p = 0,391** p = 0,004** p = 0,249**

Nunca fumou 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00

Ex-fumante 1,31 

(1,09 – 1,58)
1,22 

(1,04 – 1,42)
0,90 

(0,69 – 1,18) - 1,27 

(0,95 – 1,69)
1,14 

(0,84 – 1,53)

Fumante 0,55 

(0,38 – 0,79)
0,60 

(0,42 – 0,86)
1,16 

(0,91 – 1,48)
1,60 

(1,23 – 2,09)
1,25 

(0,96 – 1,63)

Atividade física p = 0,755** p = 0,621** p = 0,641**

Suficiente 1,00 - 1,00 - 1,00 -

Insuficiente 0,96 

(0,73 – 1,26)
1,08 

(0,79 – 1,46)
0,93 

(0,69 – 1,26)

PA: padrão alimentar; *teste de Wald para tendência linear; **teste de Wald para heterogeneidade de proporções; 
adados faltantes: renda familiar per capita: 37; classe econômica: 6; escolaridade: 18; bnúmero de salários mínimos 
(valor em janeiro de 2015 — R$ 788,00); ccada variável está ajustada para as do mesmo nível e para as dos níveis 
acima. Somente as variáveis com valor p <0,20 foram incluídas.

Tabela 4. Continuação.

composição um pouco diferente, foram denominados de PA brasileiro26 ou PA de risco 
de baixo custo13.

Apesar das semelhanças encontradas entre alguns PA, eles não são formados exatamente pelos 
mesmos alimentos ou estes contribuem com cargas diferentes para constitui-lo. Assim, alguns 
autores criticam a comparação de PA, sugerindo que esta só seria possível se os alimentos ou 
grupo de alimentos contribuindo significativamente para os fatores fossem similares e as cargas 
possuíssem a mesma magnitude31. Entretanto, as similaridades observadas indicam que os fato-
res extraídos neste estudo foram compostos de alimentos identificáveis em outras populações.

Após análise ajustada, foi observada uma associação positiva entre idade e adesão ao PA 
saudável. Esse resultado é semelhante ao encontrado em outros estudos, nos quais maior 
adesão a PA saudáveis foi observada em indivíduos mais velhos8,13,14,16,26,30,32. Esse achado 
poderia indicar que, com o passar da idade, as mulheres ficam mais conscientes dos benefí-
cios da alimentação saudável na sua saúde, o que influenciaria as escolhas alimentares, além 
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de serem, culturalmente, responsáveis pelo preparo das refeições33,34. Outra hipótese é que, 
com o aumento da idade, há maior prevalência de DCNT e uma maior procura por servi-
ços de saúde, assim, essas mulheres estariam mais sujeitas a receber orientações sobre cui-
dados com a saúde e a alimentação, o que refletiria em hábitos alimentares mais saudáveis35.

Já para o PA de risco, a idade associou-se inversamente, resultado consistente tanto com 
estudos internacionais quanto nacionais8,13,14,16,30,32. Isso poderia ser explicado pela presença 
de mulheres jovens no mercado de trabalho, o que contribuiria para as modificações nos 
hábitos alimentares, no tempo dedicado ao preparo dos alimentos e no perfil de compras 
de alimentos, refletindo muitas vezes no consumo generalizado de alimentos industrializa-
dos, fast food, alimentos pré-prontos ou consumidos fora do lar36. Pode-se também apontar a 
influência da transição nutricional, ou seja, das mudanças dos padrões alimentares brasileiros 
durante a construção dos hábitos alimentares dessas mulheres jovens, tornando esses alimen-
tos comuns no seu dia a dia, como mostram os dados obtidos pelas Pesquisas de Orçamento 
Familiar (2002/03–2008/09). Foi possível observar um incremento de 40% na aquisição de 
refeições prontas e produtos industrializados e uma redução ou nenhuma variação na aqui-
sição de alimentos in natura durante a realização das duas pesquisas. Embora uma parcela 
da população ainda consuma a combinação de feijão e arroz, os dados nacionais evidenciam 
que os domicílios brasileiros têm adquirido menos frutas, legumes e verduras e adquirido 
mais bebidas açucaradas, doces, pizzas congeladas, biscoitos, salgadinhos industrializados e 
carnes processadas. Todos esses alimentos são ricos em sódio e gordura saturada e pobres 
em fibras, o que pode ser considerado um PA de alto risco17.

Mulheres de cor de pele não branca apresentaram maior probabilidade de adesão ao PA 
brasileiro. Esses dados corroboram outros estudos brasileiros que investigaram ambos os 
sexos37,38. Segundo Arruda et al.37, o que poderia explicar esse resultado é o fato do feijão, 
alimento mais característico desses padrões, ter sido o principal componente da dieta das 
pessoas com baixo nível socioeconômico no período colonial do Brasil.

No presente estudo, a escolaridade associou-se positivamente com maior adesão aos PA 
saudável e de risco e inversamente com o brasileiro. Esses achados são consistentes com a 
literatura13-16,30,32. A maior escolaridade pode influenciar hábitos alimentares saudáveis, pois 
está relacionada ao maior acesso à informação39. Para Popkin et al.40, indivíduos com maior 
escolaridade tendem a apresentar maior conhecimento sobre aquisição de alimentos, aumen-
tando a variedade consumida, principalmente de frutas e verduras. Por outro lado, a maior 
escolaridade também pode estar relacionada a padrões não saudáveis como reflexo do nível 
de desenvolvimento dos países e de como se dá a transição nutricional. Segundo Vinholes 
et al.41, em países ricos, há maiores prevalências de obesidade e hábitos alimentares não sau-
dáveis entre os indivíduos mais pobres e menos escolarizados. Já naqueles pobres e de renda 
média, como é caso do Brasil, a obesidade e os hábitos alimentares não saudáveis ainda são 
maiores em indivíduos de maior nível socioeconômico. Em relação ao PA brasileiro, mulhe-
res com menos escolaridade consumiriam mais desse padrão em função da maior disponi-
bilidade e do menor custo que alimentos como arroz e feijão apresentam34. Nesse caso, a 
escolaridade seria um melhor indicador das condições socioeconômicas.
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Em relação ao tabagismo, as mulheres ex-fumantes tinham maior probabilidade de aderir ao 
PA saudável. Dados da literatura mostram que mulheres não fumantes têm maior probabilidade 
de aderir a um PA saudável15,16. Segundo Sanchez-Villegas et al.42, esse resultado sugere que mulhe-
res não fumantes ou que pararam de fumar são mais propensas a tomar decisões positivas no 
que diz respeito à sua saúde, incluindo a escolha de alimentos saudáveis. Por outro lado, também 
é consistente o resultado de que mulheres fumantes aderem mais ao PA de risco. Esse achado é 
similar ao estudo de Olinto et al.43, que identificaram um cluster de comportamentos de risco como 
o hábito de fumar e maior adesão ao PA alimentos processados, em estudo com ambos os sexos.

Ao se comparar os resultados do presente estudo com a Pesquisa Saúde da Mulher 2003, 
na mesma cidade, verificou-se diferença no número de fatores extraídos e nas suas carac-
terísticas25. Enquanto neste foram extraídos três padrões, naquele os autores identificaram 
três padrões saudáveis, com custos distintos (baixo, médio e alto), e dois padrões de risco, 
um de baixo e outro de alto custo, e não identificaram um padrão contendo arroz e feijão, 
alimentos do PA brasileiro. Essas diferenças podem ser explicadas tanto pelo QFA utilizado, 
o qual sofreu algumas alterações em relação ao estudo anterior, pelas mudanças alimentares 
ocorridas nos últimos anos e pela utilização da ACP para derivação de padrões alimentares, 
em que os pesquisadores necessitam tomar decisões, desde a forma de agrupar os alimentos 
até a definição do número de fatores a extrair. Quanto aos fatores associados, observaram-se 
resultados semelhantes em relação à idade, à escolaridade e ao tabagismo. As demais variá-
veis independentes estudadas não apresentaram associações significativas como as obser-
vadas no estudo de Lenz et al.13, por exemplo, renda, classe econômica e atividade física.

Uma das limitações deste estudo é a utilização de um método retrospectivo para obtenção 
dos dados de consumo alimentar, o qual depende da memória, podendo levar ao erro recorda-
tório, o que poderia fazer com que as participantes apresentassem maior adesão a um padrão 
distinto do que foi identificado. Tentou-se minimizar esse erro, utilizando-se um tempo de 
referência mais curto (últimos três meses). Outro aspecto se refere ao uso de QFA qualitativo, 
o qual não permite calcular a quantidade ingerida de alimento, no entanto tem sido demons-
trado que a frequência pode indicar o padrão de consumo4. Também não se pode descartar o 
viés de conveniência (não querer receber crítica) ou de aprovação social (querer elogio), uma 
vez que, conhecendo os efeitos benéficos ou nocivos dos alimentos, cada vez mais difundido 
em meios de comunicação, as mulheres poderiam distorcer o relato de consumo de alguns 
deles. Isso poderia explicar o fato de o PA saudável responder pelo maior percentual de variân-
cia na amostra. Por ser um estudo transversal, não se pode descartar a presença de causalidade 
reversa, entretanto o estudo tinha como objetivo investigar associação mais do que causalidade. 

CONCLUSÃO 

Enquanto a adesão aos PA saudável e de risco comportou-se distintamente segundo a 
idade das mulheres, ela foi semelhante para a escolaridade. Já a adesão ao PA brasileiro foi 
definida pelas condições socioeconômicas.
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