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ABSTRACT

Objective: To identify the dietary patterns of  individuals with metabolic syndrome 
and determine associations with sociodemographic, lifestyle, anthropometric and 
biochemical features. Methods: We analyzed data of  individuals with metabolic 
syndrome attending the nutrition outpatient clinic at a public university in São Paulo, 
from 2008 to 2011. We assessed food intake by 24-hour dietary recall and identified 
the dietary patterns using principal components analysis. Multivariate multiple linear 
regression models were applied to investigate possible associations between dietary 
patterns and the independent variables. We applied Pearson’s correlations to evaluate 
possible associations between dietary patterns and biochemical and anthropometric 
variables. Results: Of  the 166 outpatients enrolled, 65.7% (109) were women; 63.0% 
(103) were adults (21-59 years) and 37.0% were elderly (60-79 years). Most people were 
married, sedentary and obese, with incomplete primary education, non-smoking and 
non‑alcoholic. We identified nine dietary patterns. There was a positive association 
between the “traditional Brazilian” dietary pattern (rice, beans and red meat) with men 
and a negative association with age, and the “prudent” (whole grains, soups) with women. 
There was a positive correlation between the “traditional Brazilian”, “compensatory” 
(snacks, sweeteners, light products) and “mixed” (refined grains, fruits, oils) patterns 
with fasting glucose, and negative correlation between the “healthy” (vegetables and 
oilseeds) and waist circumference. Conclusion: The results of  this study indicate that 
these individuals with metabolic syndrome have dietary patterns characterized by the 
presence of  refined foods, fats, red meat and alcohol, associated with biochemical 
disturbance, as impaired fasting glucose and hypertriglyceridemia. 

Keywords: Factor analysis. Food consumption. Nutritional status. X metabolic 
Syndrome.

RESUMO

Objetivo: Caracterizar o padrão alimentar de indivíduos com síndrome metabólica e 
averiguar associações com dados sociodemográficos, estilo de vida, antropométricos e 
bioquímicos. Métodos: Analisaram-se dados de indivíduos com síndrome metabólica 
em acompanhamento ambulatorial de nutrição de uma universidade pública na cidade 
de São Paulo, atendidos de 2008 a 2011. O consumo alimentar foi obtido por meio do 
Recordatório Alimentar de 24 horas. A identificação dos padrões alimentares se deu 
por análise fatorial por componentes principais com rotação varimax. Utilizaram-se 
modelos de regressão linear múltipla multivariada para verificar a relação entre os escores 
dos padrões alimentares e as variáveis independentes. Avaliaram-se as associações entre 
os padrões alimentares e variáveis bioquímicas e antropométricas por correlações de 
Pearson. Resultados: Do total de 166 indivíduos incluídos, 65,7% (109) eram do sexo 
feminino; 63,0% (103) eram adultos (21 a 59 anos) e 37% eram idosos (60 a 79 anos). 
A maioria dos indivíduos era casada, sedentária e obesa, tinha ensino fundamental 
incompleto, não fumante e não etilista. Foram identificados nove padrões alimentares. 
Encontrou-se associação positiva entre o padrão “tradicional brasileiro” (arroz, feijão e 
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INTRODUÇÃO

A população mundial vem sofrendo significantes 
alterações em seu perfil de morbimortalidade, 
marcadas principalmente pelo aumento importante 
da prevalência de indivíduos com sobrepeso e 
obesidade, e a elevação relativa de óbitos decorrentes 
de doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) 
como diabetes mellitus (DM), hipertensão arterial 
(HA) e obesidade, em detrimento de mortes 
ocasionadas por doenças infecciosas, caracterizando 
a transição nutricional e a transição epidemiológica, 
respectivamente.1

Vários estudos vêm investigando a relação 
entre a alimentação e o desenvolvimento destas 
DCNT2-4 e, embora o que foi ponderado nos estudos 
que analisam relações existentes entre alimentos e 
nutrientes específicos e o risco de desenvolvimento de 
DCNT tenha grande importância para o surgimento 
e elaboração de recomendações nutricionais, se 
faz necessária ainda a caracterização do padrão 
alimentar, considerando a dieta como um todo, e 
a sua relação com as DCNT, em particular com a 
síndrome metabólica (SM), que é um conjunto de 
fatores de risco cardiovascular, como a dislipidemia 
aterogênica, a HA e a alteração da homeostase 
glicêmica, associados à resistência à insulina e à 
obesidade central.5

Diversos pesquisadores têm utilizado a análise 
fatorial por componentes principais para identificar 
o padrão alimentar de vários grupos populacionais 
e investigado as associações com as DCNT. 
No Brasil, as investigações envolvendo indivíduos 
adultos evidenciaram que os padrões alimentares 
compostos por alimentos processados e ricos em 
gordura e açúcar estão associados positivamente 
ao colesterol total plasmático6, ao índice de massa 

corporal (IMC)7 e à obesidade central8, alterações 
que caracterizam a SM.

Portanto, o objetivo do presente trabalho foi 
caracterizar o padrão alimentar de indivíduos com 
SM e averiguar possíveis associações entre variáveis 
sociodemográficas, dados referentes ao estilo de 
vida e dados antropométricos.

MÉTODO

Trata-se de um estudo transversal no qual foram 
avaliados dados de pacientes adultos com idade de 
21 a 79 anos, de ambos os sexos, com SM, segundo 
critérios do NCEP ATP III (National Cholesterol 
Education Program – Adult Treatment Panel  III)9, 
atendidos em um ambulatório de nutrição de uma 
universidade pública, na Cidade de São Paulo, no 
período de 2008 a 2011.

Foram excluídos gestantes, nutrizes, pacientes 
obesos em uso de medicamentos ou fórmulas 
manipuladas objetivando redução de peso corporal 
e portadores de condições que pudessem interferir 
na avaliação antropométrica (anasarca, ascite, edema 
de membros inferiores ou superiores).

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa e todos os participantes assinaram o 
termo de consentimento livre e esclarecido.

Coleta de dados

Todos os dados foram coletados por nutricionistas 
devidamente treinadas e cientes dos objetivos do 
presente trabalho.

Foram utilizados os dados coletados no primeiro 
atendimento: sociodemográficos (sexo, idade, estado 
civil e escolaridade), antropométricos (peso, altura 
e circunferência de cintura), consumo alimentar 

carne vermelha) com o sexo masculino e negativa com a idade, e o padrão “prudente” 
(cereais integrais, sopas) com o sexo feminino. Observou-se correlação positiva entre 
os padrões “tradicional brasileiro”, “compensatório” (lanches, adoçantes, produtos 
light) e “misto” (cereais refinados, frutas, óleos) com glicemia de jejum, e correlação 
negativa entre o padrão “saudável” (verduras e legumes e oleaginosas) e circunferência 
da cintura. Conclusão: Os resultados do presente estudo indicam que estes indivíduos 
com SM apresentam padrões alimentares caracterizados pela presença de alimentos 
refinados, gorduras, carnes vermelhas e bebida alcoólica, associados às alterações 
bioquímicas da SM, como glicemia de jejum alterada e hipertrigliceridemia. 

Palavras-chave: Análise fatorial. Consumo de alimentos. Estado nutricional. 
Síndrome X metabólica.
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e estilo de vida (tabagismo, consumo de bebida 
alcoólica e prática de exercício físico).

O peso foi aferido em balança eletrônica tipo 
plataforma, marca Filizola (São Paulo, Brasil), 
com capacidade para 180 kg e precisão de 100 g, 
com o indivíduo posicionado em pé, no centro 
da balança, descalço e com roupas leves; a altura 
foi medida utilizando-se o estadiômetro portátil 
marca Sanny (São Paulo, Brasil), de 2 m e precisão 
de 1 mm, com o indivíduo em pé, descalço, com 
os calcanhares juntos, costas retas e os braços 
estendidos ao lado do corpo, e de acordo com o 
plano de Frankfurt, e a medida da circunferência 
da cintura (CC) foi realizada com fita métrica não 
extensível marca Wiso (Santa Catarina, Brasil), 
de 150 cm e precisão de 1 mm, no ponto médio 
entre a última costela e a crista ilíaca.

O estado nutricional foi avaliado a partir do 
cálculo do Índice de Massa Corporal (IMC, kg/m2) 
e classificado de acordo com os critérios da 
Organização Mundial da Saúde10 para adultos 
(baixo peso: <18,5; eutrofia: 18,5 a 24,9; sobrepeso: 
25,0 a 29,9; obesidade: >30,0) e pela Organização 
Pan-americana de Saúde11 para idosos (baixo peso: 
<23; eutrofia: 23 a 27,9; sobrepeso: 28 a 29,9; 
obesidade: >30).

Os indivíduos foram separados segundo a 
escolaridade em dois grupos: analfabeto/ensino 
fundamental incompleto (EFI) ou ensino fundamental 
completo e mais (EFC); segundo o estado civil: 
casado ou solteiro/separado/viúvo; e segundo a 
faixa etária: até 59 anos (adulto) ou idade igual ou 
acima de 60 anos (idoso).

Foram considerados os dados de exames 
bioquímicos (glicemia de jejum, colesterol total, 
HDL-c, LDL-c, VLDL-c, triglicérides e hemoglobina 
glicada) realizados até três meses antes ou até um 
mês após a primeira consulta. Foram considerados 
os valores de referência do NCEP ATP III (National 
Cholesterol Education Program – Adult Treatment 
Panel III)9 para glicemia de jejum, colesterol total, 
HDL-c, LDL-c, VLDL-c, triglicérides e para 
hemoglobina glicada, da Sociedade Brasileira de 
Diabetes.12

Consumo alimentar

A avaliação do consumo alimentar se deu a partir 
das informações obtidas do primeiro Recordatório 
Alimentar de 24 horas (R24h) de cada indivíduo, 

utilizando-se o Programa de Apoio à Nutrição 
NUTWIN, desenvolvido pela Universidade Federal 
de São Paulo (UNIFESP), versão 1.5 compatível 
para Windows.

Para minimizar os erros de medidas próprios 
do R24h, aplicou-se metodologia sugerida por 
Fisberg et al.13, que consistiu em três passos: 
1)  transcrição do relato do entrevistado acerca 
dos alimentos, bebidas e preparações consumidos; 
2) registro do horário e local de realização das 
refeições citadas; e 3) detalhamento das quantidades, 
em medidas caseiras, dos alimentos, bebidas e 
preparações consumidos, bem como da forma 
de preparo e marca.

Todos os 305 itens alimentares (alimentos, 
bebidas e preparações) citados nos R24h foram 
listados e agrupados considerando a composição, 
a forma de preparo, o ingrediente principal e suas 
ações ou propriedades (Tabela 1).

Análise estatística

As variáveis demográficas (sexo, faixa etária, estado 
civil e escolaridade), de estilo de vida (tabagismo, 
consumo de bebida alcoólica e prática de exercício 
físico), estado nutricional, antropométricas (peso, 
IMC, CC) e bioquímicas (glicemia de jejum, colesterol 
total, LDL-c, HDL-c, VLDL-c, triglicérides e 
hemoglobina glicada) são apresentadas em tabelas 
resumo. Utilizou-se análise fatorial por componentes 
principais para obter padrões alimentares a partir dos 
grupos alimentares, seguida de rotação ortogonal 
(varimax) para melhor interpretação dos resultados. 
Neste processo, foram atribuídas cargas fatoriais 
aos grupos alimentares, e estes foram relacionados a 
cada padrão alimentar. Cargas fatoriais com valores 
positivos indicam associação do grupo alimentar 
com o padrão identificado, ao passo que valores 
negativos mostram relação inversa com o padrão. 
Quanto maior a carga fatorial em valor absoluto, 
maior a relação do grupo alimentar com o padrão 
obtido. Neste trabalho, foram retidos os fatores 
(padrões alimentares) com autovalores maiores 
que 1 e os grupos alimentares com valores de 
correlação absoluta com os respectivos padrões 
obtidos maiores que 0,3. Calcularam-se escores 
dos padrões rotacionados para cada indivíduo e 
modelos de regressão linear múltipla multivariada 
foram utilizados para avaliar a relação entre os 
escores destes padrões alimentares e as variáveis 
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Tabela 1. Composição dos grupos alimentares, São Paulo, 2011.

Grupo alimentar Alimento ou preparação

Grupo 1: Cereais refinados e derivados, batata, 
mandioca

pão (francês, sírio, sovado, caseiro, de forma), torrada, torrada de pão 
francês, arroz, macarrão, macarrão instantâneo, mandioca, mandioquinha, 
farofa, farinha de mandioca, biscoito (água, água e sal, cream cracker, 
maisena, maria), batata (cozida, purê), milho (conserva, enlatado, verde, 
cozido), polenta, sequilhos

Grupo 2: Cereais integrais e derivados pão de forma integral, torrada integral, aveia, farelo de aveia, linhaça, 
cevada, granola, trigo sarraceno, quinua

Grupo 3: Verduras e legumes

alface, almeirão, escarola, espinafre, acelga, catalonha, agrião, repolho, 
couve, rúcula, mostarda, chicória, tomate, pimentão, chuchu, pepino, 
abobrinha, jiló, berinjela, cenoura, nabo, rabanete, beterraba, vagem, 
quiabo, brócolis, couve-flor, cebola, palmito

Grupo 4: Frutas
banana, laranja, mexerica, mamão, manga, pêssego, ameixa, pera, maçã, 
melão, melancia, uva, morango, caqui, goiaba, abacaxi, atemoia, jaca, suco 
natural de frutas, salada de frutas

Grupo 5: Feijões, leguminosas, soja feijão, lentilha, carne de soja, leite de soja

Grupo 6: Carne branca, peixe e ovos frango (grelhado, assado, cozido), peixe (assado, cozido), ovo (cozido, 
omelete)

Grupo 7: Frituras frango (parmegiana, passarinho, nuggets), couve-flor à milanesa, peixe 
frito, batata frita, mandioca frita, pastel, coxinha

Grupo 8: Carnes vermelhas e miúdos
carne de boi (cozida, assada, moída, defumada, grelhada), pernil, bisteca, 
lombo de porco, fígado, moela, estrogonofe de carne, panqueca de carne 
moída

Grupo 9: Embutidos e carnes vermelhas processadas mortadela, presunto, peito de peru, linguiça, salsicha, hambúrger

Grupo 10: Lácteos integrais leite integral, iogurte natural, iogurte com frutas, queijo muçarela, muçarela 
de búfala/branco/parmesão/ralado, coalhada, requeijão

Grupo 11: Lácteos desnatados leite desnatado, leite semidesnatado, iogurte de fruta semidesnatado,leite 
fermentado, requeijão light

Grupo 12: Óleos e gorduras margarina, manteiga, maionese, óleo, creme de leite, torresmo, molho 
pronto para salada

Grupo 13: Azeite e oleaginosas azeite, azeitona, castanha do pará

Grupo 14: Açúcares e doces

açúcar branco, mascavo, mel, torta doce, pavê, pudim, manjar, mousse, 
frutas em calda, goiabada, canjica, arroz doce,
gelatina, bolo, panetone, achocolatado
chocolate, trufa, pão de mel, sorvete, picolé, biscoito recheado, pipoca 
doce, bala

Grupo 15: Preparações e lanches
croissant, pão recheado com frios, esfirra, pão de queijo, pipoca salgada, 
pizza, lasanha, quiche, salgadinho, tapioca com coco, torta de frango, 
feijoada

Grupo 16: Sopas sopa (feijão, legumes, fubá, canja)

Grupo 17: Bebidas açucaradas
café, chá e suco adoçados c/ açúcar, suco artificial ou industrializado 
c/ açúcar, refrigerante, caldo de cana
cerveja s/ álcool

Grupo 18: Adoçantes, bebidas e produtos light/diet
café e chá adoçados c/ adoçante, suco artificial light, chá light, refrigerante 
diet/ refrigerante zero, pão de forma light, adoçante, margarina light, 
manteiga light, gelatina diet, iogurte light, chocolate diet

Grupo 19: Bebidas alcoólicas vinho, cerveja
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tabagismo, consumo de bebida alcoólica, prática 
de exercício físico e idade (em anos). Calcularam-se 
coeficientes de correlação de Pearson ajustados pelas 
características individuais utilizadas nos modelos 
de regressão múltipla para medir a associação 
entre os padrões alimentares encontrados e as 
variáveis antropométricas e bioquímicas. O nível 
de significância adotado foi de 5%. Os dados 
foram analisados utilizando-se o software Statistical 
Package for the Social Sciences (SPSS) versão 15.0 
para Windows.

RESULTADOS

Características dos indivíduos com síndrome 
metabólica

O estudo envolveu 109 (65,7%) indivíduos do 
sexo feminino e 57 (34,3%) do sexo masculino. 
Os adultos (21 a 59 anos) representaram 62,0% 
(n=103) dos participantes, dos quais 67,9% (n=72) 
eram mulheres; e do total de idosos (n=63), 61,9% 
(n=39) eram mulheres. A média de idade foi de 
55 anos. A maioria dos indivíduos era casada, 
analfabeta ou tinha apenas o ensino fundamental 
incompleto, não tinha o hábito de fumar e nem 
de beber, era sedentária e obesa. Os resultados 
referentes às variáveis sociodemográficas e de estilo 
de vida estão apresentados na Tabela 2.

Na Tabela 3, estão apresentados os resultados 
das médias e os desvios padrões das variáveis 
antropométricas e bioquímicas; as médias encontradas 
foram superiores aos valores considerados normais 
para glicemia de jejum, triglicérides e hemoglobina 
glicada. Dos indivíduos avaliados, 70,7% apresentaram 
glicemia de jejum igual ou acima de 100mg/dL; 
49,5%, triglicérides igual ou acima de 150mg/dL e 
66%, hemoglobina glicada igual ou acima de 5,7%.

Padrão alimentar

Foram constituídos e incluídos na análise 
19 grupos específicos, cujos alimentos, bebidas e 
preparações que os compõem são apresentados 
na Tabela 1.

Na análise fatorial, foram evidenciados 9 padrões 
alimentares, representando 65,7% da variabilidade 
total, conforme apresentados na Tabela 4.

Verificou-se que os padrões alimentares 1 
(tradicional brasileiro) e 9 (bar) foram associados 
ao sexo masculino e o padrão 7 (prudente) foi 

Tabela 2. Número e porcentagem (%) de indivíduos 
segundo suas características, São Paulo, 2011.

Característica n %

Total 166 100

Sexo

Masculino 57 34,3

Feminino 109 65,7

Faixa etária

21 a 59 anos (adulto) 103 62,0

60 a 79 anos (idoso) 63 38,0

Estado civil

Casado 112 32,5

Solteiro/separado/viúvo 54 67,5

Escolaridade

Analfabeto ou ensino 
fundamental incompleto (EFI)

99 59,6

Ensino fundamental completo 
ou mais (EFC)

67 40,4

Tabagismo

Não 150 90,4

Sim 16 9,6

Bebida alcoólica

Não 130 78,3

Sim 36 21,7

Prática de exercício físico

Não 87 52,4

Sim 79 47,6

Estado nutricional

Eutrofia 6 3,6

Sobrepeso 34 20,5

Obesidade 126 75,9

associado ao sexo feminino. Ainda, o padrão 1 
apresentou-se associado negativamente à idade. 
Os padrões 4 (misto) e 6 (ocidental) foram associados 
aos indivíduos com ensino fundamental completo 
ou mais (Tabela 5).

Observou-se correlação positiva entre os 
padrões alimentares 1 (tradicional brasileiro), 
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2 (compensatório) e 4 (misto) com glicemia de jejum 
e do padrão 9 (bar) com concentração plasmática 
de triglicérides. Houve correlação negativa entre o 
padrão 3 (saudável) e a circunferência de cintura, 
e do padrão 4 com a concentração plasmática de 
LDL-c. (Tabela 6).

DISCUSSÃO

Para este estudo, realizado com indivíduos 
adultos com SM, foram utilizados 19 grupos 
alimentares elaborados a partir dos alimentos, 
bebidas e preparações relatados nos R24h.

Dentre os nove padrões evidenciados neste estudo, 
os padrões alimentares 1 (tradicional brasileiro) e 
9 (bar) tiveram associação com o sexo masculino, 
enquanto que o padrão 7 (prudente) associou‑se 
ao sexo feminino. Deshmukh-Taskar et  al.14 
encontraram associação do consumo do “Padrão 
alimentar ocidental”, caracterizado pelo consumo 
de cereais refinados, carnes vermelhas e batatas 
fritas, com o sexo masculino, e do “Padrão alimentar 
prudente”, caracterizado pelo consumo de cereais 
integrais, sopas e hortaliças, com o sexo feminino.

Estes resultados indicam que as mulheres 
consomem alimentos e preparações considerados 
mais saudáveis. As mulheres buscam mais os 

serviços de saúde15 e parecem responder melhor 
à intervenção nutricional16,17 que os homens.

Os padrões 4 (misto, composto por cereais 
refinados, frutas, óleos e gorduras e sopas) e 
6 (ocidental, composto por carnes vermelhas) foram 
associados aos indivíduos com ensino fundamental 
completo ou mais. Lins et al.18, verificaram que 
a prevalência do consumo de frutas e verduras 
aumentou entre as mulheres que tinham mais de 
oito anos de estudo. Ainda sobre a escolaridade, 
Lenz et al.19, observaram que mulheres mais jovens 
e de maior escolaridade e renda consumiam um 
padrão alimentar de alto risco e de alto custo, 
composto por carnes processadas, embutidos, 
lanches e doces, enquanto que mulheres de menor 
escolaridade e renda consumiam mais cereais, 
tubérculos, leguminosas e leite.

Observou-se que o padrão alimentar 1 (tradicional 
brasileiro) teve associação negativa com a idade, 
ou seja, quanto maior a idade, menor a adesão 
a este padrão. Outros estudos encontraram que 
indivíduos mais novos pertenciam a padrões 
alimentares caracterizados pelo consumo de doces, 
açúcar e refrigerante7, frituras e embutidos19, e os 
mais velhos pertenciam a padrões mais saudáveis, 
com legumes, verduras, frutas e peixes.19,20

Tabela 3. Média e desvio padrão (DP) das variáveis antropométricas# e bioquímicas&, São Paulo, 2011.

Característica N Média Desvio padrão Mín Máx

Idade (anos) 166 54,70 11,90 21,00 79,00

Peso corporal (kg) 166 90,00 18,70 48,70 138,60

Altura (m) 166 1,61 0,10 1,39 1,95

IMC (kg/m2) 166 34,79 5,94 22,72 53,91

CC (cm) 163 111,24 13,97 81,00 146,80

GJ (mg/dL) 106 125,41 46,08 77,00 286,00

CT (mg/dL) 103 185,37 40,62 101,00 316,00

HDL-c (mg/dL) 102 43,19 9,33 21,00 76,00

LDL-c (mg/dL) 99 104,74 31,32 19,00 228,00

VLDL-c (mg/dL) 102 33,71 15,87 9,00 93,00

TG (mg/dL) 105 186,67 146,46 47,00 1328,00

Hb glicada (%) 53 9,51 17,85 4,60 13,65
#IMC: índice de massa corporal. CC: circunferência da cintura. &GJ: glicemia de jejum. CT: colesterol total. TG: triglicérides. Hb glicada: 
hemoglobina glicada.
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Tabela 4. Carga fatorial rotacionada dos grupos alimentares e os padrões alimentares, São Paulo, 2011.

Grupo alimentar

Padrão alimen-tar

1 2 3 4 5 6 7 8 9

Tr
ad

ic
io

na
l 

Br
as

ile
ir

o

C
om

pe
n-

sa
tó

ri
o

Sa
ud

áv
el

M
is

to

Lá
ct

eo
 in

te
gr

al

O
ci

de
nt

al

Pr
ud

en
te

O
be

so
-g

ên
ic

o

Ba
r

1: cereais refinados e 
derivados, batata, mandioca 0,442 -0,373 -0,201 0,443 0,076 -0,217 -0,100 0,187 0,000

2: cereais integrais e 
derivados 0,014 0,113 0,013 -0,165 -0,102 0,011 0,665 -0,058 -0,024

3: verduras e legumes 0,039 0,086 0,722 0,029 0,113 -0,215 0,111 0,019 0,007

4: frutas 0,080 0,294 0,282 0,401 -0,051 -0,231 0,071 -0,132 -0,251

5: feijões, leguminosas, soja 0,759 0,107 0,044 0,039 0,051 -0,040 -0,014 -0,080 0,152

6: carne branca, peixe e 
ovos -0,076 -0,029 0,081 0,036 -0,046 -0,841 -0,010 -0,100 -0,019

7: frituras -0,094 0,174 0,255 -0,163 0,089 0,066 -0,079 0,665 0,214

8: carnes vermelhas e 
miúdos 0,704 -0,062 0,082 -0,006 0,008 0,486 0,049 0,043 -0,070

9: embutidos e carnes 
vermelhas processadas 0,029 -0,013 -0,006 0,258 0,169 0,128 -0,155 0,031 0,687

10: lácteos integrais 0,159 0,154 -0,024 0,030 0,828 -0,013 0,068 0,027 -0,119

11: lácteos desnatados 0,081 0,162 -0,055 0,039 -0,764 -0,066 0,185 0,003 -0,177

12: óleos e gorduras 0,038 0,133 -0,004 0,787 -0,010 -0,095 -0,123 -0,100 0,053

13: azeite e oleaginosas 0,027 -0,122 0,839 -0,012 -0,079 0,128 -0,053 0,018 -0,066

14: açúcares e doces 0,037 -0,081 -0,127 -0,005 -0,038 0,058 0,023 0,816 -0,152

15: preparações e lanches -0,270 0,348 -0,079 0,112 -0,063 0,298 -0,529 -0,179 0,010

16: sopas -0,284 -0,022 0,047 0,464 -0,005 0,223 0,612 -0,074 0,017

17: bebidas açucaradas 0,240 -0,650 0,106 -0,124 0,097 0,224 -0,272 -0,147 -0,120

18: adoçantes, bebidas e 
produtos light/diet 0,210 0,785 0,020 0,076 0,082 0,128 -0,112 -0,011 -0,071

19: bebida alcoólica 0,094 0,005 -0,056 -0,175 -0,100 -0,103 0,112 -0,045 0,718

% explicada da variância 
total 8,38 8,12 7,73 7,28 7,26 7,12 6,92 6,61 6,43

% explicada acumulada da 
variância total 8,38 16,49 24,22 31,50 38,76 45,88 52,80 59,41 65,83
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Tabela 5. Coeficientes (Beta) das características individuais obtidos nas regressões múltiplas dos padrões encontrados, 
São Paulo, 2011.

Variáveis

Dependentes
(Padrão alimentar)

Independentes
(características individuais)

Beta Erro padrão t p

1 (tradicional brasileiro)

Intercepto 0,396 0,214 1,85 0,066

Sexo feminino -0,544 0,162 -3,36 0,001

Casado 0,020 0,163 0,12 0,903

Escolaridade EFC* 0,050 0,160 0,31 0,756

Fumo -0,147 0,259 -0,57 0,570

Álcool 0,009 0,190 0,05 0,963

Atividade física -0,126 0,152 -0,83 0,406

Idade (anos) -0,014 0,007 -2,14 0,034

2 (compensatório)

Intercepto -0,010 0,223 -0,05 0,963

Sexo feminino 0,008 0,169 0,05 0,961

Casado -0,200 0,170 -1,18 0,242

Escolaridade EFC* 0,138 0,167 0,83 0,408

Fumo -0,008 0,270 -0,03 0,977

Álcool 0,186 0,198 0,94 0,350

Atividade física 0,094 0,158 0,59 0,554

Idade (anos) 0,008 0,007 1,11 0,270

3 (saudável)

Intercepto -0,160 0,225 -0,71 0,477

Sexo feminino 0,167 0,170 0,98 0,328

Casado 0,105 0,171 0,61 0,540

Escolaridade EFC* 0,018 0,168 0,11 0,916

Fumo 0,194 0,272 0,71 0,477

Álcool 0,078 0,200 0,39 0,698

Atividade física -0,133 0,159 -0,83 0,407

Idade (anos) 0,001 0,007 0,14 0,886

4 (misto)

Intercepto -0,146 0,221 -0,66 0,509

Sexo feminino 0,060 0,167 0,36 0,720

Casado 0,044 0,169 0,26 0,794

Escolaridade EFC* 0,421 0,165 2,55 0,012

Fumo -0,033 0,268 -0,12 0,903

Álcool -0,068 0,196 -0,35 0,729

Atividade física -0,158 0,157 -1,01 0,316

Idade (anos) 0,008 0,007 1,19 0,237
*Ensino fundamental completo ou mais.
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Variáveis

Dependentes
(Padrão alimentar)

Independentes
(características individuais)

Beta Erro padrão t p

5 (lácteo integral)

Intercepto -0,053 0,224 -0,24 0,814

Sexo feminino 0,148 0,169 0,88 0,382

Casado 0,139 0,171 0,81 0,418

Escolaridade EFC* -0,074 0,167 -0,44 0,658

Fumo 0,097 0,271 0,36 0,720

Álcool -0,150 0,199 -0,76 0,451

Atividade física -0,178 0,159 -1,12 0,262

Idade (anos) -0,001 0,007 -0,08 0,934

6 (ocidental)

Intercepto 0,169 0,220 0,77 0,444

Sexo feminino -0,214 0,166 -1,28 0,201

Casado -0,136 0,168 -0,81 0,419

Escolaridade EFC* 0,388 0,164 2,36 0,019

Fumo -0,040 0,266 -0,15 0,881

Álcool -0,100 0,196 -0,51 0,612

Atividade física -0,144 0,156 -0,92 0,359

Idade (anos) -0,004 0,007 -0,52 0,604

7 (prudente)

Intercepto -0,171 0,218 -0,78 0,434

Sexo feminino 0,325 0,165 1,97 0,050

Casado 0,114 0,166 0,68 0,495

Escolaridade EFC* -0,307 0,163 -1,88 0,062

Fumo -0,189 0,264 -0,72 0,474

Álcool -0,030 0,194 -0,16 0,875

Atividade física 0,062 0,155 0,40 0,689

Idade (anos) 0,008 0,007 1,19 0,234

8 (obesogênico)

Intercepto 0,252 0,221 1,14 0,256

Sexo feminino -0,299 0,167 -1,79 0,076

Casado 0,060 0,169 0,35 0,723

Escolaridade EFC* 0,104 0,165 0,63 0,531

Fumo -0,047 0,267 -0,18 0,860

Álcool -0,358 0,196 -1,83 0,070

Atividade física -0,117 0,157 -0,75 0,456

Idade (anos) -0,007 0,007 -1,02 0,310
*Ensino fundamental completo ou mais.

Tabela 5. Continuação...
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Variáveis

Dependentes
(Padrão alimentar)

Independentes
(características individuais)

Beta Erro padrão t p

9 (bar)

Intercepto 0,009 0,206 0,04 0,966

Sexo feminino -0,561 0,156 -3,59 <0,001

Casado 0,171 0,158 1,09 0,279

Escolaridade EFC* 0,050 0,154 0,32 0,747

Fumo -0,161 0,250 -0,64 0,521

Álcool 0,523 0,183 2,85 0,005

Atividade física 0,264 0,146 1,81 0,073

Idade (anos) 0,003 0,006 0,51 0,609

*Ensino fundamental completo ou mais.

Tabela 5. Continuação...

Tabela 6. Correlações de Pearson entre os padrões alimentares encontrados e variáveis antropométricas e bioquímicas 
ajustadas pelas características individuais*, São Paulo, 2011.

Padrão alimentar IMC CC GJ CT HDL-c LDL-c VLDL-c TG Hb 
glicada

1 (tradicional 
brasileiro)

Correlação -0,062 -0,024 0,227 -0,012 0,075 0,068 -0,097 -0,113 -0,055

p 0,429 0,758 0,019 0,906 0,454 0,506 0,333 0,252 0,695

n 166 163 106 103 102 99 102 105 53

2 (compensatório)

Correlação 0,081 0,075 0,247 -0,160 0,062 -0,145 -0,048 -0,064 0,192

p 0,302 0,340 0,011 0,107 0,536 0,153 0,631 0,519 0,169

n 166 163 106 103 102 99 102 105 53

3 (saudável)

Correlação -0,114 -0,156 -0,019 0,092 0,072 0,045 0,162 0,083 0,061

p 0,143 0,046 0,845 0,356 0,475 0,660 0,104 0,398 0,663

n 166 163 106 103 102 99 102 105 53

4 (misto)

Correlação -0,052 -0,044 0,252 -0,140 -0,113 -0,213 0,134 0,166 -0,027

p 0,502 0,580 0,009 0,158 0,259 0,034 0,181 0,091 0,849

n 166 163 106 103 102 99 102 105 53

5 (lácteo integral)

Correlação 0,051 0,086 0,015 0,046 0,046 0,076 -0,123 0,164 -0,044

p 0,515 0,275 0,878 0,646 0,645 0,454 0,217 0,095 0,752

n 166 163 106 103 102 99 102 105 53

6 (ocidental)

Correlação -0,050 0,006 0,039 -0,019 -0,009 -0,041 0,036 0,010 -0,139

p 0,522 0,938 0,688 0,847 0,925 0,688 0,720 0,923 0,320

n 166 163 106 103 102 99 102 105 53

*Variáveis de ajuste: dicotômicas (sexo, estado civil, escolaridade, fumo, álcool, exercício físico); contínua (idade, em anos).
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O padrão 9, caracterizado pelo consumo maior 
de bebidas alcoólicas e embutidos, apresentou 
correlação positiva com a concentração de triglicérides 
e esteve associado aos indivíduos do sexo masculino. 
A bebida alcoólica mais frequentemente consumida 
no presente estudo foi a cerveja e estudos têm 
mostrado que há correlação positiva entre o 
consumo de cerveja e trigliceridemia, conforme 
recente revisão sobre o tema.21

Os padrões 1 e 4 apresentaram correlação 
positiva com a glicemia de jejum. Estes padrões, 
caracterizados pela presença de cereais refinados, 
leguminosas, frutas, carnes vermelhas e gordura, 
representam a diversidade da alimentação. Um estudo 
realizado no Brasil mostra que a combinação de 
arroz e feijão promove diminuição da glicemia 
de jejum em indivíduos obesos submetidos à 
dieta hipocalórica.22 Em ambos os estudos, os 
indivíduos consumiram alimentos diversos que 
podem, no conjunto, ter contribuído para os 
resultados observados, reforçando a importância 
dos estudos sobre padrão alimentar.

O padrão 2, caracterizado por alimentos light, 
diet, adoçantes artificiais e lanches, apresentou 
correlação positiva com a glicemia de jejum, que 
pode ser explicada pela causalidade reversa, ou 
seja, a exposição (consumo alimentar) mudou 
como resultado da alteração bioquímica (glicemia 
de jejum elevada) ou da doença (diabetes).

O padrão 3, aqui denominado saudável, 
caracterizado pela presença de verduras, legumes, 

azeite e oleaginosas, teve correlação negativa com 
a medida de circunferência da cintura, como 
observado também por Deshmukh-Taskar et al.14

Ainda sobre as associações, o fato de se ter 
apenas indivíduos com SM pode ter impedido a 
observação de mais associações, pois não há neste 
estudo os não doentes.

O instrumento utilizado para a coleta de 
informações sobre o consumo alimentar neste 
estudo foi o R24h. A grande maioria dos estudos 
disponível na literatura utiliza para o mesmo fim 
o questionário de frequência alimentar (QFA)6-8,14, 
pois este consegue abranger maior quantidade 
de alimentos consumidos por uma população. 
Alguns estudos23,24 utilizaram o R24h em conjunto 
com o QFA como inquérito de avaliação do consumo 
alimentar para posterior análise dos padrões e outros 
estudos utilizaram apenas o R24h.25,26 O R24h 
possibilita maior precisão referente à quantidade 
dos alimentos consumidos no dia anterior, apesar 
de poder não refletir o consumo habitual. Estes 
instrumentos de inquérito alimentar apresentam 
vantagens e limitações e optou-se pelo R24h 
considerando as características do público, isto 
é, baixa escolaridade e grande variação da idade, 
atendido no ambulatório de nutrição onde se 
desenvolveu o presente trabalho.

A aplicação do R24h seguiu padronização para 
diminuir erros de medida, partindo do treinamento 
das nutricionistas da equipe e do esclarecimento 
aos entrevistados sobre o objetivo do inquérito 

Padrão alimentar IMC CC GJ CT HDL-c LDL-c VLDL-c TG Hb 
glicada

7 (prudente)

Correlação -0,034 -0,060 0,014 0,120 0,023 0,166 0,052 0,003 -0,029

p 0,665 0,445 0,885 0,228 0,822 0,100 0,603 0,975 0,838

n 166 163 106 103 102 99 102 105 53

8 (obesogênico)

Correlação 0,027 -0,035 -0,045 -0,040 0,121 -0,024 -0,054 0,009 0,089

p 0,732 0,658 0,649 0,692 0,227 0,811 0,589 0,924 0,525

n 166 163 106 103 102 99 102 105 53

9 (bar)

Correlação 0,008 -0,034 0,168 0,122 -0,127 0,054 0,099 0,338 -0,003

p 0,919 0,665 0,085 0,220 0,203 0,594 0,324 <0,001 0,980

n 166 163 106 103 102 99 102 105 53

*Variáveis de ajuste: dicotômicas (sexo, estado civil, escolaridade, fumo, álcool, exercício físico); contínua (idade, em anos).

Tabela 6. Continuação...
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alimentar, além da revisão dos R24h coletados. 
Desta forma, procurou-se minimizar os erros ligados 
ao entrevistador, ao entrevistado e ao instrumento. 
Entretanto, a variabilidade intraindividual não foi 
minimizada, pois os indivíduos deste presente 
estudo receberam orientações nutricionais logo 
após o inquérito alimentar, diante das questões 
éticas que envolvem trabalhos com seres humanos. 
Assim, utilizou-se apenas o primeiro R24h, referente 
a um dia útil da semana, pois os subsequentes, 
isto é, após o atendimento nutricional, poderiam 
apresentar uma alteração do consumo alimentar. 
A análise dos R24h aplicados após as orientações 
nutricionais pode oferecer informações acerca dos 
efeitos destas orientações, mas não foi o objetivo 
deste presente trabalho.

É importante destacar que a utilização da análise 
fatorial para identificar os padrões em diversos 
momentos é conduzida pela subjetividade dos 
pesquisadores, como os autovalores utilizados 
como ponto de corte e o número de fatores a 
serem retidos, bem como os nomes dos padrões 
alimentares.26

Os estudos mostram resultados diversos quanto 
à variabilidade e número de fatores retidos. Ainda, os 
pesquisadores optam por escolher quantos padrões 
serão analisados. Um exemplo desta situação é o 
trabalho de Kim e Jo27, que obtiveram 10 fatores a 
partir de 23 grupos alimentares, mas descreveram 
e analisaram apenas quatro fatores, que juntos 
explicaram 26,7% da variabilidade.

Não é possível saber quantos fatores foram 
obtidos nos diversos trabalhos publicados, uma 
vez que são apresentados apenas os fatores 
analisados, por exemplo: Olinto et  al.6, que 
obtiveram cinco fatores, que juntos explicaram 
27,7% da variabilidade; Cunha et al.7, três fatores, 
e 34,86%; Deshmukh-Taskar et al.14, dois fatores, e 
31%. Entretanto, como os valores da variabilidade 
são disponibilizados, sugere-se que há mais fatores 
além daqueles apresentados e analisados.

No presente estudo os nove padrões alimentares 
retidos foram apresentados e responderam por 
65,83% da variância total.

Em relação aos nomes dos padrões alimentares, a 
denominação é subjetiva e está ligada aos alimentos 
que os compõem. Alguns pesquisadores denominaram 
com nomes semelhantes os padrões alimentares 
obtidos, pois estes possuíam vários alimentos em 

comum. Olinto et al.6 encontraram dois padrões 
principais e os denominaram: “padrão normal 
brasileiro”, composto por açúcar, pão branco, 
café, margarina/manteiga, arroz e feijão preto; e 
“padrão de alimentos processados”, composto por 
carnes vermelhas e processadas, salgados, batata 
frita, cerveja, refrigerantes e outros alimentos 
processados. Cunha et  al.7 encontraram três 
padrões principais: “padrão tradicional”, composto 
por açúcar, pão, gorduras, arroz, feijão, e molho 
para saladas; “padrão ocidental”, composto por 
fast-food, refrigerantes, sucos, leite e substitutos, 
doces, bolos e biscoitos doces; e “padrão misto”, 
composto por cereais, peixes e camarão, legumes 
e verduras, raízes, carnes, ovos, salsicha e bebidas 
com cafeína. Deshmukh‑Taskar al.14 denominaram 
como “padrão alimentar ocidental” aquele com 
alimentos refinados, batata frita, bebidas açucaradas, 
produtos lácteos com alto teor de gordura, doces, 
sobremesas, carnes vermelhas e processadas, ovos 
e salgadinhos, e como “padrão alimentar prudente” 
aquele com cereais integrais, leguminosas, legumes e 
verduras, frutas, lácteos com baixo teor de gordura, 
frango e molho com pouca gordura para salada.

No presente estudo, optou-se por denominar os 
padrões com nomes que refletissem o conjunto dos 
grupos alimentares identificados na sua composição. 
O padrão 8, denominado “obesogênico” foi 
caracterizado pela presença de frituras e açúcares 
e doces, que são alimentos e preparações de alta 
densidade calórica, enquanto que o padrão 3, 
com verduras, legumes, azeite e oleaginosas, foi 
denominado “saudável”, mas é importante destacar 
que os nomes não representam perfeitamente os 
padrões obtidos.

A análise fatorial por componentes principais 
tem sido muito utilizada para se obter padrões 
alimentares, apesar de suas limitações, como a 
subjetividade para a definição dos autovalores e o 
número de fatores que serão analisados. Além disto, 
os padrões obtidos são dependentes dos grupos 
alimentares inseridos, que podem variar segundo o 
tipo de inquérito alimentar utilizado e da população 
do estudo, e isto pode não permitir a comparação 
dos estudos.

A renda é um importante fator condicionante 
do consumo alimentar, mas não foi investigada 
aqui, o que pode ser considerado como uma das 
limitações do presente estudo.
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Ainda sobre as limitações deste estudo, destaca‑se 
que, apesar de a amostra ter sido suficiente 
para a análise do padrão alimentar, o número 
de mulheres significativamente maior que o de 
homens pode ter influenciado nos achados finais, 
assim como em alguns estudos de intervenção 
e de acompanhamento ambulatorial16,28,29 que 
relatam maior número de mulheres e que estas 
apresentam melhores resultados, em comparação 
aos homens, e que o fato de se tratar de um estudo 
transversal não permite estabelecer uma relação 
de causa e efeito.

CONCLUSÃO

Os resultados do presente estudo indicam que os 
indivíduos com SM apresentam padrões alimentares 
caracterizados pela presença de alimentos refinados, 
gorduras, carnes vermelhas e bebida alcoólica, 
associados às alterações bioquímicas da SM, como 
glicemia de jejum alterada e hipertrigliceridemia. 
Por se tratar de um estudo transversal, não é possível 
estabelecer uma relação de causa e efeito entre o 
padrão alimentar e as alterações antropométricas e 
bioquímicas destes indivíduos, entretanto, oportuniza 
a realização de estudos com este objetivo.
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