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Abstract

This study aimed to identify and analyze corre-
lates of dietary patterns in residents of Ribeirdo
Preto, Sdo Paulo State, Brazil. This was a cross-
sectional study including both men and women
aged > 30 years (n =930, weighted sample = 2,197).
Factor analysis was applied to identify food con-
sumption patterns, using a semi-quantitative
questionnaire. Four patterns were identified: (a)
obesogenic: associated with more physical activi-
ty, more schooling, and age < 40 years; (b) healthy:
associated with female gender, individuals with-
out overweight, older adults, central obesity, more
physical activity, and higher socioeconomic sta-
tus; (c) mixed: without overweight, female gender,
and younger adults; and (d) popular: associated
with absence of hypercholesterolemia and lower
family income. The results highlight the need to
encourage eating healthy foods in order to pre-
vent chronic non-communicable diseases.
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Introducao

Sabe-se que dietas com alta densidade energé-
tica, ricas em gorduras (particularmente as de
origem animal) e pobres em fibras alimentares,
associadas a reducao da atividade fisica, ao taba-
gismo e ao consumo excessivo de dlcool podem
explicar parte substancial dos casos de algumas
doencas crénicas como, por exemplo, a obesida-
de, as doencas cardiovasculares, o diabetes melli-
tus e a sindrome metabdlica, tanto em paises de-
senvolvidos como em desenvolvimento 12,3:4,5,6,7,
Neumann et al. 6, em estudo transversal realizado
no Municipio de Sao Paulo, Brasil, encontraram
associagOes positivas e estatisticamente signifi-
cantes entre maior risco cardiovascular e padroes
de consumo de alimentos caracterizados, entre
outros, pela maior ingestao habitual de agtcares,
gorduras saturadas, sal de adigao e dlcool.

Como apontaram Alves et al. 5, Lenz et al. 7
e Hu 8, em estudos epidemiolégicos em que se
pretende investigar o papel da dieta no desen-
volvimento de doencas cronicas, a avaliacdo dos
padrdoes de consumo de alimentos apresenta
vantagens em relagao ao procedimento tradicio-
nal que considera apenas a ingestao dos nutrien-
tes, isoladamente. Tal abordagem permite, com
maior facilidade, estabelecer estratégias factiveis
para a prevencao ou tratamento das doengas.

Diversos fatores interferem nas opcgoes ali-
mentares de individuos ou populacgdes, entre
eles, os bioldgicos (sexo, idade, etnia), socioe-
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condmicos (renda e escolaridade) e de estilo de
vida (tabagismo, atividade fisica) 7.8. Além disso,
como mostraram Levy-Costa et al. 9 e Sichieri et
al. 10, a disponibilidade local/regional de alimen-
tos tem papel importante na definicdo de tais
padroes, indicando que varidveis relacionadas
exclusivamente ao individuo nao sao suficientes
para explicé-los.

Assim, dentro desse contexto, o presente es-
tudo teve como objetivos descrever os padroes
de consumo de alimentos mais frequentemente
encontrados entre residentes no Municipio de
Ribeirdao Preto, Sdo Paulo, e identificar quais fa-
tores se associam a eles (sociodemograficos, de
estilo de vida e de saide).

Material e métodos

Delineamento do estudo

O Projeto OBEDIARP € um estudo epidemiol6-
gico de base populacional e com delineamento
transversal, desenvolvido com o objetivo de es-
timar a prevaléncia de diabetes mellitus, exces-
so de peso e fatores associados em adultos de
ambos 0s sexos e com 30 anos e mais, residentes
na drea urbana do Municipio de Ribeirao Pre-
to. O estudo, incluindo todas as etapas do plano
amostral, identificacao de elegiveis, treinamento
dos entrevistadores coleta e digitacdo dos dados
foi conduzido no periodo compreendido entre
marco de 2005 e julho de 2007.

Amostra

Detalhes sobre a metodologia empregada foram
previamente descritos por Moraes et al. 11. Resu-
midamente, realizou-se a amostragem em trés
estdgios e, a precisao das estimativas correspon-
deu a erros de amostragem fixados em torno de
2% (para prevaléncias abaixo de 15% ou acima
de 75%) e em torno de 3% (para prevaléncias en-
tre 20% e 80%). O setor censitdrio foi a unidade
primdria de amostragem (Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica. Censo Demografico 2000.
http://www.ibge.gov.br), o domicilio e as pesso-
as (30 anos ou mais, exceto gestantes ou puér-
peras até o sexto més apds o parto), as unidades
sorteadas, no segundo e terceiro estdgios, respec-
tivamente. O método de sorteio por conglomera-
dos, sob partilha proporcional ao tamanho, foi
adotado nos dois primeiros estdgios. A variabili-
dade introduzida, na segunda e terceira fracées
de amostragem, foi corrigida por meio do célcu-
lo de pesos amostrais que levaram em conside-
racdo o “ndimero de unidades elegiveis de cada
domicilio” e as porcentagens de “nao resposta’,
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em cada setor censitdrio. Participaram do estudo
930 individuos de ambos os sexos, residentes na
drea urbana do municipio 12. A porcentagem de
resposta do Projeto OBEDIARP foi de 78%. Apds a
aplicacao dos pesos amostrais, a amostra ponde-
rada foi constituida por 2.197 participantes (uti-
lizada na andlise estatistica dos dados).

Coleta de dados

A coleta dos dados foi conduzida mediante a
aplicacdo de entrevistas estruturadas, aplicadas
nos domicilios dos elegiveis, por uma equipe de

entrevistadores previamente treinada.

Varidvel dependente: padrdo alimentar

Com o propésito de estimar o consumo habitual
de alimentos aplicou-se, em entrevista domici-
liar, um questiondrio semiquantitativo de frequé-
ncia de consumo de alimentos, contendo 128
itens, validado por Fornés et al. 13. O entrevistado
respondia a frequéncia de consumo dos alimen-
tos, em questdo, tendo como periodo de refe-
réncia os seis ultimos meses que antecederam
a entrevista, com base nas seguintes categorias:
nunca ou menos de 1 vez/meés; 1 vez/meés; 2-4 ve-
zes/meés; 2-4 vezes/semana; 5-6 vezes/semana e
1 vez/dia; 2-3 vezes/dia; 4-5 vezes/dia; 6 ou mais
vezes/dia no caso do entrevistado responder
afirmativamente sobre o consumo didrio de de-
terminado alimento. Utilizou-se o modelo pro-
posto por Fornés et al. 14 na transformacao das
diferentes categorias de frequéncia em consumo
didrio. Para tanto, atribuiu-se, para cada alimen-
to, um peso segundo sua frequéncia de consu-
mo. A somatodria desses valores constituiu-se em
escores de frequéncia que corresponderam ao
ntmero de vezes/dia em que os alimentos foram
consumidos. Posteriormente, definiram-se por
semelhanca em relacdo a composi¢ao quimica e
sua relacao (de risco ou prote¢dao) com doencgas
cronicas (obesidade, diabetes e as cardiovascula-
res), 27 grupos de alimentos (agtcar, aves, carne
de vaca, carne de porco, bolachas ou biscoitos,
café, cereais, bebidas alcodlicas, doces, embuti-
dos, feijao ou outras leguminosas, frituras, frutas,
gorduras de origem animal, gorduras de origem
vegetal, iogurte, laticinios integrais, laticinios
desnatados, hortalicas, maionese, ovos, pescado,
raizes, refrigerante, salgados, vinho e visceras ou
miudos).

Variaveis independentes

Na ocasido da entrevista, obtiveram-se, entre
outras, informacoes sobre varidveis sociode-
mogriéficas, tais como o sexo; idade, em anos



completos (valores posteriormente agrupados
em quatro categorias: 30-39 anos, 40-49, 50-59,
60 anos ou mais); renda familiar per capita, em
Reais, nos ultimos 30 dias (agrupados em tercos
de renda: < R$ 300,00; R$ 301,00 a R$ 600,00 e
> R$ 600,00); escolaridade, em anos completos
de estudo formal (valores posteriormente agru-
pados em trés categorias: < 3 anos, de 4-7 anos
e > 8 anos); tabagismo (nunca fumou; sim, no
passado; e sim, atualmente) e diagnéstico pré-
vio de hipertensao arterial (hipertensao autor-
referida: sim ou ndo).

A atividade fisica foi avaliada por meio da
aplicacdo do International Physical Activity Ques-
tionnaire (IPAQ, versao curta) 15. Os participantes
que realizaram 5 ou mais dias de quaisquer com-
binagdes de caminhada, atividades de intensida-
de moderada ou vigorosa, acumulando, no mi-
nimo, 600 METs*minutos*semana-! (equivalente
metabdlico associado ao consumo de oxigénio
por minuto em qualquer atividade x tempo — em
minutos — por semana) foram classificados co-
mo “moderadamente ativos”. Os participantes
que realizaram sete ou mais dias de quaisquer
combinacdes dessas atividades, acumulando, no
minimo, 3.000 METs*minutos*semana-! foram
classificados como “muito ativos”. Aqueles que
nao atingiram nenhum dos dois critérios, ante-
riormente descritos, foram considerados “insufi-
cientemente ativos”.

As medidas corporais foram aferidas dupla-
mente por entrevistadores treinados, utilizan-
do-se a média de cada par de medidas 16. Para
a tomada do peso utilizou-se balanca eletronica
portétil, da marca Tanita (Tanita Corporation of
America, Arlington Heights, Estados Unidos),
modelo BF680, com precisao de 100 gramas; pa-
ra a altura utilizaram-se estadidmetros da marca
SECA (Hamburgo, Alemanha), com escala em
décimos de centimetros, seguindo as técnicas
recomendadas pela Organizacdo Mundial da
Saide (OMS) 17,18, O perimetro da cintura foi
aferido com fitas ineldsticas da marca SECA, na
menor curvatura situada entre o rebordo costal
e a crista ilfaca. A presenca de obesidade central
foi caracterizada por valores do perimetro da
cintura > 80cm e > 94cm para os sexos feminino
e masculino, respectivamente 17,19. O estado nu-
tricional dos participantes foi definido com base
nos valores do indice de massa corporal (IMC,
kg/m?2), a saber: “sem excesso de peso” (IMC <
25kg/m?2), “sobrepeso” (IMC entre 25 e 29,9kg/
m2) e “obesidade” (IMC > 30kg/mz2). Apenas 17
sujeitos apresentaram valores de IMC menores
que 18,5kg/m?2 e foram incluidos na primeira ca-
tegoria (“sem excesso de peso”), tendo em vista
que a inclusdo ou exclusdo destes nao modificou
os resultados.

PADROES DE CONSUMO DE ALIMENTOS E FATORES ASSOCIADOS EM ADULTOS

Ap6s 12 horas de jejum, todos os individu-
os foram submetidos a dosagens de glicemias,
aferidas em amostras de sangue capilar, coleta-
das em tiras-teste apés digito-puntura, sendo a
leitura, em mg/dL, efetuada pelo método de co-
lorimetria por reflectancia em glicosimetros por-
tateis (Accutrend-GC. Roche Diagnostics GmbH,
Mannheim, Alemanha). Aqueles sem diagnéstico
prévio de diabetes e com glicemias de jejum <
200mg/dL foram também submetidos a dosa-
gens de glicemias, 2 horas ap6s sobrecarga oral
com solucao contendo 75g de glicose. Os pontos
de corte para a classificagdo dos diferentes graus
de tolerancia a glicose foram definidos segundo
recomendacdes da OMS 20 para aferi¢des em san-
gue capilar. Os participantes foram classificados
como “normais” desde que nao referissem histé-
ria prévia de diabetes mellitus e cujas dosagens
de glicemia de jejum e glicemia de 2 horas apre-
sentassem, respectivamente, valores < 100mg/
dL ou < 140mg/dL. Aqueles com histéria prévia
de diabetes mellitus ou com glicemias de jejum
> 200mg/dL foram classificados como diabéti-
cos. Os participantes foram classificados como
pertencentes a classe glicemia de jejum alterada
desde que nao referissem histodria prévia de dia-
betes mellitus, apresentassem glicemia em jejum
>100mg/dL e < 110mg/dL, e glicemia de 2 horas
< 140mg/dL. Na classe tolerancia a glicose dimi-
nuida foram incluidos os participantes que, sem
histéria prévia de diabetes mellitus, apresenta-
ram glicemia de jejum < 110mg/dL e valores de
glicemia de 2 horas > 140mg/dL e < 200mg/dL.

Os participantes foram também submetidos
a dosagens, em jejum, de colesterol total, aferi-
das em mg/dL, em amostras de sangue capilar,
utilizando-se o Accutrend-GC. A presenca de hi-
percolesterolemia foi definida a partir de valores
de colesterol > 200mg/dL 21.

Processamento e anélise dos dados

De forma a assegurar a qualidade das informa-
¢oes, 12,5% das entrevistas foram replicadas para
um subconjunto de varidveis ndo modificaveis
no tempo. Na avaliacdo da reprodutibilidade
desses dados obtiveram-se valores para a esta-
tistica kappa 22 superiores a 0,80 para todas as
questdes. Para garantia de qualidade no processo
de digitacdo, os digitadores foram previamente
treinados e, para o teste de consisténcia exter-
na das informacoes, a digitacao dos dados foi
efetuada mediante dupla entrada de dados, em
bancos formatados no programa Epidata, versao
2.1 para Windows (Epidata Association, Odense,
Dinamarca).

Para a identificacao dos padrdes de consu-
mo de alimentos mais prevalentes na populagao
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adulta de Ribeirao Preto, empregou-se a andlise
fatorial por componentes principais 23. Inicial-
mente, obtiveram-se os valores dos coeficientes
de correlacdo linear de Pearson entre 0s 27 grupos
de alimentos (estes valores variaram de -0,001 a
0,70) e o valor da estatistica Kaiser-Meyer-Olkin
(KMO =0,67), que indicaram boa adequacao dos
dados a andlise fatorial. Em seguida, conduziu-se
a andlise fatorial sem qualquer restricdo quanto
ao numero de fatores a serem retidos. De forma a
obter-se um modelo cuja interpretacado fosse fa-
cilitada, optou-se pela rotagdo da matriz de cor-
relacdo (orthogonal rotation — varimax). A partir
de critérios estatisticos (screeplot e autovalores >
1,3) e do significado conceitual dos nove padroes
identificados, optou-se por manter, nas demais
etapas da andlise, apenas os quatro principais.
Escores padronizados (escore z) foram atribui-
dos a cada um desses padrdes, calculados com
base na carga do fator, ou seja, da importancia
de cada grupo de alimentos na definicdao do pa-
drao. Os escores z representaram o quanto cada
individuo se distanciou, em unidades de desvios-
padrdo, da média de cada escore, isto €, quanto
maior o valor do escore z, maior a “aderéncia” do
sujeito aquele padrao.

Na fase descritiva empregou-se a estatistica
F na avaliacdo de associagao global entre os es-
cores relativos aos quatro padrdes de consumo
identificados (valores agrupados em trés catego-
rias, segundo os pontos de corte dos percentis
25 e 75: < Pys, > P,y5 € < P55, > Py5) € as varidveis
independentes, agrupadas em trés blocos: (a) va-
ridveis relacionadas a condicao de satiide (estado
nutricional, presenca de intolerancia a glicose,
hipercolesterolemia e hipertensao arterial); (b)
varidveis relacionadas ao estilo de vida (tabagis-
mo e atividade fisica); e (c) fatores socioecono6-
micos e demogréficos (sexo, idade, renda e es-
colaridade).

Na fase analitica utilizou-se o modelo de Pois-
son de forma a estimar as razdes de prevaléncias
(RP) das variaveis independentes, em relacao aos
desfechos, classificando-se as varidveis depen-
dentes como dicotomicas: escores de um dado
padrao de consumo > P.5 versus < P,5, sendo as
estimativas calculadas por pontos e por interva-
los com 95% de confianca (IC95%). Inicialmente,
foram construidos modelos univariados, utili-
zando-se como critério de selecdo valores de p
para o teste de Wald < 0,20. Na etapa subsequen-
te, modelos parciais, compostos pelo conjunto
de varidveis componentes de cada bloco foram
construidos, utilizando-se como critério de se-
lecao para candidatas aos modelos finais varia-
veis que apresentaram valores de p < 0,10. Nos
modelos finais, mantiveram-se as varidveis que
ap6s o ajustamento simultaneo para potenciais
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candidatas selecionadas nos modelos preceden-
tes apresentaram valores de p < 0,05.

Todas as estimativas foram calculadas levan-
do-se em consideracao o efeito de desenho (fa-
milia de comandos svy) 12. Em todas as etapas
da andlise dos dados utilizou-se o programa pa-
ra microcomputadores Stata, versao 10.0 (Stata
Corp., College Station, Estados Unidos).

Consideracdes éticas

O Projeto OBEDIARP foi aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa da Escola de Enfermagem
de Ribeirao Preto, Universidade de Sao Paulo, e
protocolado sob o n°. 0528/2005. Todos os par-
ticipantes assinaram o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido, conforme recomendagoes da
Resolugdo ne. 196/96 do Conselho Nacional de
Sadde.

Resultados

Na Tabela 1, encontram-se descritos os quatros
principais padroes de consumo de alimentos
identificados entre os participantes do Projeto
OBEDIARP A ingestdo habitual de acticar, doces
e refrigerantes definiu o primeiro padrao (“obe-
sogénico”), enquanto que aquele composto por
hortalicas, frutas e laticinios desnatados definiu
o segundo padrao (“sauddvel”). Frituras, pes-
cados e raizes (padrao trés ou “misto”) e, feijao,
cereais e gordura vegetal (padrao quatro ou “po-
pular”) foram os alimentos que responderam
pelos dois tdltimos padrdes. Em conjunto, os
quatro padrdes explicaram 34% da variabilida-
de total.

Observaram-se associa¢des globais estatis-
ticamente significantes (p < 0,05) entre o pa-
drao de consumo “obesogénico” e a presenca de
obesidade central, grau de tolerancia a glicose,
hipertensao arterial, niveis de colesterol, faixa
etdria, renda familiar per capita e escolaridade.
O padrao “sauddavel” associou-se ao estado nutri-
cional, obesidade central, sexo, faixa etdria, ren-
da familiar per capita e escolaridade (Tabela 2).

Verifica-se, na Tabela 3, que o padrdo “misto”
de consumo de alimentos (frituras, pescados e
raizes) associou-se ao estado nutricional, obe-
sidade central, hipertensao arterial, sexo, faixa
etdria e escolaridade. O padrao “popular” (feijao,
cereais e gordura vegetal) associou-se aos niveis
de colesterol, sexo e renda familiar per capita.

Observa-se, naTabela4, com basenasRP ajus-
tadas (modelos finais) que as porcentagens de
sujeitos com padrao “obesogénico” (> P5) foram
estatisticamente menores entre os participantes
insuficientemente ativos, quando comparados



Tabela 1

PADROES DE CONSUMO DE ALIMENTOS E FATORES ASSOCIADOS EM ADULTOS

Padrées de consumo de alimentos identificados na populagao adulta residente no Municipio de Ribeirdo Preto, Sdo Paulo,

Brasil. Projeto OBEDIARP, 2006.

Padrao Eigenvalue  Proporgao * Proporcao Principais alimentos Numero mediano de
(autovalores) acumulada (carga do fator **) vezes/dia (P,s5; P;5)

1 (obesogénico) 3,88 0,14 0,14 Doces, refrigerantes 1,39 (0,79; 2,10)

e agucar (> 0,67)
2 (saudavel) 2,17 0,08 0,22 Hortalicas, frutas 4,20 (2,63; 6,21)

e laticinios desnatados
(>0,58)

3 (misto) 1,81 0,07 0,29 Frituras, pescados 0,59 (0,30; 1,18)

e raizes (> 0,50)
4 (popular) 1,39 0,05 0,34 Feijdo, cereais e 3,49 (2,71; 4,20)

gordura vegetal (> 0,40)

* Proporcao da variabilidade total explicada pelo fator;

** Apds rotacao (orthogonal transformation — varimax).

aos muito ativos (RP = 0,70 ou 30% menor que
os muito ativos) e naqueles com idade entre 40 e
49 anos, quando comparados aos com menos de
40 anos (RP = 0,72 ou 28% menor entre os com
menos de 40 anos). Além disso, verificou-se au-
mento nas prevaléncias de sujeitos com o padrao
“obesogénico”, na medida em que aumentou a
escolaridade (p para tendéncia < 0,001). O pa-
drao “saudavel” (> P;5) foi 41% menos frequente
(RP =0,59) entre os com IMC > 30kg/m2, quando
comparados aos sujeitos eutréficos (IMC < 25kg/
m2) e 43% menos frequente entre os insuficien-
temente ativos (RP = 0,57), quando comparados
aos muito ativos. Por outro lado, o padrao sau-
davel foi mais frequente entre aqueles com obe-
sidade central (RP = 1,56), quando comparados
aos sem esta condicdo, entre as mulheres (RP =
2,02) e entre os de maior renda familiar per capi-
ta (RP = 1,62), quando comparados com as res-
pectivas categorias de referéncia. Observou-se,
também, tendéncia estatisticamente significante
(p < 0,001) de aumento nas prevaléncias de su-
jeitos com padrao “saudével”, na medida em que
aumentaram a escolaridade e a idade. Tendéncia
inversa e estatisticamente significante (p < 0,02)
foi observada para as RP nas categorias da varia-
vel “atividade fisica”.

Na Tabela 5, observa-se que o padrao “mis-
to” foi 32% menos frequente entre os sujeitos
obesos (RP = 0,68), 43% menos frequente entre
as mulheres (RP = 0,57) e 45% menos frequente
entre os idosos (RP = 0,55), quando comparados
as respectivas categorias de referéncia. O padrao
“popular” foi 34% menos frequente entre aqueles
com niveis de colesterol > 200mg/dL (RP = 0,66)

e 47% menos frequente entre os de maior renda
familiar per capita, quando comparados as res-
pectivas categorias de referéncia.

Discussao

A andlise dos padroes de consumo de alimentos
surgiu como uma opg¢do metodoldgica na inves-
tigacdo das relacoes entre varidveis dietéticas e o
risco de desenvolvimento de doencas cronicas.
A principal vantagem desse procedimento, em
relacdo ao tradicional, é que ao focalizar a dieta
habitual como um todo, ter-se-ia maior capaci-
dade de predizer o risco de doenca do que teriam
as andlises dos alimentos ou nutrientes, isolada-
mente. Tal estratégia, quando comparada a ana-
lise baseada em diversos nutrientes ou alimen-
tos, contribui, de forma indireta, para minimizar
o possivel efeito de confusao exercido por alguns
fatores relacionados ao estilo de vida, diminui a
chance de se encontrarem associacoes espurias
entre varidveis de exposicdo (dietéticas) e o des-
fecho (doenca croénica), além de incorporar tan-
to as complexas interacdes entre os nutrientes
(sinérgicas ou antagonicas) quanto suas correla-
¢oes, que podem modificar a biodisponibilidade
destes 5,6,7,8,10,24,

Por outro lado, os padrdes alimentares iden-
tificados baseando-se em procedimentos a
posteriori (como foi o caso do presente estudo)
refletem o comportamento alimentar dos sujei-
tos (a andlise fatorial por componentes princi-
pais identifica alimentos que, frequentemente,
sdo consumidos juntos) e ndo sdo baseados no
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Tabela 2

Porcentagem de participantes segundo escores do padrao de consumo (padréo 1 — obesogénico e padrdo 2 — saudavel: < P,s; Py5-P;s5; > Pys) e varidveis

independentes (em blocos). Projeto OBEDIARP, 2006.

Variavel/Categoria (n; n ponderado) Padréo 1 (obesogénico)

Padrio 2 (saudavel)

< Pys P,5-P;5 > Pys Valor de < Pys Py5-P75 > Pyg Valor de
p* p*
Bloco condicdo de saude
{ndice de massa corporal (kg/m2)
< 25,0 (336; 799.3) 22,0 48,9 291 0,268 22,0 52,3 25,7 0,036
25,0-29,9 (356; 846,7) 25,9 48,8 25,3 26,7 44,3 29,0
> 30,0 (238; 590,9) 27,5 51,4 21,1 23,6 56,6 19,8
Obesidade central
Sim ** (724, 1710,0) 26,5 49,9 23,6 0,019 20,9 51,1 28,1 < 0,001
Néo (198; 468,0) 19,4 47,8 32,8 36,7 47 1 16,2
Grau de toleréncia a glicose
Normal (685; 1614,0) 20,3 51,9 27,8 < 0,001 25,1 49,9 25,0 0,059
Glicemia de jejum alterada (50; 119,3) 34,6 47,6 17,8 28,2 61,2 10,6
Tolerancia diminuida a glicose (51; 120,8) 171 49,7 33,2 31,0 39,1 29,9
Diabetes (144; 343,3) 45,9 38,6 15,5 16,0 52,6 31,4
Hipertensao arterial
Sim *** (385; 909,5) 27,4 52,3 20,3 0,019 21,0 52,1 26,9 0,183
Néo (545; 1287,0) 23,1 47,5 29,4 26,4 49,0 24,6
Colesterol total (mg/dL)
> 200 (212; 491,2) 30,2 51,4 184 0,028 25,3 52,8 21,9 0,529
<200 (690; 1638,0) 23,5 49,2 27,3 24,1 49,7 26,2
Bloco estilo de vida
Atividade fisica
Insuficientemente ativos (616; 1458,0) 24,6 51,1 24,3 0,158 24,3 51,7 24,0 0,134
Moderadamente ativos (241; 566,1) 25,8 48,3 25,9 23,0 50,5 26,5
Muito ativos (61; 164,0) 24,4 38,9 36,7 27,0 358 37,2
Tabagismo
Nunca (505; 1197,0) 25,4 48,2 26,4 0,919 21,5 51,1 27,4 0,121
Sim, no passado (230; 546,3) 23,8 52,0 24,2 24,7 52,6 22,7
Sim, atual (195; 453,4) 24,9 49,6 25,5 30,7 45,6 23,7
Bloco condi¢des sociodemogréficas
Sexo
Masculino (277; 660,1) 25,7 47,5 26,8 0,738 42,9 42,0 151 < 0,001
Feminino (653; 1537,0) 24,6 50,3 251 16,1 53,9 30,0
Faixa etaria (anos)
30-39 (278; 655,5) 14,2 51,1 34,7 < 0,001 32,0 51,5 16,5 < 0,001
40-49 (286; 667,0) 24,8 52,0 23,2 22,2 52,4 25,4
50-59 (196; 454,3) 33,1 46,0 20,9 21,7 48,5 29,8
60 ou mais (179; 420,3) 32,8 46,7 20,5 17,7 47 1 35,2
Renda familiar per capita (R$)
< 300,00 (310; 697,6) 31,8 48,5 19,7 0,006 37,0 44,9 18,1 < 0,001
301,00-600,00 (289; 670,7) 24,6 49,1 26,3 19,7 61,8 18,5
> 601,00 (297; 746,4) 19,6 50,6 29,8 16,8 46,6 36,6
Escolaridade (anos)
<3(153; 343,1) 37,4 50,2 12,5 < 0,001 33,7 52,7 13,6 < 0,001
4-7 (296; 679,3) 29,8 46,7 23,5 30,1 44,6 25,3
> 8 (481; 1175,0) 18,4 50,8 30,8 18,0 52,9 29,1

* Valor de p referente a estatistica F (baseada no desenho);
** Perimetro da cintura > 80cm ou 94cm para o sexo feminino ou masculino, respectivamente;

*** Hipertensao arterial autorreferida.
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Tabela 3

Porcentagem de participantes segundo escores do padrao de consumo (padrédo 3 — misto e padrao 4 — popular: < P,s; P,s-P75; > P75) e variaveis
independentes (por blocos). Projeto OBEDIARP, 2006.

Variavel/Categoria (n; n ponderado) Padrdo 3 (misto) Padrao 4 (popular)
<Py P,5-P5 > Py Valor de < Pys P,5-Pys > Py Valor de
p* p*

Bloco condicdo de saude

{ndice de massa corporal (kg/m2)

< 25,0(336; 799,3) 19,5 51,4 29,1 0,002 25,7 46,8 27,5 0,471
25,0-29,9 (356; 846,7) 29,6 45,7 24,7 271 50,2 22,7
>30,0(238; 590,9) 26,6 55,7 17,7 231 52,1 24,8

Obesidade central
Sim ** (724, 1710,0) 27,3 50,4 22,3 < 0,001 26,0 49,7 24,3 0,711
Nao (198; 468,0) 17,5 49,7 32,8 24,8 48,0 27,2

Grau de tolerancia a glicose
Normal (685; 1614,0) 231 52,2 24,7 0,061 26,4 49,6 24,0 0,774
Glicemia de jejum alterada (50; 119,3) 17,8 51,8 30,4 22,6 49,8 27,6
Tolerancia diminuida a glicose (51; 120,8) 30,9 49,7 19,4 30,7 42,9 26,4
Diabetes (144; 343,3) 35,4 40,9 23,8 21,2 50,7 28,1

Hipertenséo arterial
Sim *** (385; 909,5) 28,7 52,1 19,2 0,005 26,1 50,3 23,6 0,762
Nao (545; 1287,0) 22,7 49,0 28,3 25,2 48,8 26,0

Colesterol total (mg/dL)
> 200 (212; 491,2) 29,9 40,1 21,0 0,124 32,2 49,6 18,2 0,013
<200 (690; 1638,0) 23,9 50,5 25,6 23,5 491 27,4

Bloco estilo de vida

Atividade fisica
Insuficientemente ativos (616; 1458,0) 23,7 53,0 23,3 0,193 23,7 51,0 25,3 0,346
Moderadamente ativos (241; 566,1) 29,4 44,2 26,4 29,3 47,4 23,2
Muito ativos (61; 164,0) 25,0 45,7 29,3 29,5 40,7 29,8

Tabagismo
Nunca (505; 1197,0) 23,8 52,4 23,8 0,469 23,2 52,4 24,4 0,309
Sim, no passado (230; 546,3) 25,1 50,7 24,2 28,1 46,5 25,4
Sim, atual (195; 453,4) 28,8 44,3 26,9 29,0 45,3 25,7

Bloco condi¢des sociodemogréficas

Sexo
Masculino (277; 660,1) 18,0 46,4 35,6 < 0,001 33,3 46,3 20,4 0,003
Feminino (653; 1537,0) 28,3 52,0 19,7 22,3 50,8 26,9

Faixa etaria (anos)
30-39 (278; 655,5) 15,1 53,2 31,7 < 0,001 26,2 50,7 23,1 0,956
40-49 (286; 667,0) 21,6 53,4 25,0 26,0 47,5 26,5
50-59 (196; 454,3) 30,3 47,0 22,7 26,2 491 24,7
60 ou mais (179; 420,3) 40,9 44,4 14,7 23,4 50,8 25,8

Renda familiar per capita (R$)
< 300,00 (310; 697,6) 21,8 55,0 23,2 0,205 20,6 50,4 29,0 < 0,001
301,00-600,00 (289; 670,7) 251 47,8 271 23,5 46,1 30,4
> 601,00 (297; 746,4) 291 47,3 23,6 33,7 50,8 15,5

Escolaridade (anos)
<3(153;343,1) 32,6 50,8 16,6 0,040 23,8 47,3 28,9 0,138
4-7 (296; 679,3) 22,2 54,3 23,5 21,9 50,0 28,1
>8(481; 1175,0) 24,7 47,9 27,4 28,3 49,7 22,0

* Valor de p referente a estatistica F (baseada no desenho);
** Perimetro da cintura > 80cm ou 94cm para o sexo feminino ou masculino, respectivamente;

*** Hipertensao arterial autorreferida.
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Tabela 4

Razdes de prevaléncias brutas, com ajustamentos parciais e modelo final, segundo escores do padrdo de consumo (padréo 1 — obesogénico e padrédo 2 —

saudavel). Projeto OBEDIARP, 2006.

Variavel

Padrao 1 (obesogénico: > P55 vs. < Pyg)

RP (IC95%) *

RP (IC95%) **

RP (IC95%) ***

Padrao 2 (saudavel: > P;5 vs. < P;5)

RP (IC95%) *

RP (IC95%) **

RP (IC95%) ***

Bloco condicdo de saude

{ndice de massa corporal

(kg/m?2)
<250

25,0-29,9

>30,0

Obesidade central

(sim # vs. ndo)

Grau de toleréncia a glicose
Normal
Glicemia de jejum alterada
Tolerancia diminuida a glicose
Diabetes

Hipertens&o arterial

(sim ## vs. ndo)

Colesterol total

(> 200mg/dL vs. < 200mg/dL)

Bloco estilo de vida

Atividade fisica
Muito ativos
Moderadamente ativos
Insuficientemente ativos

Tabagismo

Nunca

Sim, no passado
Sim, atual
Bloco condi¢des sociodemogréficas
Sexo (feminino vs. masculino)

Faixa etaria (anos)

30-39
40-49
50-59

60 ou mais
Renda familiar per capita (R$)
< 300,00
301,00-600,00
> 601,00

Escolaridade (anos)

<3
47
>8

1,00
0,87 (0,67; 1,12)
0,73 (0,54; 0,97)
0,72 (0,55; 0,93)

1,00
0,64 (0,35; 1,17)
1,19(0,74;1,92)
0,56 (0,38; 0,82)
0,69 (0,54; 0,89)

0,67 (0,47; 0,97)

1,00
0,71 (0,49; 1,04)
0,66 (0,48; 0,91)

1,00
0,92 (0,67; 1,25)
0,97 (0,74, 1,27)

0,94 (0,72; 1,21)

1,00
0,69 (0,51; 0,88)
0,60 (0,42; 0,87)
0,59 (0,43; 0,81)

1,00
1,33 (0,94; 1,89)
1,51(1,12; 2,04)

1,00
1,88 (1,15; 3,07)
2,46 (1,61; 3,76)

1,00
0,65 (0,35; 1,19)
1,28 (0,80; 2,05)
0,60 (0,40; 0,90)
0,72 (0,55; 0,94)

1,00
0,71 (0,49; 1,04)
0,66 (0,48; 0,91)

1,00
0,69 (0,52; 0,91)
0,68 (0,47; 0,97)
0,76 (0,56; 1,03)

1,00
1,79 (1,10; 2,91)
2,28 (1,49; 3,49)

1,00
0,66 (0,36; 1,23)
1,39 (0,85; 2,28)
0,67 (0,43; 1,03)
0,78 (0,60; 1,02)

1,00
0,72 (0,48; 1,07)
0,70 (0,49; 0,98)

1,00
0,72 (0,54; 0,95)
0,76 (0,52; 1,10)
0,90 (0,64; 1,27)

1,008
1,74 (1,09;2,79)
2,21 (1,46; 3,35)

1,00
1,13 (0,85; 1,50)
0,77 (0,58; 1,02)
1,73 (1,22; 2,44)

1,00
0,43 (0,16; 1,14)
1,20 (0,69; 2,08)
1,25(0,96; 1,63)
1,09 (0,86; 1,39)

0,84 (0,59; 1,19)

1,00
0,71 (0,49; 1,03)
0,64 (0,46; 0,90)

1,00
0,83 (0,62; 1,10)
0,87 (0,67; 1,12)

1,98 (1,46; 2,69)

1,00
1,54 (1,09; 2,07)
1,81 (1,25; 2,62)
2,14 (1,48; 3,09)

1,00
1,02 (0,68; 1,52)
2,01(1,39; 2,92)

1,00
1,86 (1,23; 2,81)
2,14 (1,45; 3,15)

1,00 ###
0,87 (0,64; 1,18)
0,58 (0,42; 0,78)
2,09 (1,43; 3,06)

1,00 ###
0,71 (0,49; 1,03)
0,64 (0,46; 0,90)

2,11 (1,57; 2,83)

1,008
1,50 (1,05; 2,14)
1,88(1,26;2,79)
2,52 (1,69; 3,78)

1,00
0,88 (0,59; 1,31)
1,69 (1,14; 2,51)

1,00
2,12 (1,37; 3,28)
2,27 (1,48; 3,48)

1,00
0,91 (0,66; 1,24)
0,59 (0,42; 0,81)
1,56 (1,05; 2,32)

1,00 ###
0,66 (0,45; 0,96)
0,57 (0,40; 0,80)

2,02 (1,48; 2,76)

1,008
1,55(1,10; 2,17)
1,95(1,35; 2,81)
2,66 (1,81; 3,90)

1,00
0,85(0,57; 1,27)
1,62 (1,09; 2,41)

1,008
2,20 (1,47; 3,42)
2,32 (1,51; 3,55)

* Razdo de prevaléncias brutas;

** Razdo de prevaléncias ajustadas dentro do bloco;

*** Razdo de prevaléncias (modelo final);

# Perimetro da cintura > 80cm ou 94cm para o sexo feminino ou masculino, respectivamente;

# Hipertens&o arterial autorreferida;
### Valor de p para tendéncia < 0,020;
§ Valor de p para tendéncia < 0,001.
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Tabela 5

Razdes de prevaléncias brutas, com ajustamentos parciais e modelo final, segundo escores do padrdo de consumo (padréo 3 — misto e padrao 4 — popular).

Projeto OBEDIARP, 2006.

Variavel Padrao 3 (misto: > P;5 vs. < P;5)

RP (IC95%) * RP (IC95%) ** RP (IC95%) ***

Padréo 4 (popular: > P;5 vs. < P;5)

RP (IC95%) *

RP (IC95%) **

RP (IC95%) ***

Bloco condicdo de saude

{ndice de massa corporal

(kg/m2)
<250 1,00 1,00 1,00
25,0-29,9 0,85(0,68;1,06) 0,89(0,71;1,11)  0,85(0,67; 1,08)
>30,0 0,61 (0,46; 0,81) 0,67 (0,50; 0,89) 0,68 (0,50; 0,91)

Obesidade central 0,68 (0,56; 0,83)
(sim # vs. ndo)

Grau de toleréncia a glicose

1,00

1,23 (0,79; 1,91)
0,79 (0,45; 1,37)
0,96 (0,71; 1,31)
0,68 (0,55; 0,85)

Normal
Glicemia de jejum alterada
Tolerancia diminuida a glicose
Diabetes
Hipertenséo arterial 0,73 (0,59; 0,92) 0,88 (0,70; 1,13)
(sim ## vs. ndo)
Colesterol total 0,82 (0,64; 1,06)
(> 200mg/dL vs. < 200mg/dL)
Bloco estilo de vida
Atividade fisica
Muito ativos 1,00
0,90 (0,58; 1,41)

0,80(0,53; 1,19)

Moderadamente ativos
Insuficientemente ativos
Tabagismo
Nunca 1,00
1,02 (0,79; 1,31)

1,13(0,81; 1,59)

Sim, no passado

Sim, atual
Bloco condicées sociodemogréficas
0,55(0,43;0,71) 0,57 (0,44;0,73)

Sexo (feminino vs. masculino) 0,57 (0,44; 0,74)

Faixa etaria (anos)

30-39 1,00 1,00 1,00 ###

40-49 0,79 (0,61;1,02) 0,87 (0,66;1,13)  0,91(0,70; 1,19)
50-59 0,72 (0,53; 0,96) 0,76 (0,56; 1,03) 0,82 (0,60; 1,13)
60 ou mais 0,46 (0,30; 0,72) 0,48 (0,32; 0,76) 0,55 (0,35; 0,85)

Renda familiar per capita (R$)

< 300,00 1,00

301,00-600,00 1,17 (0,89; 1,52)

> 601,00 1,02 (0,71; 1,45)
Escolaridade (anos)

<3 1,00

47 1,42 (0,91; 2,21)

>8 1,65 (1,07; 2,54)

1,00
0,82 (0,65; 1,03)
0,90 (0,69; 1,16)
0,89 (0,69; 1,16)

1,00
1,15(0,71; 1,87)
1,10(0,71;1,72)
1,17 (0,87; 1,58)
0,91(0,71;1,17)
0,67 (0,47; 0,95)

1,00
0,78 (0,48; 1,26)
0,85 (0,55; 1,30)

1,00
1,04 (0,80; 1,35)
1,05(0,77; 1,43)

1,32(1,01;1,71)

1,00
1,15(0,86; 1,54)
1,07 (0,75; 1,53)
1,11(0,78; 1,59)

1,00
1,05(0,78; 1,41)
0,54 (0,38; 0,75)

1,00
0,97 (0,72; 1,32)
0,76 (0,53; 1,11)

0,67 (0,47; 0,95)

1,00
1,05(0,78; 1,41)
0,54 (0,38; 0,75)

0,66 (0,46; 0,95)

1,00
1,07 (0,79; 1,45)
0,53 (0,37;0,76)

* Razdo de prevaléncias brutas;

** Razdo de prevaléncias ajustadas dentro do bloco;

*** Razdo de prevaléncias (modelo final);

# Perimetro da cintura > 80cm ou 94cm para o sexo feminino ou masculino, respectivamente;
# Hipertensdo arterial autorreferida;

### Valor de p para tendéncia < 0,010.
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conhecimento prévio acerca de seus efeitos so-
bre a satide 824,25,

Os resultados do presente estudo revelaram
que adultos residentes em Ribeirao Preto, parti-
cularmente aqueles com idade inferior a 40 anos,
quando comparados aos com idade entre 40-49
anos, apresentam padrao preocupante de consu-
mo de alimentos, especialmente pelo fato de que
a ingestdo habitual de produtos acucarados e de
refrigerantes (padrao “obesogénico”) promove,
em médio e longo prazo, ganho de peso. Por se
tratarem de adultos jovens, a manutenc¢do de
tal hdbito pode trazer consequéncias negativas
a saude cardiovascular desses individuos 26,27,
Resultados semelhantes foram encontrados por
Lenz et al. 7 em estudo transversal realizado com
mulheres residentes na Regido Sul do Brasil, no
qual o padrao de consumo denominado como
de alto risco para doencas cronicas (doces e pro-
dutos agucarados, biscoitos, queijos, maionese
e frituras, entre outros) foi mais frequente entre
mulheres mais jovens, com maior renda e escola-
ridade, quando comparadas as demais sem essas
caracteristicas.

Neumann et al. 6 observaram entre adultos
residentes no Municipio de Sao Paulo que o pa-
drao de consumo denominado “tradicional” (ce-
reais, feijoes e infusoes) foi mais frequente entre
as mulheres, naqueles com 50 anos ou mais, clas-
sificados nos mais elevados niveis de renda, com
valores elevados de glicemias e IMC, e menores
valores de triglicérides e da razdo cintura-qua-
dril. O padrao “moderno” (baixo teor de gordu-
ras, acuicares simples e maior consumo de peixes)
predominou entre aqueles com melhor condicao
socioecon6mica (renda e escolaridade) e perfil
metabdlico (menores valores de pressdo arterial
diastolica, colesterol total, glicemia e LDL). J4 o
maior consumo de agucares simples e gorduras
saturadas (“cafeteria”) foi mais frequente entre
sujeitos que, entre outras caracteristicas, tinham
escolaridade média ou superior e alguns fatores
de risco cardiovascular (pressao arterial elevada,
obesidade e niveis baixos de HDL). De forma se-
melhante, no presente estudo, os sujeitos com
consumo habitual de alimentos mais préximos
daqueles recomendados pelas organizacoes in-
ternacionais! foram predominantemente os do
sexo feminino, com idade > 40 anos, maior renda
e escolaridade, sem excesso de peso e mais ativos
(padrao “sauddvel”) ou sem hipercolesterolemia
e com menor renda familiar per capita (padrao
“popular”).

Em 2000, artigo publicado por Hu et al. 28
ja documentava o efeito benéfico de uma die-
ta baseada no consumo predominante de fru-
tas, hortalicas, peixe e frango (padrao pruden-
te) sobre o risco de desenvolvimento de doenca
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coronariana. Em contraste, para a presencga de
hipertensdo arterial, o padrdo de consumo oci-
dental, caracterizado pela ingestao habitual de
carnes vermelhas, embutidos, cereais refinados,
doces e acucarados, frituras e laticinios integrais,
aumentou significativamente o risco de tal doen-
¢a 29. Posteriormente, esses achados foram cor-
roborados em diversos estudos 10,13,30,31,32,

Como apontaram Fung et al. 30 e Mitrou et
al. 33, as menores taxas de incidéncia de doencgas
cardiovasculares observadas na Asia e nos pa-
ises Mediterraneos podem ser explicadas, pelo
menos em parte, pelos padroes de consumo de
alimentos. A dieta desses povos caracteriza-se
pela ingestdo de alimentos com alta capacidade
antioxidante, ricos em fibras e com baixa razao
entre os dcidos graxos dmega 6 e 6mega 3. Além
disso, como indicado por esses autores, a dieta
mediterranea associa-se a menores niveis séricos
de biomarcadores inflamatérios e de disfuncao
endotelial (proteina C reativa, interleucina 6, ho-
mocisteina, entre outros) que, por sua vez, estao
relacionados a morbimortalidade por doencas
cardiovasculares.

Sabe-se que os padrdes de consumo de ali-
mentos de grupos populacionais variam segun-
do sexo, condicdo socioeconOmica e origem
étnica dos individuos; além disso, as escolhas
alimentares dependem da disponibilidade local
de alimentos e podem se modificar ao longo do
tempo. Assim, os resultados de um determinado
estudo podem nao ser aplicdveis a populagdes
com caracteristicas semelhantes 11,12,28,34,35,36,
Perrin et al. 34 verificaram que entre homens
franceses a maior aderéncia ao padrao “sauda-
vel” (prudente) de consumo de alimentos se deu
entre aqueles residentes na Regido Sudoeste do
pais, com maior nivel de escolaridade ou renda,
que praticavam regularmente algum tipo de ati-
vidade fisica e que nao eram tabagistas. Resulta-
dos semelhantes foram descritos por Wichelow &
Prevost 35, em pesquisa realizada na Inglaterra.

No presente estudo, os quatro principais pa-
droes de consumo de alimentos responderam
por 34% da variancia total, sugerindo a existén-
cia de outros padroes de consumo de alimentos
nessa populacdo. Contudo, esse valor deve ser in-
terpretado com cautela, uma vez que ele depen-
de do nimero de varidveis (grupos alimentares)
incluidos na anélise 28.

Diferentemente do esperado, observou-se,
no presente estudo, maior frequéncia de sujei-
tos com padrao “sauddvel” de consumo de ali-
mentos, entre os com obesidade central, e me-
nor prevaléncia do padrao “obesogénico” entre
aqueles classificados como insuficientemente
ativos. Embora a classificacao dos sujeitos, em
relacdo ao padrao de atividade fisica e a defi-



nicdo de obesidade central tenha sido pautada
em recomendacdes internacionais 15.17,19, ndo se
pode descartar a possibilidade da existéncia de
erro na classificagcao dos sujeitos, segundo essas
caracteristicas. Por outro lado, o fato de a coleta
de dados ter sido procedida por entrevistadores
treinados e calibrados que utilizaram intrumen-
tos/procedimentos padronizados e validados
13,15,16, certamente contribuiu para minimizar
vicios de classificacao das referidas exposigoes.
Nao se pode descartar, contudo, que tais incon-
sisténcias podem ter sido decorrentes do efeito
de causalidade reversa, tipicamente presente
em estudos epidemiolégicos com delineamento
transversal.

Embora a comparacgao dos resultados desta
investigacao com aqueles de outros pesquisado-
res deva ser feita com cautela, principalmente
pelas diferencas metodoldgicas entre os estudos
(delineamento, técnica de andlise dos dados e
populacao de interesse), e, pelo fato de que os
padrdes de consumo de alimentos dependem,
entre outros, do poder aquisitivo, da disponbili-
dade de alimentos e da cultura dos povos, pode-
se afirmar que os padrdes alimentares identifica-

Resumo

O objetivo deste estudo foi descrever e identificar fa-
tores associados aos padroes de consumo de alimen-
tos de residentes no Municipio de Ribeirdo Preto, Sdo
Paulo, Brasil. Trata-se de estudo transversal realizado
entre sujeitos de ambos os sexos e com idade > 30 anos
(n =930; n ponderado = 2.197). Empregou-se a andlise
fatorial na identificagdo dos padroes de consumo obti-
dos por questiondrio semiquantitativo. Identificaram-
se quatro padroes: (a) obesogénico: mais frequente en-
tre os mais ativos, com maior escolaridade e idade <
40 anos; (b) sauddvel: mais frequente entre mulheres,
naqueles sem excesso de peso, mais velhos, com obesi-
dade central, mais ativos e com melhor condigdo so-
cioeconomica; (c) misto: mais prevalente entre os sem
excesso de peso, entre mulheres e entre os mais jovens;
(d) popular: mais frequente entre os sem hipercoleste-
rolemia e com menor renda familiar. Esses resultados
evidenciam a necessidade de estimular a ingestao de
alimentos sauddveis de forma a prevenir o apareci-
mento de doengas cronicas.

Consumo de Alimentos; Obesidade; Satide do Adulto
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dos entre os adultos residentes no Municipio de
Ribeirao Preto guardam semelhanc¢as com aque-
les observados em localidades onde os sujeitos
tém maior poder aquisitivo 27,37,38,

Entre as limitacoes da utilizacdo da andlise
fatorial na identificagao dos padrdes de consu-
mo de alimentos, citam-se: (1) por se basear na
existéncia de correlacdes entre as varidveis, ne-
nhuma inferéncia causal poder ser feita, isolada-
mente; (2) os resultados obtidos dependem das
caracteristicas (validade e reprodutibilidade) do
instrumento utilizado 13; e (3) essa estratégia de
analise caracteriza-se, em diversos momentos,
por tomada de decisdes arbritdrias, como, por
exemplo, o nimero de fatores a serem retidos e o
método de rotacdo da matriz de correlacao. He-
arty & Gibney 39 destacaram que essas decisoes
devem ser guiadas pelos objetivos da pesquisa e
pela interpretabilidade dos dados.

Os resultados encontrados no presente estu-
do indicam que, em caso de implementac¢ao de
um programa de promocao de alimentacao sau-
dével, os sujeitos mais jovens (< 40 anos), do sexo
masculino e com maior escolaridade deveriam
ser os alvos preferenciais de tal iniciativa.
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