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1 REVISÃO DA LITERATURA 

1.1 Obesidade 

 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) considera a obesidade como uma epidemia 

mundial condicionada principalmente pelo perfil alimentar e de atividade física (OMS, 2000) 

e a define como condição crônica, caracterizada pelo acúmulo excessivo de gordura, que traz 

repercussões à saúde. Tais repercussões constituem uma importante causa de 

morbimortalidade, onde a qualidade de vida é prejudicada e suas complicações podem ter 

grande influência na expectativa de vida (ABDELAAL, M., LE ROUX, C. W., DOCHERTY, 

N. G., 2017), pois a obesidade está associada a um risco aumentado de doença e morte, 

principalmente de DCV (Doença Cardiovascular) e câncer (COLLABORATION, 2009; 

GONZALEZ et al., 2010). Diante disto, a morbidade e o aumento da mortalidade por 

sobrepeso e obesidade são substanciais e necessitam de maior atenção no gerenciamento 

adequado do peso através dos cuidados em saúde (ABDELAAL, M., LE ROUX, C. W., 

DOCHERTY, N. G., 2017).  

Neste sentido, a obesidade é categorizada, na 10ª revisão da Classificação 

Internacional de Doenças (CID-10), no item de doenças endócrinas, nutricionais e 

metabólicas (OMS, 2000). Diferentes documentos do governo brasileiro seguem a definição 

da OMS, e a concebem, simultaneamente, como doença e fator de risco para outras doenças 

(BRASIL, 2014), como condição crônica multifatorial complexa (BRASIL, 2012) e, ainda, 

como manifestação da insegurança alimentar e nutricional que acomete a população 

brasileira, de forma crescente, em todas as fases do curso da vida (BRASIL, 2013). 

Há diversos métodos para avaliar se o peso corporal de um indivíduo é excessivo. Na 

prática clínica cotidiana e para avaliação a nível populacional, assim como para estudos 

epidemiológicos, recomenda-se o uso do Índice de Massa Corporal (IMC) por sua facilidade 

de mensuração, por ser uma medida não invasiva e de baixo custo (ANJOS, 1992). Portanto, 

o diagnóstico do estado nutricional em adultos é realizado a partir do IMC, obtido pela 

divisão do peso medido em quilogramas pela altura ao quadrado medida em metros (kg/m²). 

O excesso de peso é identificado quando o IMC alcança valor igual ou superior a 25 kg/m², 

enquanto a obesidade é diagnosticada com valor de IMC igual ou superior a 30 kg/m² (OMS, 

2000). O IMC, além de classificar o indivíduo com relação ao peso, também é um indicador 
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de riscos para a saúde e tem relação com diversas complicações metabólicas (BRASIL, 2014).  

Um estudo publicado no Lancet (2016) reuniu dados populacionais de 186 países e 

territórios para estimar a probabilidade de atingir a meta global de obesidade e as tendências 

de 1975 a 2014, tanto do IMC médio quanto da prevalência das categorias de IMC em adultos 

com 18 anos ou mais. Dentre os achados, o IMC médio em 2014 variou principalmente nas 

mulheres, que apresentaram, em média, maior IMC do que os homens em 141 países. Os 

resultados do estudo apontaram que de 1975 a 2014, a prevalência global de baixo peso, 

padronizada por idade (IMC < 18,5 kg/m²), diminuiu de 13,8% para 8,8% nos homens e de 

14,6% a 9,7% nas mulheres. A prevalência de obesidade superou a de baixo peso em 2004 em 

mulheres e em 2011 em homens; 2,3% dos homens do mundo e 5% das mulheres eram 

severamente obesas em 2014. A prevalência global de obesidade mórbida (IMC ≥40 kg/m²) 

em 2014 foi de 0,64% nos homens e 1,6% nas mulheres. Neste sentido, se as tendências atuais 

continuarem, a prevalência global de obesidade chegará a 18% nos homens e ultrapassará 

21% nas mulheres até 2025; a obesidade severa ultrapassará 9% nas mulheres e 6% nos 

homens e será maior que a prevalência projetada de baixo peso nas mulheres (NCD-RisC. et 

al., 2016). 

No Brasil, a prevalência de sobrepeso e obesidade vem aumentando em todas as faixas 

etárias, em ambos os sexos e em todos os níveis de renda, sendo a velocidade de crescimento 

mais expressiva na população com menor renda familiar (IBGE, 2010). Segundo dados do 

inquérito telefônico para a vigilância de fatores de risco e proteção para doenças crônicas 

(VIGITEL), em 2017, a obesidade atingiu 18,9% da população adulta brasileira e mais da 

metade da população adulta das capitais (54%) estão com excesso de peso. Em ambos os 

sexos, a frequência da obesidade foi menor nos adultos com até 34 anos de idade. Portanto, a 

ocorrência de obesidade parece aumentar com a idade. O envelhecimento leva ao ganho de 

peso ponderal, devido a um acréscimo de cerca de 250 g/ano da massa corpórea em virtude da 

redução do metabolismo. Em muitos casos, esse ganho de peso ponderal, somado à 

diminuição de atividade física, pode culminar em um aumento do índice de massa corporal 

(IMC) e em um quadro de sobrepeso ou obesidade (PIRES et al., 2014). 

Os dados do VIGITEL apresentam a frequência de obesidade por faixa etária: 

mulheres com 18 a 24 anos (8,1%), 25 a 34 anos (14,9%), 35 a 44 anos (20%), 45 a 54 anos 

(22,9%), 55 a 64 anos (23,3 %), 65 anos ou mais (23,4%), demonstrando uma associação 

linear positiva com a idade, acometendo principalmente as mulheres acima dos 40 anos 

(BRASIL, 2018). Outros estudos populacionais também identificaram que a prevalência de 
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obesidade é maior nos indivíduos acima dos 40 anos: nos Estados Unidos, entre 2015 e 2016, 

a prevalência da obesidade foi maior entre os adultos de meia-idade (42,8%), do que entre 

adultos mais jovens (35,7%) (HALES, C. M., et al., 2017). Em outro estudo, realizado com 

adultos, o IMC aumentou progressivamente com a idade nas mulheres e se estabilizou entre 

40 a 70 anos nos homens, e a massa de gordura corporal aumentou com a idade (1,9 kg por 

década), assim como o percentual de gordura (MEEUWSEN, S., HORGAN, G., W., ELIA, 

M., 2010). Também nos Estados Unidos, Ogden et al (2013) encontrou uma frequência de 

obesidade em mulheres de 40 a 59 anos de 39,5% (OGDEN, C. L., et al., 2013).  

Além da classificação da obesidade geral a partir do IMC, a obesidade abdominal, 

medida pela distribuição de gordura, é outro fator importante na avaliação do estado 

nutricional, pois a gordura visceral (intra-abdominal) é um fator de risco potencial para 

doenças cardiovasculares, independentemente da gordura corporal total (REXRODE, et al., 

1998). Existem diversas formas de avaliar a massa gordurosa corporal e sua distribuição, 

dentre elas, a medida da circunferência abdominal (ou circunferência da cintura), que reflete o 

conteúdo de gordura visceral e também está associada à gordura corporal total. A 

circunferência da cintura (CC) permite identificar a localização da gordura corporal já que o 

padrão de distribuição do tecido adiposo em indivíduos adultos tem relação direta com o risco 

de morbimortalidade (WOO, J. et al, 2002). A OMS estabelece como ponto de corte para 

risco cardiovascular aumentado uma medida de CC igual ou superior a 80 cm e muito 

aumentado quando for igual ou superior a 88 cm em mulheres caucasianas (OMS, 2000). 

Estudos têm apresentado a frequência de obesidade abdominal (CC ≥ 88 cm) em mulheres: na 

cidade de São Leopoldo, no Rio Grande do Sul (RS), a frequência em participantes de 20 a 60 

anos de idade foi de 23,3% (PEROZZO, et al., 2008), em Pelotas (RS), a prevalência foi de 

38,7% em mulheres com idade de 20 a 69 anos (OLINTO, M. T. A., et al., 2006). 

 

1.2 Obesidade e Climatério 

 

As razões pelas quais o período do climatério tem merecido uma maior atenção no 

âmbito da saúde pública são explicadas inicialmente pelo número de mulheres com mais de 

50 anos na população mundial, que de 467 milhões em 1990 deverá chegar a 1,2 bilhões em 

2030 (ROZEMBAUM, 1998). Além disso, o climatério merece atenção crescente da 

sociedade, visto que a expectativa de vida após a menopausa é equivalente ao período de vida 

reprodutiva (PEDRO, et al., 2002). De acordo com estimativas do DATASUS, no ano de 

2012, a população brasileira totalizou mais de 98 milhões de mulheres. Neste universo, cerca 
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de 27 milhões com 40 e 65 anos de idade, o que significa que aproximadamente 27% das 

mulheres no Brasil encontram-se na faixa etária em que ocorre o climatério (BRASIL, 2012). 

Além disso, dados da OMS indicam que em 2025, a expectativa de vida nos países 

desenvolvidos será de 81 anos, e de 78 anos nos países em desenvolvimento (OMS, 1996). 

O climatério é definido pela OMS como uma fase biológica natural e não um processo 

patológico, que compreende a transição entre o período reprodutivo e o não reprodutivo da 

vida da mulher. Considerado uma fase natural, este pode se iniciar aos 35 e prolongar-se até 

os 65 anos de idade, quando a mulher é considerada idosa. A menopausa é um marco dessa 

fase, correspondendo ao último ciclo menstrual, somente reconhecido depois de passados 12 

meses da sua ocorrência, e acontece geralmente em torno dos 48 aos 50 anos de idade 

(BRASIL, 2008). A OMS caracteriza a transição menopáusica por três períodos, sendo eles: a 

pré-menopausa, que inicia geralmente aos 40 anos, com redução da fertilidade em mulheres 

com ciclos menstruais regulares; a perimenopausa, que começa dois anos antes do último 

ciclo menstrual e estende-se até um ano após, caracterizada por ciclos menstruais irregulares e 

alterações endócrinas; e a pós-menopausa, que inicia um ano após o último ciclo menstrual 

(OMS, 1996). Cada uma possui características específicas e distintas formas de sintomas, que 

variam de mulher para mulher, mas que são muito comuns à maioria delas. Sintomas como 

fogachos, sudorese, irritabilidade, insônia, ganho ponderal e aumento da gordura na região 

abdominal são os mais comuns (PEDRO, A. O., et al, 2003). 

As mulheres apresentam mais obesidade do que os homens, com prevalência superior 

de obesidade abdominal, onde estes resultados foram associados diretamente com o aumento 

da idade (OLINTO, M. T. A., et al., 2006). Em particular, em mulheres na fase do climatério, 

o aumento do depósito de gordura abdominal seria influenciado pelo hipoestrogenismo e 

hiperandrogenismo relativo que se estabelece nos anos pós-menopáusicos (ORSATTI et al., 

2008). Lovejoy et al (2008) em estudo longitudinal com 156 mulheres na perimenopausa com 

objetivo de avaliar mudanças na composição corporal, distribuição da gordura e balanço 

energético, concluíram que o climatério esteve associado ao aumento de gordura corporal 

total (LOVEJOY, et al., 2008). Neste sentido, estudos realizados no Brasil, apresentaram alta 

prevalência de obesidade geral e abdominal em mulheres na fase do climatério. Estudo 

transversal com 617 mulheres do Sul do Brasil realizado por Theodoro et al em 2012, com o 

objetivo de investigar a associação entre eventos reprodutivos e obesidade abdominal e 

obesidade geral em mulheres entre 40 e 65 anos de idade, encontrou prevalências de 

obesidade abdominal e geral de 66,6% (IC95%, 62,8% -70,3%) e 45,5% (IC95%, 41,5% - 
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9,4%), respectivamente. Ainda neste estudo, observou-se que as mulheres no estado de pós-

menopausa apresentaram um aumento de 52% na obesidade geral, em comparação àquelas na 

pré-menopausa (THEODORO, et al., 2012).  

Estudo sobre o estado nutricional e qualidade de vida de mulheres climatéricas 

realizado na cidade de Caxias do Sul em 2012, encontrou resultados de classificações de IMC 

preocupantes, uma vez que a obesidade grau I se apresentou como média na população 

estudada, aumentando o risco de morbimortalidade (GALLOM, C. W.; WENDER, M. C. O., 

2012). Conforme análises realizadas pela POF 2008/09, a maior prevalência de sobrepeso e 

obesidade ocorre no Sul do Brasil (IBGE, 2010). Neste estudo também foi observada uma 

prevalência de obesidade abdominal com risco muito aumentado para doenças 

cardiovasculares com uma mediana de 97 cm de CC, similar ao resultado do estudo de 

Tardivo et al., no qual a mediana foi de 94,5 cm de CC (TARDIVO, A. P., et al., 2010).  

Com relação aos fatores de risco para o aumento de medidas antropométricas em 

mulheres, além das questões biológicas que envolvem o climatério, estudos têm mostrado que 

fatores como os sociodemográficos e comportamentais estão associados ao aumento do peso 

corporal (GALLAGHER, D., et al., 2000; FERREIRA, R. A.B., BENICIO, M. H. D. A, 

2015). Dentre os fatores comportamentais, podemos citar dois componentes alimentares que 

podem colaborar com o aumento das medidas antropométricas, o padrão alimentar e a 

frequência de consumo alimentar.  

 

1.3 Padrões alimentares 

 

Durante muito tempo a relação entre hábitos alimentares e saúde foi avaliada apenas 

levando-se e em consideração o consumo de nutrientes ou alimentos isolados. Entretanto, o 

entendimento de que alimentos e nutrientes interagem entre si e podem apresentar efeitos 

sinérgicos, levou a epidemiologia nutricional ao estudo dos padrões alimentares (WILLET, 

1998; CUTLER, G., J., et al, 2011; CRIBB, V., EMMETT, P., NORTHSTONE, K., 2013). 

Padrão alimentar pode ser definido como um conjunto de alimentos frequentemente 

consumidos por indivíduos e populações (MATOS, S. M. A., et al., 2014; DEVLIN, U. M., 

2012). Essa abordagem permite avaliar o consumo alimentar de uma perspectiva global, 

facilitando o estabelecimento de estratégias de promoção da alimentação saudável e 

prevenção de doenças e agravos nutricionais. Assim, o estudo de padrões alimentares 
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representa um instrumento complementar para avaliação do efeito da alimentação na saúde 

(KRISTIANSEN, A. L., et al., 2013; AZEVEDO, E. C. C., et al., 2014). Além disso, padrões 

alimentares expressam melhor a complexidade envolvida no ato de se alimentar, uma vez que 

pessoas não consomem de forma isolada alimentos ou nutrientes (NEWBY et al., 2004).  

Para a epidemiologia, que tem a população como foco, o estudo dos padrões 

alimentares pode melhor subsidiar a proposição de medidas efetivas de promoção da saúde 

através da alimentação (NEWBY et al., 2004). Na identificação de padrões alimentares exige-

se um complexo manejo estatístico dos dados de consumo alimentar da população que se 

deseja estudar. Comumente, duas abordagens analíticas são utilizadas: a priori e a posteriori. 

 Na abordagem a priori, o padrão alimentar é definido a partir de índices ou escores 

dietéticos previamente estabelecidos com base em evidências científicas para doenças 

específicas (KASTORINI, C. M. et al., 2013), por exemplo, por meio de índices de qualidade 

da dieta. Por outro lado, a abordagem a posteriori é um método exploratório que utiliza 

técnicas de análise multivariada para obter padrões alimentares. Esse tipo de análise permite 

agregar os alimentos consumidos pelo indivíduo e, posteriormente, reduzir essas informações 

a conjuntos de dados menores que representam a exposição à dieta (DEVLIN, U. M., 2012). 

Nessa abordagem, os padrões alimentares mais relevantes na população estudada são 

identificados a partir da correlação entre os dados coletados nos inquéritos alimentares, sendo 

possível se obter diversos padrões que, não necessariamente refletem um padrão alimentar 

saudável (ROMÁN-VIÑAS B., et al., 2009; NOBRE L. N., et al., 2012). O objetivo da 

análise a posteriori é identificar e visualizar o padrão alimentar de uma população específica, 

utilizando técnicas estatísticas mais robustas e possibilitando a identificação dos padrões 

alimentares da população em estudo. Isto possibilita uma avaliação mais ampla do consumo 

alimentar e dá margem para a realização de ações de prevenção mais bem direcionadas.  

Os principais métodos estatísticos utilizados na abordagem a posteriori são a análise 

fatorial, a análise de agrupamento (também conhecida como análise de cluster) e a regressão 

por redução de posto (KASTORINI, C. M., et al, 2013; PANAGIOTAKOS, D. B., 

PITSAVOS, C., STEFANADIS, C., 2009). Na identificação de padrões alimentares 

utilizando a análise de componentes principais (ACP), alguns procedimentos devem ser 

realizados, dentre eles podem ser citados: 1) verificação do tamanho amostral; 2) preparação 

de matriz de correlação, que é obtida com o teste de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO), o qual 

avalia se há correlações entre os itens alimentares; 3) extração de um conjunto de fatores da 

matriz de correlação, que é avaliado pelo teste de esfericidade de Bartlett, e este avalia se os 
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dados produzem uma matriz de identidade; 4) análise do percentual da variância de cada item 

explicada por todos os fatores juntos, ou seja, a comunalidade, e esta varia entre 0-1; 5) 

determinação do número de fatores, geralmente com uso do teste gráfico de Cattel (screeplot) 

e a rotação dos fatores para aumentar a sua interpretabilidade; 6) a interpretação dos 

resultados obtidos; e, 7) denominação dos fatores, ou seja, dar títulos aos padrões alimentares 

identificados (OLINTO, M. T. A., 2007). 

 Esta análise permite reduzir um grande número de variáveis alimentares em um 

número menor de fatores, identificando estruturas subjacentes, ou seja, comportamentos não 

observáveis diretamente, que sintetizam a complexa interação de fatores genéticos, ambientais 

e individuais. Neste tipo de análise, os padrões são derivados sem uma hipótese a priori; 

assim, eles podem ser adequados para uma amostra particular, mas não necessariamente 

representam padrões de dietas ideais. Além disso, por serem específicos para uma amostra, os 

padrões derivados empiricamente podem não se repetir em outras populações, o que dificulta 

as comparações entre os estudos. As especificidades, entretanto, refletem o comportamento 

alimentar real de uma população e podem fornecer informações úteis para a elaboração de 

diretrizes nutricionais (JACQUES& TUCKER, 2001; HU, 2002; NEWBY et al., 2004). A 

identificação de padrões alimentares é útil na investigação da relação entre dieta e doença, 

principalmente quando a causa está vinculada a várias características da dieta (HU, 2002). 

Na maioria dos estudos de padrão alimentar, os instrumentos utilizados para avaliar o 

consumo alimentar são o Questionário de Frequência Alimentar (QFA) e o Registro Dietético 

(RD) (KANT, 2004). Na utilização de QFA para a determinação dos padrões alimentares, 

deve-se ter atenção especial à definição do número e à forma de apresentação dos alimentos 

no QFA, assim como ao período de referência da informação. Para a análise, interpretação e 

identificação dos padrões alimentares, considera-se ideal que cada alimento seja apresentado 

de forma isolada no QFA, ou seja, que não se inclua dois alimentos no mesmo item − por 

exemplo: ‘pão/bolo’. Entretanto, considerando-se a possibilidade de menor eficiência na 

aplicação de um questionário muito longo, recorre-se, na maioria das vezes, ao uso de QFA 

que contemplam no mesmo item dois ou três alimentos. Recomenda-se que o agrupamento 

desses alimentos seja realizado de acordo com o objetivo do estudo e suas hipóteses e, 

também, considerando as características nutricionais ou funcionais dos alimentos. O período 

de coleta de consumo alimentar pode ser referente ao último mês, ano etc. (WILLET, 1998). 

Embora o estudo de nutrientes e alimentos individuais ainda apresente um papel 

importante na epidemiologia nutricional, essas análises enfrentam muitas limitações 



12 
 

(JACQUES, P. F.; TUCKER, K. L., 2001). Por exemplo, apesar das extensas evidências 

observacionais de que os nutrientes individuais podem estar associados ao risco de doença, 

grandes ensaios clínicos randomizados e controlados com foco em nutrientes individuais não 

tiveram sucesso em demonstrar os efeitos hipotéticos desses nutrientes. No entanto, o estudo 

Dietary Approaches to Stop Hypertension (DASH), que avaliou a relação entre modificação 

de padrões alimentares e hipertensão e o Lyon Diet Heart Study, que examinou o efeito de 

uma dieta mediterrânea sobre a sobrevivência e risco de câncer, mostrou fortes efeitos da 

modificação dietética. No entanto, a utilização do método de identificação de padrões 

alimentares pode auxiliar na compreensão do papel da dieta nas doenças crônicas. O estado 

dessa metodologia pode ser limitado pela complexidade inerente aos dados dietéticos. 

Trabalhos adicionais para avaliar o poder e a estabilidade de várias abordagens devem 

melhorar a utilidade dessas abordagens. Seu uso adequado deve garantir que as 

recomendações dietéticas existentes realmente tenham resultados concretos de saúde e, no 

processo, podem levar a novas hipóteses (JACQUES, P. F.; TUCKER, K. L., 2001). 

1.3.1 PADRÕES ALIMENTARES E OBESIDADE EM MULHERES NO CLIMATÉRIO 

 

Estudos sobre o padrão alimentar de mulheres no climatério vêm assumindo 

expressiva importância, uma vez que esta fase compreende um período importante da vida da 

mulher e as escolhas alimentares apresentam impacto sobre sua saúde. A literatura científica 

tem demonstrado a relação de determinados padrões alimentares com a saúde do indivíduo, 

tanto como fator de proteção quanto de risco para comorbidades (ESMAILLZADEH, A., 

AZADBAKHY, L., 2008; COTTET, V., et al, 2009; FUNG, T. T., et al, 2004). Entretanto, 

são escassos estudos com essa abordagem no Brasil.  

No Quadro 1 encontram-se descritos os estudos que identificaram o padrão alimentar 

de mulheres na faixa etária do climatério. Dentre as características, o delineamento da maioria 

dos estudos apresentados foi transversal. A maioria das participantes estava no período da 

pré-menopausa e a análise de componentes principais foi a mais utilizada. Os padrões 

alimentares variaram entre os estudos, porém, a maioria identificou padrões denominados 

“saudável”, “prudente” ou “padrão mediterrâneo”, compostos por alimentos como frutas, 

legumes, sementes, leguminosas, peixes e frutos do mar e grãos integrais ou “não saudáveis”, 

“padrão ocidental” ou “padrão continental” composto por alimentos como doces, 

refrigerantes, maionese, óleos sólidos, carne processada, batata frita e cozida e consumo de sal 
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(HEIDARI, et al, 2018; MORADI, et al, 2018; MOHSENI, et al, 2017, MARKUSSEN, et al, 

2016; DE FRANÇA, 2016; HOFFMANN, 2015; VRIELING, 2013). 
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Quadro 1 - Padrões Alimentares identificados em estudos com mulheres no climatério. 

Autor/Ano Local Desenho População  N Instrumento Análise estatística Padrões Identificados 

 

Soleymani, et al 

(2019) 

 

Irã 

 

Transversal 

 

Mulheres na 

pós-menopausa 

(≥ 50 anos) 

400 QFA 

Análise de 

componentes 

principais 

I - legumes e frutas; 

II - maionese, óleos líquidos, doces e sobremesas; 

III - gorduras sólidas e lanches. 

 

 

Heidari, et al 

(2018) 

 

Irã Caso-controle 

 

Mulheres com 

câncer de mama 

e sem câncer de 

mama  

(≥30 anos) 

134 

(casos); 

267 

(controles) 

QFA Análise fatorial 

I - Saudável: frutas, legumes, sementes, leguminosas, peixes e frutos do mar, grãos integrais, 

óleos líquidos, azeite e azeitona e falta de ingestão de sal;  

II - Não saudável: doces, refrigerantes, maionese, óleos sólidos, carne processada, batata frita 

e cozida e consumo de sal. 

 

 

Papavagelis, et 

al (2018) 

 

Grécia Transversal 

Mulheres na 

pós-menopausa 

(32 a 77 anos) 

481 QFA  

Análise de 

componentes 

principais 

I - Componente Dietético 1: frutas, sucos, vegetais e peixes. 

II - Componente Dietético 2: alto consumo de cereais e leguminosas não refinados e baixo 

consumo de cereais refinados. 

III- Componente dietético 3: carne vermelha, frios e álcool. 

IV - Componente Dietético 4: alto consumo de carne vermelha, frango, café/chá e baixo 

consumo de sucos. 

V - Componente dietético 5: alto consumo de cereais integrais lácteos e refinados e baixo 

consumo de laticínios com baixo teor de gordura. 

VI - Componente dietético 6: alto consumo de batatas e carne vermelha e baixo consumo de 

nozes, café e chá. 

VII - Componente Dietético 7: sucos, doces e adoçantes. 

VIII - Componente dietético 8: alto consumo de leguminosas e refrigerantes. 

 

 

Moradi, et al 

(2018) 

 

Irã Transversal 

Mulheres na 

pós-menopausa 

(46 a 78 anos) 

264 QFA Análise fatorial 

I - Mediterrâneo: vegetais, frutas, azeitonas, nozes, frutas secas, sucos de frutas, grãos 

integrais, legumes, carne branca produtos lácteos com baixo teor de gordura e carne vermelha. 

II - Tradicional: carnes orgânicas, carnes processadas, ovos, grãos refinados, óleos vegetais, 

chá e café, condimentos, batata lanches, doces e sobremesas. 

III – Não saudável: gorduras hidrogenadas, produtos lácteos ricos em gordura, grãos 

refinados, leguminosas, picles, sal e batatas. 

 

 

Mohseni, et al 

(2017) 

 

Irã Transversal 

Mulheres na 

menopausa  

(≥ 45 anos) 

250 QFA Análise fatorial 

I - Padrão ocidental: bebidas comerciais, açúcar e sobremesa, lanches, gordura sólida, batata, 

laticínios com alto teor de gordura, leguminosas, carne de órgãos, fast food e doces. 

II - Padrão mediterrâneo: produtos lácteos com baixo teor de gordura, vegetais, peixes, 

nozes e óleo vegetal. 
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Liu, et al (2016) 

 

China Transversal 

Mulheres na 

pós-menopausa 

(48 a 65 anos) 

906 QFA 

Análise fatorial de 

componentes 

principais 

I: Alimentos processados: grãos refinados, conservas, gorduras, frituras e doces.  

II: Alimentos vegetais integrais: grãos integrais, legumes e frutas. 

III: Alimentos de origem animal: peixe, carne magra e produtos de leite.  

 

 

 

 

Markussen, et 

al (2016) 

 

 

 

 

Noruega 

 

 

 

Transversal 

 

 

 

 

Mulheres entre 

50 a 69 anos 

 

 

 

6298 

 

 

 

QFA 

 

 

 

Análise de 

componentes 

principais 

 

I - Prudente: legumes, frutas, peixes, ervas e especiarias, bagas, nozes e sementes, legumes, 

carnes, comida vegetariana, sopa, chá, molhos de salada e aves domésticas. 

II – Ocidental: batatas, molho, grãos refinados, carne processada, bolos e sobremesas, 

margarina, doces, carnes vermelhas e baixo consumo de vinho, nozes e sementes e ervas e 

especiarias. 

III – Continental: molho de tomate, macarrão, carne processada, batatas ricas em gordura, 

pizza, lanches salgados, saladas, arroz, frango, mostarda e vinho. 

 

de França, et al 

(2016) 

 

Brasil Transversal 

Mulheres na 

pós-menopausa  

(≥ 45 anos) 

156 

Diário 

alimentar de 

três dias 

Análise fatorial de 

componentes 

principais 

 

I - Saudável: vegetais, frutas, sucos frescos, tubérculos e raízes tuberosas.  

II - Carnes vermelhas e cereais refinados: cereais refinados e produtos assados com cereais 

refinados, carne bovina e suína. 

III- Laticínios com baixo teor de gordura: produtos lácteos com baixo teor de gordura.  

IV - Alimentos doces, cafés e chás: açúcar, produtos açucarados, café e chá.  

V – Ocidental: gorduras, lanches, pizza, tortas e refrigerantes e bebidas de frutas.  

 

Hoffmann, et al 

(2015) 
Brasil Transversal 

Mulheres entre 

40 e 65 anos 
646 QFA 

Análise de 

componentes 

principais 

 

I - Frutas e verduras. 

II – Brasileiro: arroz, feijão e leite.  

III – Lanches: bolo, xis, pizza, cuca.  

IV – Prudente: peixe, suco natural, pão integral e sopa de legumes. 

V – Regional: alimentos típicos na serra gaúcha como carnes vermelhas, aipim e massas.  

 

 

Markussen, et 

al (2015) 

 

Noruega Transversal 

 

Mulheres na 

pós-menopausa 

(50 a 60 anos) 

 

361 QFA 

Análise de 

componentes 

principais 

I – Ocidental: batatas, bolos e sobremesas, grãos refinados, produtos lácteos com alto teor de 

gordura, molho, margarina, bebidas açucaradas, queijo, grãos integrais e produtos lácteos com 

baixo teor de gordura. 

II- Vegetariano: ervas e especiarias, legumes, comida vegetariana, molhos de salada, molho 

de soja, arroz, legumes, nozes e sementes, chá, frutas e bagas e grãos integrais. 

III – Continental: molho de tomate, macarrão, batatas ricas em gordura, carne processada, 

pizza, doces, carne vermelha, mostarda, salgadinhos, vinho e arroz. 

IV - Alta proteína: peixe, pratos de carnes, ovos, legumes, carne vermelha, carne processada, 

aves e maionese. 

 

Vrieling, et al 

(2013) 

 

Alemanha Prospectivo 

 

Mulheres com 

câncer de mama 

na pós-

menopausa 

(50 a 74 anos) 

 

2522 QFA 

Análise fatorial de 

componentes 

principais 

 

 

I – Saudável: vegetais, frutas, óleo vegetal, molhos, condimentos, sopas e caldos.  

II - Não Saudável: carne vermelha, carne processada e gordura.  

 

 Nova Transversal  375 QFA Análise fatorial I - Carboidratos refinados e gordura: manteiga, margarina, batatas, geleia, pão branco e 
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Beck, et al 

(2013) 

 

Zelândia Mulheres na 

pré-menopausa 

(18 a 44 anos) 

 

rolinhos, açúcar, óleo de cozinha.  

II – Lanches Asiáticos: cebola, alho-poró, aipo, tomates, óleo de cozinha, pimenta, pimentão, 

alface e arroz branco. 

III - Lanches saudáveis: maçã, banana, frutas cítricas, chá de ervas, chá de frutas, pão integral 

e pãezinhos e iogurte.  

IV - Carne e vegetais: carne, frango, pimentão, brócolis, cenoura e alface. 

V - Chá e Café: Leite adicionado a bebidas, café e chá preto. 

VI - Pão e bolachas: Manteiga, margarina, alface, queijo, pão integral e pãezinhos e biscoitos. 

VII - Leite e Iogurte: leite adicionado aos alimentos, leite e iogurte.  
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Ao buscar na literatura estudos com o objetivo de identificar padrões alimentares de 

mulheres, percebe-se uma lacuna de estudos realizados no Brasil e América Latina. Diante 

disto, é imprescindível que mais estudos sobre o padrão alimentar de mulheres climatéricas 

sejam desenvolvidos, visando ampliar o conhecimento sobre o padrão alimentar desta 

população. 

No intuito de analisar o efeito do consumo alimentar sobre o estado nutricional dos 

indivíduos, diversos estudos sobre dieta, sobrepeso e obesidade vêm sendo conduzidos. No 

entanto, o papel da dieta na etiologia do excesso de peso e obesidade permanece controverso. 

Uma razão para achados inconsistentes pode ser em decorrência de uma abordagem 

tradicional baseada em analisar um único nutriente, comumente aplicada na maioria das 

pesquisas em epidemiologia nutricional (NASREDDINE, L., et al., 2014; OSLER, M., et al., 

2002). Portanto, uma medida do padrão dietético geral de ingestão alimentar, como a obtida 

por meio de análises de componentes principais, na investigação da associação entre consumo 

alimentar e estado nutricional, tem sido recomendada, por refletir a complexidade envolvida 

na ingestão alimentar (LUCOCK, M., D., et al., 2014).  

No Quadro 2 encontram-se descritos estudos com indivíduos adultos que analisaram 

a relação dos padrões alimentares com a ocorrência de obesidade (geral e/ou abdominal). 

Dentre as características, o delineamento da maioria dos estudos apresentados foi transversal, 

com amostra de adultos de ambos os sexos. Os itens alimentares que compuseram os padrões 

alimentares considerados prudentes (ou saudáveis) incluíam alimentos como: frutas, legumes 

e vegetais, farinha integral e frutos do mar; enquanto os padrões alimentares considerados 

ocidentais (ou não saudáveis) eram compostos por alimentos como: lanches, doces, gorduras, 

alimentos processados e “fast foods”.  
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Quadro 2 - Associação entre Padrões Alimentares e Obesidade (geral e abdominal) em adultos 

Autor/Ano Desenho Amostra Desfecho Padrões Alimentares Associações 

 

Fröhlich, et al 

(2019) 

 

Caso-controle 

não pareado 

Mulheres 

trabalhadoras de 

turnos do Sul do 

Brasil (18 a 53 

anos). 

Obesidade 

abdominal 

(OA). 

I. “gordura animal/calorias”: gordura animal, geleias, pães, 

batata/mandioca, cafés, ovos, carnes vermelhas e doces; 

 II. “lanches/fast-food”: biscoito doce, embutidos, salgados, 

biscoito salgado, refrigerantes, fast-food, gordura vegetal e 

derivados do leite. 

 III. “frutas/verduras”: vegetais verdes, vegetais amarelos, 

banana, frutas cítricas, cereais integrais, outros vegetais e outras 

frutas.  

 

 

A associação dos padrões alimentares com a ocorrência de casos de 

obesidade abdominal foi no sentido inverso à hipótese inicialmente 

levantada. A maior adesão ao padrão de “frutas/verduras” e a menor 

adesão ao padrão “lanches/fast-food” por parte das trabalhadoras com 

OA, provavelmente, representam uma alteração de hábitos alimentares, 

no sentido de torná-lo mais saudável, após a OA e suas consequências a 

saúde já estarem instaladas. 

 

Ito, et al (2019) 

 
Transversal 

 

Japoneses de meia-

idade e idosos 

(40 a 79 anos). 

 

Obesidade 

abdominal. 

 

I. japonês saudável: vegetais, cogumelos, algas, produtos de 

soja, frutas e frutos do mar; 

II. frutos do mar e álcool.  

 

 

 

O escore do padrão alimentar japonês saudável foi inversamente 

associado à CC (circunferência da cintura) e à GV (gordura visceral) 

apenas nos homens. O padrão alimentar frutos do mar e álcool não foi 

associado à CC e GV em nenhum dos sexos. O padrão alimentar 

japonês saudável foi negativamente associado à CC e à GV em 

japoneses de meia-idade e idosos, mas não em mulheres.  

Papavagelis, et al 

(2018) 

 

Transversal 

Mulheres gregas na 

pós-menopausa (32 

a 77 anos). 

Índices de 

obesidade. 

I - Componente Dietético 1: frutas, sucos, vegetais e peixes. 

II - Componente Dietético 2: alto consumo de cereais e 

leguminosas não refinados e baixo consumo de cereais refinados. 

III- Componente dietético 3: carne vermelha, frios e álcool. 

IV - Componente Dietético 4: alto consumo de carne vermelha, 

frango, café/chá e baixo consumo de sucos. 

V - Componente dietético 5: alto consumo de cereais integrais 

lácteos e refinados e baixo consumo de laticínios com baixo teor 

de gordura. 

VI - Componente dietético 6: alto consumo de batatas e carne 

vermelha e baixo consumo de nozes, café e chá. 

VII - Componente Dietético 7: sucos, doces e adoçantes. 

VIII - Componente dietético 8: alto consumo de leguminosas e 

O Componente Dietético 2 esteve associado negativamente ao IMC, 

circunferência da cintura e relação cintura-altura. O componente 

dietético 6 associou-se positivamente com IMC, circunferência da 

cintura e relação cintura-altura.  
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refrigerantes. 

 

Zhang, et al (2015) Coorte 
Mulheres chinesas 

(18 a 44 anos). 

Obesidade geral 

e abdominal. 

 

I: Tradicional padrão Sul: arroz, legumes e carne de porco;  

II: Tradicional padrão Norte: alta ingestão de trigo, outros 

cereais e tubérculos;  

III: Lanche: alta ingestão de frutas, ovos, leite e nozes;  

IV: Alta proteína: fungos, algas, legumes, frutos do mar e porco. 

 

Após o ajuste para todos os fatores de confusão, as mulheres nos 

quintis mais altos do padrão sul tradicional eram menos propensas a 

obesidade geral (OR = 0,48; IC95% 0,29–0,78) e obesidade abdominal 

(OR = 0,64; IC95% 0,46-0,90). O padrão norte tradicional associou-se 

positivamente à obesidade geral (OR = 2,28; IC95%1,38–3,74) e 

obesidade abdominal (OR = 2,32; IC95% 1,66–3,24). 

 

Kim, et al (2012) 

 

 

Coorte 

prospectivo 

Mulheres coreanas 

(40 a 69 anos) 

 

Obesidade geral 

e abdominal.  

 

I. “alimento animal” (maior consumo de carnes e peixes);  

II. “arroz-vegetal” (maior consumo de arroz cozido no vapor, 

tofu, Kimchi, vegetais, anchova seca e algas);  

III. “laticínios para pão” (maior consumo de pão, ovos, leite e 

produtos lácteos);  

IV.“macarrão” (maior consumo de ramyun, macarrão e 

Chajangmyeon).  

 

Os padrões alimentares estavam relacionados à obesidade abdominal, 

mas não à obesidade geral. Os padrões alimentares “arroz-vegetal” e 

“macarrão” foram associados a um risco aumentado de obesidade 

abdominal. No entanto, o padrão alimentar “pão com leite” teve uma 

relação inversa com a obesidade abdominal. 

 

Denova-Gutierrez 

(2011) 
Transversal 

Adultos mexicanos 

(20 a 70 anos) 

Obesidade e 

obesidade 

abdominal.  

I. Padrão alimentar prudente: frutas, vegetais e legumes e 

baixo consumo de doces, cereais refinados e biscoitos;  

II. Padrão alimentar ocidentalizado: cereais refinados, doces, 

tortilhas de milho e refrigerantes e baixo em cereais integrais, 

frutos do mar e laticínios;  

III. Padrão alimentar com alto teor de proteínas/ gordura 

animal: carnes processadas, carnes vermelhas, aves, manteiga e 

ovos e baixo em frutas frescas e doces. 

 

 

O padrão prudente foi inversamente relacionado à alta proporção de 

gordura corporal, enquanto o padrão ocidentalizado foi positivamente 

associado à obesidade, obesidade abdominal e alta proporção de 

gordura corporal. Houve também associação significativa entre o 

padrão de proteína/ gordura animal e todos os três índices de 

adiposidade. 

Cho, et al (2011) Transversal 
Adultos coreanos 

(30 a 70 anos) 
Obesidade. 

 

Padrão I: “frutos do mar vegetais”: vegetais, mariscos, 

algas, alimentos de soja, peixe e frutas. 

Padrão II: “gordura de carne”: carne vermelha, óleo, aves, 

O padrão alimentar de gordura da carne foi positivamente associado à 

obesidade. No entanto, os vegetais e alimentos do padrão alimentar 

lanche não mostraram associação com obesidade. 
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macarrão e carnes processadas. 

Padrão III: “lanche”: pães, bolos, pizza, biscoitos e produtos de 

frutas. 

Rezazadeh, A., 

Rashidkhani, B., 

(2010) 

Transversal 
Mulheres iranianas 

(20 e 50 anos). 

Obesidade geral 

e abdominal. 

 

Saudável: frutas, vegetais, produtos lácteos com baixo teor de 

gordura e aves. 

Não saudável: carnes processadas, refrigerantes, doces, grãos 

refinados, salgadinhos e sucos processados.  

 

Os resultados sugerem que um padrão alimentar “saudável” pode estar 

associado negativamente à obesidade. Além disso, os resultados 

mostraram que um padrão alimentar “não saudável” pode estar 

positivamente associado à obesidade entre as mulheres. 

 

Dugee, et al (2009) 

 

 

Transversal 

 

Adultos residentes 

na Mongólia (≥ 25 

anos) 

Obesidade geral 

e abdominal. 

I. carne e batata processada;  

II. rico em leite integral, gorduras e óleos;  

III. saudável com maior ingestão de grãos integrais, vegetais e 

frutas.  

 

 

Indivíduos no quintil superior do padrão I apresentaram risco 

significativamente maior de obesidade enquanto indivíduos no quintil 

mais alto do padrão alimentar III apresentaram significativamente 

redução do risco de obesidade. As mulheres no quintil superior do 

padrão II apresentaram maiores chances de ter obesidade abdominal do 

que as do quintil mais baixo. 

Paradis, et al (2009) Transversal 
Adultos canadenses 

(18 a 55 anos) 
Obesidade. 

Padrão I “Ocidental”: grãos refinados, batatas fritas, carnes 

vermelhas, condimentos, carnes processadas, refrigerantes 

regulares, além de pizza, lanches e batatas.  

Padrão II “Prudente”: gordura não hidrogenada, vegetais, ovos, 

peixes e frutos do mar, vinho, café, produtos lácteos regulares e 

grãos integrais. 

Os indivíduos com maiores médias de IMC apresentaram maior adesão 

ao padrão “ocidental” e menor adesão ao padrão “prudente”. Os 

indivíduos no tercil superior do padrão “ocidental” apresentaram maior 

IMC, peso, perímetro da cintura, razão cintura-quadril e massa gorda 

do que aqueles no tercil inferior. Por outro lado, os indivíduos no tercil 

superior do padrão “prudente” apresentaram menor IMC, peso, 

perímetro da cintura e massa gorda. Os indivíduos no tercil superior do 

padrão “ocidental” apresentaram maior probabilidade de serem obesos 

enquanto os indivíduos no tercil superior do padrão “prudente” 

apresentaram menor probabilidade de serem obesos. 
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Os resultados da maioria dos estudos apresentados no Quadro 2 fornecem 

evidências de uma associação inversa entre um padrão alimentar prudente (ou saudável) e a 

ocorrência de sobrepeso, obesidade geral e/ou abdominal e uma associação positiva entre 

um padrão alimentar ocidental (ou não saudável) e a ocorrência de sobrepeso, obesidade 

geral e/ou abdominal. No estudo de Paradis, et al (2009), por exemplo, foram identificados 

dois padrões alimentares: ocidental, composto por grãos refinados, batatas fritas, carnes 

vermelhas, condimentos, carnes processadas, refrigerantes regulares, além de pizza, lanches 

e batatas e um padrão alimentar prudente composto por gordura não hidrogenada, vegetais, 

ovos, peixes e frutos do mar, vinho, café, produtos lácteos regulares e grãos integrais. Os 

indivíduos obesos apresentaram uma pontuação mais alta para o padrão ocidental do que os 

não obesos, e menor pontuação para o padrão prudente. Os indivíduos no tercil superior do 

padrão ocidental apresentaram maior IMC, peso, perímetro da cintura, razão cintura-quadril 

e massa gorda do que aqueles no tercil inferior. Por outro lado, os indivíduos no tercil 

superior do padrão prudente apresentaram menor IMC, peso, perímetro da cintura e massa 

gorda. Os indivíduos no tercil superior do padrão ocidental apresentaram maior 

probabilidade de serem obesos enquanto os indivíduos no tercil superior do padrão 

Prudente apresentaram menor probabilidade de serem obesos. 

Os resultados apresentados pelos estudos sugerem que um padrão alimentar 

ocidentalizado, caracterizado por alimentos ricos em gordura e açúcar, principalmente, está 

associado a maiores índices de obesidade, enquanto um padrão alimentar composto por 

alimentos considerados saudáveis como frutas, vegetais, frutos do mar, cereais integrais e 

baixo consumo de gordura está associado a uma menor ocorrência de obesidade, tanto geral 

quanto abdominal.  

 

  

  



22 
 

1.4 Frequência de consumo alimentar e obesidade 

 

Dentre os diversos fatores causais da obesidade, pode-se citar a forma como a 

alimentação é conduzida por um indivíduo ou população, um dos aspectos que englobam 

este ponto é a frequência de consumo alimentar, ou seja, o número de refeições ou 

episódios alimentares realizados ao longo do dia. Define-se um “episódio alimentar” como 

qualquer momento de ingestão alimentar, tanto refeições como lanches (POPKIN; 

DUFFEY, 2010). Um episódio alimentar pode ser classificado conforme a qualidade dos 

alimentos que o compõem, em refeição ou lanche. A refeição é completa quando contém 

um alimento de origem animal, um amido e um vegetal ou fruta. Já quando contém apenas 

um alimento de origem animal e um amido é considerada incompleta. Além disso, uma 

refeição pode ser: sem carboidratos, contendo um alimento de origem animal e vegetais ou 

frutas ou refeição vegetariana, contendo um amido e vegetais ou frutas. Os lanches, por sua 

vez, podem ser classificados de quatro diferentes formas: (1) lanches de alta qualidade, 

contendo um alimento de origem animal ou amido ou vegetais ou frutas; (2) lanches de 

qualidade mista, contendo um alimento de origem animal ou amido ou vegetais ou frutas 

acrescentados de oleaginosas e/ou alimentos gordurosos e/ou com baixa densidade de 

nutrientes; (3) lanches de baixa qualidade, contendo alimentos gordurosos e/ou com baixa 

densidade de nutrientes e, por fim, (4) lanches sem calorias, contendo alimentos sem 

nutrientes (LENNERNAS; ANDERSSON, 1999).  

Um episódio alimentar também pode ser classificado quanto ao aporte calórico. 

Nesse sentido, para ser considerada uma refeição, a soma das calorias do episódio alimentar 

deve ser > 15 % do total de calorias ingeridas no dia, e de um lanche < 15 % (ASSIS, 

1997). As refeições e lanches ainda podem ser classificados quanto à forma de preparo. 

Uma refeição normalmente é composta por alimentos que necessitam do cozimento, já o 

lanche é composto por alimentos que não necessariamente necessitam de cozimento 

(LENNERNAS; ANDERSSON, 1999). 

Não há consenso na literatura sobre número e a composição de episódios 

alimentares ao longo do dia que comporiam uma alimentação considerada saudável. 

Segundo a American Dietetic Association (SEAGLE, 2009), indivíduos com sobrepeso 

devem realizar de 4 a 5 refeições diárias, priorizando um maior consumo de calorias 

durante o dia do que à noite. Porém, as evidências científicas sobre o benefício de um maior 

número de refeições por dia são inconsistentes e conflitantes, necessitando de mais estudos. 
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O Guia Alimentar para a População Brasileira, publicado em 2006, apresentou as 

primeiras diretrizes alimentares oficiais, porém, diante das transformações sociais 

vivenciadas pela sociedade brasileira, que impactaram sobre suas condições de saúde e 

nutrição, fez-se necessária a apresentação de novas recomendações. A segunda edição do 

guia passou por um processo de consulta pública, que permitiu o seu amplo debate por 

diversos setores da sociedade e orientou a construção da versão final, publicada em 2014. O 

Guia Alimentar para a População Brasileira se constitui em uma das estratégias para 

implementação da diretriz de promoção da alimentação adequada e saudável que integra a 

Política Nacional de Alimentação e Nutrição. Quando pensamos em alimentação adequada 

e saudável, devemos levar em conta que esta deve estar associada também aos aspectos 

biológicos e sociais do indivíduo, de acordo com as necessidades especiais do mesmo, 

sendo referenciada por dimensões de gênero, raça e etnia; acessível do ponto de vista físico 

e financeiro; harmônica em quantidade e qualidade e baseada em práticas produtivas 

adequadas e sustentáveis (BRASIL, 2014). 

O Guia Alimentar de 2006 recomendava que para garantir saúde, a população em 

geral, deve realizar ao menos três refeições diárias (café da manhã, almoço e jantar), 

intercalando com pequenos lanches saudáveis. A versão atualizada e revisada publicada em 

2014 recomenda o consumo diário de três refeições principais (café da manhã, almoço e 

janta), salientando que, entre os indivíduos que baseiam sua alimentação em alimentos in 

natura (sem qualquer tipo de processamento) ou minimamente processados, essas três 

refeições fornecem cerca de 90% do total de calorias consumidas ao longo do dia. Segundo 

a publicação de 2014, além das refeições principais (café da manhã, almoço e jantar), 

algumas pessoas podem sentir necessidade – ou mesmo terem o hábito – de fazer outras 

refeições ao longo do dia (BRASIL, 2014). 

Em nível populacional, verificam-se mudanças no padrão de consumo alimentar nos 

últimos anos. Não foram encontrados dados sobre o número de refeições realizadas 

habitualmente pela população brasileira. Porém, nos Estados Unidos, Popkin e Duffey 

observaram em um de seus estudos indivíduos que consumiam mais de um item alimentício 

por lanche; para melhorar a análise, estabeleceu-se que qualquer outro alimento ingerido 

com um intervalo de 15 minutos seria considerado um novo lanche e definiu-se também 

que estes alimentos, uma vez que consumidos ao mesmo tempo, poderiam configurar uma 

nova refeição (e não somente um lanche). Este estudo demonstrou um aumento 
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considerável no número de episódios alimentares realizados por adultos norte-americanos, 

resultando em até cinco episódios alimentares por dia. Em uma pesquisa relacionada, 

notou-se que o número de episódios, considerados lanches separados das refeições 

principais (café da manhã, almoço e jantar), aumentou significativamente (POPKIN; 

DUFFEY, 2010). 

A discussão acerca da associação entre o aumento da frequência alimentar e a 

manutenção do peso corporal, transcorre desde a década de 60, onde estudos sugerem uma 

associação inversa entre os dois fatores (FABRY, et al., 1964). Desde então, a mídia, os 

profissionais da área da saúde e as diretrizes de saúde e controle de peso tem seguido esta 

recomendação (SEAGLE, et al., 2009).  

Porém, um estudo transversal recente, que utilizou dados do NHANES 2003-2012, 

encontrou uma associação positiva entre a frequência alimentar e a obesidade abdominal 

em homens e mulheres, onde, em comparação a uma baixa frequência alimentar, as chances 

de obesidade abdominal em indivíduos que se alimentam mais vezes por dia foram maiores, 

principalmente em mulheres (MURAKAMIA; LIVINGSTONE, 2015). Esse achado parece 

plausível, dada a associação positiva observada entre a frequência alimentar e a ingestão de 

energia (RUIDAVETS, et al., 2002; BERTÉUS, et al., 2005; MILLS; PERRY; REICKS; 

2010). Além disso, os autores chamaram a atenção para a aparente relação inversa entre a 

frequência alimentar e as medidas de adiposidade, que, em parte, pode ser atribuído à 

subnotificação da ingestão de energia por indivíduos obesos ou com excesso de peso 

(MURAKAMIA; LIVINGSTONE, 2015). 

Nesse sentido, ALJURAIBAN et al. (2015) realizou estudo transversal que 

investigou as relações entre a frequência alimentar e tempo de ingestão com a densidade 

energética, qualidade de nutrientes e IMC utilizando dados do INTERMAP, incluindo 

homens e mulheres de 40 a 59 anos dos Estados Unidos e Reino Unido. Em seus 

resultados, encontrou que, em comparação com indivíduos que realizavam menos de quatro 

episódios alimentares por dia, aqueles que realizavam seis ou mais, apresentaram menores 

médias de IMC (27,3 vs 29,0 kg/m²), consumo total de energia por dia (2,129 vs 2,472 

kcal), densidade de energia alimentar (1,5 vs 2,1 kcal/g) e maior índice de alimentos ricos 

em nutrientes (34,3 vs 28,1). Concluindo que, níveis baixos de IMC em indivíduos que 

comiam mais vezes ao dia estavam associados ao consumo de menor densidade de energia 

dietética e alimentos mais nutritivos. Portanto, pensam que modificar o comportamento 
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alimentar através de refeições mais frequentes e com baixa densidade de energia dietética e 

alta qualidade de nutrientes, podem ser abordagens importantes no controle da obesidade. 

No Brasil, um estudo específico com mulheres no Rio Grande do Sul não encontrou 

associação entre número de refeições diárias e obesidade abdominal em estudo que avaliou 

obesidade abdominal em mulheres adultas (OLINTO, M. T. A., et al., 2007), porém 

resultados discordantes foram encontrados em estudo anterior realizado em Pelotas (RS), 

onde o maior número de refeições diárias apresentou efeito protetor para obesidade entre as 

mulheres. (GIGANTE, et al., 1997). 

Recentemente, uma revisão sistemática de estudos observacionais teve como 

objetivo examinar a associação da frequência alimentar com o peso corporal ou a 

composição corporal em adultos de ambos os sexos: quatorze estudos relataram associação 

inversa entre frequência alimentar e peso corporal ou composição corporal, e sete estudos 

encontraram associação positiva (CANUTO, R., et al., 2017). A maioria dos estudos 

aplicou análises múltiplas ajustadas para possíveis fatores de confusão, como sexo, idade, 

educação, renda, tabagismo, atividade física e ingestão de álcool. Seis estudos levaram em 

consideração a falta de informação sobre a frequência alimentar e/ou a ingestão de energia 

na análise, e um investigou o efeito de mediação da ingestão de energia. Os pesquisadores 

concluíram que não há evidências suficientes que confirmem a associação entre a 

frequência alimentar e o peso corporal ou a composição corporal quando se leva em conta a 

notificação incorreta do viés. No entanto, nos homens, observou-se um efeito protetor 

potencial de alta frequência alimentar no IMC e na obesidade visceral. No entanto, essa 

associação encontrada apenas em homens, pode ser explicada pelo fato de que estes se 

alimentam com mais frequência durante o dia e possuem um estilo de vida mais adequado, 

incluindo a prática de atividade física e hábitos alimentares mais saudáveis (CANUTO, R., 

et al., 2017), além de não passarem pelos mesmos processos hormonais que as mulheres, 

facilitando o controle de peso corporal e a diminuição do depósito de gordura abdominal.  

Neste sentido, uma metanálise realizada em 2015 por Schoenfeld et al., concluiu 

que apesar de uma base teórica aparente, os resultados de ensaios controlados 

randomizados têm sido díspares quanto ao efeito benéfico de refeições frequentes sobre as 

medidas da composição corporal. Enquanto alguns estudos relataram benefícios, outros 

não. Os pequenos tamanhos de amostra e a consequente falta de poder estatístico podem ter 

sido responsáveis pelos achados contraditórios. Ao reunir os resultados da literatura e 
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identificando as possíveis variáveis de confusão, os pesquisadores pensaram que uma 

metanálise com regressão, apresentando uma revisão narrativa associada poderia fornecer 

clareza sobre o assunto. Após avaliação de 15 ensaios clínicos randomizados, a frequência 

alimentar foi positivamente associada com reduções na massa gorda e percentual de 

gordura corporal, bem como um aumento na massa livre de gordura. Dentre os estudos 

obtidos nesta metanálise, apenas um analisou o resultado de gordura abdominal, um ensaio 

randomizado que investigou os efeitos do consumo de ingestão normal de proteína (15% da 

energia total diária) comparando com um alto consumo de proteína (35% da energia total 

diária) em três ou seis refeições por dia sobre a gordura abdominal dos indivíduos. Os 

efeitos de seis refeições por dia com alto teor de proteína foram superiores aos efeitos de 

três refeições por dia com alto teor de proteína para diminuir a gordura abdominal 

considerando que as quantidades ingeridas foram as mesmas. No entanto, o desenho do 

estudo não descartou a possibilidade de uma interação entre a frequência alimentar e a 

ingestão proteica na mediação dessas respostas (ARCIERO, et al., 2013). 

A análise de sensibilidade dos dados mostrou que os resultados positivos foram o 

produto de um único estudo, provocando dúvidas sobre se as refeições mais frequentes 

conferem efeitos benéficos sobre a composição corporal. Além disso, a metanálise não 

determinou se a frequência das refeições pode desempenhar um papel na supressão do 

apetite e discutem que estudos sobre o tema têm sido conflitantes, pois, enquanto vários 

testes relataram que o apetite foi reduzido quando as refeições foram espaçadas no decorrer 

de um dia (SPEECHLY, et al., 1999; SMEETS; WESTERTERP-PLANTENGA; 2008; 

STOTE, et al., 2007) outros não conseguiram detectar tais diferenças independentemente da 

frequência alimentar (CAMERON; CYR; DOUCET, 2010; LEIDY, et al., 2011).   

Pode-se observar então, que a relação entre a frequência de refeições e o consumo 

de energia e dinâmica de peso ainda é complexa, e apenas alguns estudos abordaram este 

aspecto. Do ponto de vista epidemiológico, os resultados encontrados na literatura são 

conflitantes e muitos deles baseiam-se em um desenho de estudo pouco ideal. Existem 

relatos sobre a realização de jejum e restrição calórica sugerindo benefícios importantes em 

termos de saúde e longevidade, porém, outros estudos associam também a realização 

frequente de refeições (5 vezes ao dia) com benefícios, portanto, os relatórios encontrados 

na literatura são escassos e conduzidos em populações diversas (POPKIN; DUFFEY, 

2010). 
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Embora alguns estudos observacionais citados acima sugiram que em homens o 

aumento da frequência alimentar pode ser um potencial efeito protetor, para as mulheres 

não foram encontrados os mesmos resultados. Também não foram encontrados estudos 

sobre frequência alimentar em mulheres climatéricas. No entanto, não há evidências 

suficientes para estabelecer uma associação clara e forte entre o aumento da frequência 

alimentar e a diminuição da obesidade, portanto, é necessário realizar mais estudos, 

principalmente em mulheres na fase do climatério.  

 

2 OBJETIVOS 

2.1 Objetivo geral 

Investigar a associação entre padrão alimentar e frequência de consumo alimentar e as 

medidas antropométricas de mulheres no climatério residentes no Sul do Brasil. 

 

2.2 Objetivos específicos 

- Identificar os padrões alimentares de mulheres no climatério; 

- Identificar a frequência de consumo alimentar de mulheres no climatério; 

- Estudar associação entre o padrão alimentar e medidas antropométricas (índice de massa 

corporal e circunferência da cintura) de mulheres no climatério;  

- Estudar a associação entre a frequência de consumo alimentar e medidas antropométricas 

(índice de massa corporal e circunferência da cintura) de mulheres no climatério. 

 

3 HIPÓTESES 

- Padrões alimentares ocidentalizados estão associados com maiores medidas de IMC e 

circunferência da cintura de mulheres no climatério; 

- Aumento da frequência de consumo alimentar pode estar associado com menores medidas 

de IMC e circunferência da cintura em mulheres no climatério.  
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4 METODOLOGIA 

 

4.1 População e Delineamento 

Trata-se de um estudo transversal analítico, com uma amostra de mulheres com 50 

anos ou mais, matriculadas no Projeto Conviver de Caxias do Sul (RS). O Projeto 

oportuniza a comunidade urbana e rural atividades de participação contínua elaboradas, 

organizadas e orientadas por profissionais da área de Educação Física, enfatizando em seus 

atendimentos os aspectos sócio afetivos, físicos, biológicos e espirituais. Este estudo faz 

parte de um projeto maior denominado “Obesidade abdominal em mulheres no climatério: 

Novas abordagens”, um estudo transversal com mulheres participantes de um projeto de 

convivência do município de Caxias do Sul, Rio Grande do Sul, Brasil. Este estudo foi 

aprovado pelo Comitê de Ética da UCS, sob CAEE 17990213.9.0000.5321.  

4.2 Critérios de Inclusão 

Mulheres com 50 anos ou mais que estivessem matriculadas no Projeto Conviver de 

Caxias do Sul, nos anos de 2014 e 2015. 

4.3 Amostra e Amostragem 

O cálculo de tamanho de amostra necessário para atender o objetivo de estimar a 

prevalência de obesidade abdominal foi realizado conforme os seguintes parâmetros e 

estimativas: (1) número de mulheres residentes em Caxias do Sul com 50 anos ou mais 

(censo 2010): 53.093; (2) nível de confiança de 95%; (3) prevalência estimada de 

ocorrência de obesidade abdominal em mulheres nesta faixa etária: 66,6%; (4) limite de 

confiança de 4 pontos percentuais (62 a 70%). Totalizando uma amostra final estimada em 

340 mulheres.  Para o estudo dos padrões alimentares foi seguida a regra proposta por Hair 

(2010), que sugere a necessidade de cinco indivíduos para cada item alimentar/grupo 

alimentar incluído na análise fatorial. 

 O projeto Conviver em Caxias do Sul é formado por 72 grupos, cada um atendia 

em torno de 40 mulheres, sendo 90% delas com 50 anos ou mais. Para seleção das 

participantes foi realizada uma amostragem sistemática por múltiplos estágios. Assim, 

primeiramente, os 72 grupos foram numerados por proximidade geográfica, após foi 

realizada a divisão do número total de grupos (72) pelo número total de grupos necessários 

(16). O resultado dessa divisão indicou o pulo utilizado (4,5 – com arredondamento = 4). 
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Além disso, entre 1 e 4, sorteou-se o número 2 como ponto de partida para seleção dos 

grupos.  

No próximo estágio, foram convidadas a participar do estudo todas as mulheres com 

mais de 50 anos que participavam dos 16 grupos selecionados, por meio de visitas 

presenciais. Mulheres com dificuldades para realização das medidas antropométricas ou 

para responder os questionários foram excluídas. Todas as mulheres que aceitaram 

participar e preencheram os critérios de elegibilidade foram incluídas no estudo. Foram 

incluídas, em média, 20 mulheres por grupo, totalizando 320 mulheres incluídas no estudo. 

4.4 Coleta de dados 

O trabalho foi desenvolvido com encontros semanais de 1h30min, durante os anos 

de 2014 e 2015 em locais disponibilizados pela comunidade, a saber: Centros 

Comunitários, salões paroquiais, ginásios, clubes e associações de bairro. Foram 

selecionados inicialmente 10 estudantes da Universidade de Caxias do Sul do Centro de 

Ciências da Saúde, que receberam treinamento para padronização da coleta das medidas, 

aplicação dos questionários e utilização do manual de instrução. O treinamento também 

incluiu a forma de abordagem à entrevistada e a leitura e explicação do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido. Os entrevistadores, tanto quanto possível, não tiveram 

conhecimento dos objetivos do estudo, de modo a impedir vieses na obtenção das 

informações. 

Um estudo piloto foi realizado com um grupo de mulheres da Universidade da 

Terceira Idade da UCS que não fariam parte da pesquisa. Os questionários foram aplicados 

em duplas para melhor avaliação. Por fim, foram discutidas as dificuldades e as falhas no 

instrumento para posterior correção. Para o controle de qualidade, uma amostra aleatória de 

10% das pessoas incluídas no estudo foi utilizada, com o objetivo de avaliar a validade 

interna da pesquisa. Foi elaborado um questionário simplificado, com perguntas de 

respostas que não sofreram alteração no período, aplicado por telefone. 

As informações sobre as características socioeconômicas, demográficas, 

comportamentais, antropométricas e de consumo alimentar foram obtidas por meio de 

questionários padronizados, pré-codificados e pré-testados, aplicados por entrevistadoras 

previamente treinadas. O questionário padronizado encontra-se no apêndice A desta 

dissertação.   
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As variáveis antropométricas, analisadas como desfechos do estudo, foram índice de 

massa corporal (IMC) e circunferência da cintura (CC). Para determinação do IMC, o peso 

corporal foi obtido através de uma balança digital tipo plataforma (portátil) da marca 

Plenna com capacidade de 150 Kg. As mulheres eram pesadas na posição em pé, descalças, 

com o mínimo de roupa possível, com os braços estendidos ao lado do corpo. Para 

verificação da altura, as mulheres deveriam estar na posição em pé, descalças, com os 

braços estendidos ao lado do corpo, e a cabeça reta. Para a medida da estatura utilizou-se 

um antropômetro vertical, fixado em uma parede lisa e sem rodapé, posicionado em uma 

distância correta do chão, de modo a garantir uma leitura fidedigna da estatura. O índice de 

massa corporal foi estimado pela relação entre o peso e a estatura e expresso em kg/m². 

Para análise dos resultados o IMC foi analisado como uma variável contínua.  

Para determinação da circunferência da cintura, a verificação da medida da cintura 

foi realizada em centímetros, no ponto médio da distância entre a crista ilíaca e o rebordo 

costal inferior. Este procedimento foi realizado duas vezes e utilizado o valor médio entre 

as duas aferições. Para análise dos resultados a CC foi analisada como uma variável 

contínua.  

Na investigação do consumo alimentar, os padrões alimentares foram identificados 

através de um questionário de frequência alimentar (QFA) validado para população adulta 

de Porto Alegre (ANJOS, L. A., 2010), constituído por 65 alimentos investigados quanto à 

frequência e quantidade do consumo e quanto ao número de vezes (de zero a sete vezes) de 

consumo ao dia ou semana ou mês ou ano no último ano. Foram incluídos alguns itens 

alimentares (n=10) sabidamente consumidos pela população investigada para fins de 

adaptação cultural. O consumo dos itens alimentares foi transformado em frequência de 

consumo anual e para os alimentos com consumo apenas na época foi feita ponderação 

(frequência de consumo dividido por quatro estações do ano). O QFA utilizado encontra-se 

no apêndice C desta dissertação. 

A frequência de consumo alimentar foi avaliada por um questionário padronizado, 

que investigou o consumo habitual das seguintes refeições: café da manhã, lanche da 

manhã, almoço, lanche da tarde, jantar, lanche antes de dormir, lanche no meio da noite e, 

ainda se comiam no intervalo destas refeições. Foi analisado o consumo das refeições 

isoladamente e o número total de refeições ao longo do dia (≤ 4 refeições ao dia ou ≥ 5 
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refeições ao dia). O questionário padronizado para análise da frequência de consumo 

alimentar encontra-se no apêndice B desta dissertação. 

As características socioeconômicas demográficas avaliadas foram: idade, coletada 

em anos completos e categorizada em: até 50 a 60 anos; 61 a 70 anos; 71 anos ou mais; 

estado civil, coletado como casada, solteira, viúva e divorciada e categorizado em: casada, 

não casada e viúva; cor da pele, coletada conforme critérios do IBGE e categorizada em 

branca ou não branca; escolaridade: analisada em anos de estudo e categorizados em: não 

estudou, um a cinco anos, seis a oito anos e nove anos ou mais e renda familiar, analisada 

por número de salários mínimos da família e categorizada em 0 a 2 salários mínimos, 2,01 a 

5 salários mínimos, maior ou igual a 5 salários mínimos. As características 

comportamentais avaliadas foram: tabagismo: para a análise, esta variável foi categorizada 

em: ex-fumante, nunca fumou ou fumante e prática de atividade física, analisada por vezes 

na semana e categorizada em 0 a 2 vezes por semana e 3 ou mais vezes por semana. 

4.4 Considerações éticas  

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética da UCS, sob CAEE 

17990213.9.0000.5321. As mulheres selecionadas foram prévia e devidamente informadas 

sobre a aplicação dos procedimentos, através do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE) (encontrado no apêndice D desta dissertação), sendo este assinado pela 

entrevistada anteriormente ao início da aplicação do questionário assim como o sigilo das 

informações coletadas foi garantido. 

4.1 Análise estatística  

A digitação dos dados seguiu o procedimento de dupla entrada, sendo realizada no 

programa EPI-DATA (Dinamarca, versão 3.1). As análises dos dados foram realizadas 

posteriormente no programa e Stata 12.0. Primeiramente, a amostra foi descrita por meio de 

frequências absolutas e relativas.  

Para identificação dos padrões alimentares foi realizada a Análise de Componentes 

Principais (ACP). Primeiramente, foram formados 31 grupos alimentares a partir dos 75 

itens alimentares do QFA, tendo como critérios: composição nutricional, correlação 

positiva e significativa entre os itens p ≤ 0,05, além de aspectos culturais do seu consumo.  

Após, avaliou-se a aplicabilidade do método através dos testes de Kaiser-Meyer-

Olkin (KMO) e de Esfericidade de Bartlett. Para identificação dos fatores a serem retidos 
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foi utilizado o critério de Kaiser, ou seja, autovalores maiores do que 1,0. Foi analisado, 

também, o gráfico dos autovalores para cada fator (screeplot) e os próprios fatores a fim de 

constatar quais séries de fatores mais significativamente descrevem os padrões. Com o 

objetivo de gerar uma estrutura de fatores mais facilmente interpretável foi realizada a 

rotação ortogonal, através da maximização das cargas fatoriais maiores e minimização das 

cargas menores, pelo método Varimax. Foram mantidos na matriz os alimentos cuja carga 

do fator apresenta-se superior a 0,30. A denominação de cada padrão, representando 

diferentes padrões de dieta, considerou os alimentos que fizeram parte dos padrões e 

aspectos culturais do seu consumo. Os escores dos padrões alimentares gerados foram 

analisados como uma variável contínua e em quintis de consumo.   

Na análise bivariada, foram estimadas as médias de IMC e CC para cada variável de 

exposição por meio dos testes T de Student e Anova. Para investigar a associação entre as 

exposições de interesse (padrões alimentares e frequência de consumo alimentar) e os 

desfechos (IMC e CC) foi empregada análise multivariada de dados, por meio de regressão 

de Linear Múltipla. Foram incluídas como potenciais fatores de confusão, na associação 

entre variáveis de exposição principal e desfechos, as variáveis explanatórias que 

apresentaram significância estatística ao nível de 20% (p<0,20) no teste de associação com 

o desfecho, na análise linear simples. Também foi testada a associação entre a frequência 

de consumo alimentar e o consumo das refeições e os padrões alimentares por meio de 

análise de regressão linear simples. Para a análise, os padrões alimentares foram 

estratificados em quintil.  

Em todas as análises de associação foi considerado um nível de significância de 5%. 

As análises foram realizadas nos Programas SPSS (Statistical Package for Social Sciences) 

versão 18.0 e STATA versão 12.0 (Stata Corp. College Station, Estados Unidos). 
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RESUMO  

 

Objetivo: Investigar a associação entre padrão alimentar e frequência de consumo alimentar com 

medidas antropométricas. Métodos: Estudo transversal com 320 mulheres no climatério da região 

Sul do Brasil. Os padrões alimentares foram investigados através de um questionário de frequência 

alimentar e identificados através da análise de componentes principais. Um questionário 

padronizado foi utilizado para avaliar o consumo de refeições. Os desfechos foram o índice de 

massa corporal (IMC) e a circunferência da cintura (CC). A associação entre as exposições e os 

desfechos foi investigada por regressão linear múltipla. Resultados: Foram identificados três 

padrões alimentares: regional, frutas e vegetais e comum brasileiro. Após ajustes, maior adesão ao 

padrão alimentar regional esteve diretamente associada ao IMC (β 0,56; IC95% 0,03; 1,08; p= 

0,037) e CC (β 1,28; IC95% 0,17; 2,55; p= 0,047). Com relação à frequência do consumo alimentar, 

o consumo de cinco ou mais refeições por dia esteve inversamente associado ao IMC (β - 1,18; 

IC95% -2,30; - 0,05; p=0,041) e a CC (β – 2,77; IC95% - 5,41; - 0,13; p=0,039), assim como a 

realização do lanche da tarde: IMC (β - 2,16; IC95% -3,66; - 0,65; p=0,005) e a CC (β - 5,76; 

IC95% - 9,29; - 2,23; p=0,001). Por fim, a adesão ao padrão alimentar regional esteve inversamente 

associada ao consumo de lanche da tarde (β – 0,63; IC95% - 1,07; - 0,18; p= 0,006) e ao consumo 

de mais de cinco refeições por dia (β – 0,51; IC95% - 0,84; - 0,18; p= 0,002). Por outro lado, a 

maior adesão ao padrão frutas e verduras esteve associada ao consumo de cinco ou mais refeições 
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por dia (β 0,35; IC95% 0,02; 0,69; p= 0,034). Conclusão: A adesão a um padrão alimentar regional 

resultou em maiores medidas antropométricas e contribuiu para a redução da frequência de 

consumo alimentar, comportamento que também esteve associado a maiores medidas 

antropométricas.  

 

Palavras-Chave: Padrão alimentar, Frequência de consumo alimentar, Climatério, Mulheres, 

Análise fatorial, Medidas antropométricas.  
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INTRODUÇÃO  

A obesidade é uma doença crônica de causa multifatorial, considerada pela OMS 

como um dos maiores problemas de saúde pública no mundo e é definida pela OMS como 

condição crônica, caracterizada pelo acúmulo excessivo de gordura, que traz repercussões à 

saúde (1,2). Tais repercussões constituem um importante risco de morbimortalidade, onde a 

qualidade de vida é prejudicada e suas complicações podem ter grande influência na 

expectativa de vida (3). Sua ocorrência aumenta com a idade, principalmente, entre as 

mulheres (4,5,6,7,8). Dentre os fatores de risco para o desenvolvimento da obesidade em 

mulheres com o avançar da idade, pode-se destacar o climatério, período onde ocorre uma 

série de mudanças biológicas, endócrinas, clínicas, sociais e comportamentais, seguidas de 

sintomas que implicam na piora da qualidade de vida da mulher. (9,10). Tais sintomas 

podem ser muito angustiantes e podem afetar consideravelmente os aspectos pessoais, 

sociais e vida profissional das mulheres. A percepção e interpretação dos sintomas e, 

portanto, sua interferência na vida cotidiana, são influenciadas por crenças sociais e 

culturais (10). Portanto, as mulheres na fase do climatério podem desenvolver sintomas 

como ansiedade, depressão, má qualidade do sono e enxaqueca (10). Neste sentido, a meia-

idade e a transição da menopausa são frequentemente percebidas como um momento de 

crise pelas mulheres, e a presença dos sintomas, contribui para a percepção de deterioração 

do bem-estar mental e físico, com consequências indiretas para a saúde.   

Diante disto, as características comportamentais são fundamentais na etiologia da 

obesidade entre as mulheres (11,12). Dentre os comportamentos, a alimentação possui um 

importante papel. Atualmente, uma das principais formas de avaliar a alimentação de 

populações é por meio da identificação de padrões alimentares. Estudos com esse enfoque 

entre mulheres têm sugerido, por um lado, risco para obesidade associado ao consumo de 

padrões alimentares considerados não saudáveis e, por outro lado, proteção associada a 

adesão à padrões alimentares considerados saudáveis. Entretanto, a composição desses 

padrões alimentares, saudáveis e de risco, varia entre os estudos, representando as 

diferenças sociodemográficas e culturais no consumo alimentar das diferentes populações 

(13,14,15,16,17,18), demonstrando a importância de se investigar os padrões alimentares e 

a sua associação com desfechos de saúde em diferentes população. No entanto, estudos 

com essa temática são escassos entre mulheres climatéricas, principalmente, em países em 

desenvolvimento.  
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Outro aspecto da alimentação que tem sido descrito com um possível fator de risco 

para o ganho de peso excessivo é a frequência de consumo alimentar. Apesar das 

recomendações de um maior fracionamento das refeições ao longo do dia para controle e 

perda de peso (19), os estudos realizados com objetivo de avaliar essa associação 

encontraram conclusões divergentes (20, 21, 22, 23, 24, 25) Além disso, a direção dessa 

associação em mulheres climatéricas foi descrita em apenas um estudo até o presente 

momento (26).  

Ademais, estes dois importantes aspectos dos hábitos alimentares dos indivíduos 

podem estar relacionados. Estudos já demonstraram que a frequência de consumo alimentar 

está associada à qualidade da dieta dos indivíduos (27, 28, 29, 30, 21). Porém, não foi 

localizado nenhum estudo que tenha investigado se a adesão a diferentes padrões 

alimentares está associada à frequência do consumo alimentar (24). 

O objetivo desse estudo foi investigar a associação entre padrões alimentares, 

frequência de consumo alimentar e medidas antropométricas (índice de massa corporal 

(IMC) e circunferência da cintura (CC) de mulheres no climatério do sul do Brasil. Espera-

se baseado na literatura descrita até então, identificar padrões alimentares ocidentalizados, 

caracterizados por alimentos ricos principalmente em açúcar, gordura e sal, associados a 

maiores medidas de IMC e CC; que maior frequência de consumo alimentar esteja 

associada a menores medidas de IMC e CC. Além disso, acredita-se que as mulheres que 

aderem a um padrão alimentar saudável consomem um maior número de refeições ao longo 

do dia 

MÉTODOS 

Trata-se de um estudo transversal analítico, com amostra de mulheres com 50 anos 

ou mais, matriculadas no Projeto Conviver de Caxias do Sul (RS). O Projeto oportuniza à 

comunidade urbana e rural atividades de participação contínua elaboradas, organizadas e 

orientadas por profissionais da área de Educação Física, enfatizando em seus atendimentos 

os aspectos sócio afetivos, físicos, biológicos e espirituais. O trabalho foi desenvolvido com 

encontros semanais de 1h30min, durante os anos de 2014 e 2015 em locais disponibilizados 

pela comunidade, a saber: Centros Comunitários, salões paroquiais, ginásios, clubes e 

associações de bairro. 
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Foram selecionados inicialmente 10 estudantes da Universidade de Caxias do Sul do 

Centro de Ciências da Saúde, que receberam treinamento para padronização da coleta das 

medidas, aplicação dos questionários e utilização do manual de instrução. O treinamento 

também incluiu a forma de abordagem à entrevistada e a leitura e explicação do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido. Os entrevistadores, tanto quanto possível, não tiveram 

conhecimento dos objetivos do estudo, de modo a impedir vieses na obtenção das 

informações. 

Um estudo piloto foi realizado com um grupo de mulheres da Universidade da 

Terceira Idade da UCS que não fariam parte da pesquisa. Os questionários foram aplicados 

em duplas para melhor avaliação. Por fim, foram discutidas as dificuldades e as falhas no 

instrumento para posterior correção. Para o controle de qualidade, uma amostra aleatória de 

10% das pessoas incluídas no estudo foi utilizada, com o objetivo de avaliar a validade 

interna da pesquisa. Foi elaborado um questionário simplificado, com perguntas de 

respostas que não sofreram alteração no período, aplicado por telefone. 

Este estudo faz parte de um projeto maior denominado “Obesidade abdominal em 

mulheres no climatério: Novas abordagens”, um estudo transversal com mulheres 

participantes de um projeto de convivência do município de Caxias do Sul, Rio Grande do 

Sul, Brasil. Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética da UCS, sob CAEE 

17990213.9.0000.5321. As mulheres selecionadas para o estudo foram devidamente 

informadas sobre a aplicação dos procedimentos, através do Termo de Consentimento Livre 

e Esclarecido (TCLE). 

O cálculo de tamanho de amostra necessário para atender o objetivo de estimar a 

prevalência de obesidade abdominal foi realizado conforme os seguintes parâmetros e 

estimativas: (1) número de mulheres residentes em Caxias do Sul com 50 anos ou mais 

(censo 2010): 53.093; (2) nível de confiança de 95%; (3) prevalência estimada de 

ocorrência de obesidade abdominal em mulheres nesta faixa etária: 66,6%; (4) limite de 

confiança de 4 pontos percentuais (62 a 70%). Totalizando uma amostra final estimada em 

340 mulheres.  Para o estudo dos padrões alimentares foi seguida a regra proposta por Hair 

(2010) (31), que sugere a necessidade de cinco indivíduos para cada item alimentar/grupo 

alimentar incluído na análise fatorial. 
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 O projeto Conviver em Caxias do Sul é formado por 72 grupos, cada um atendia 

em torno de 40 mulheres, sendo 90% delas com 50 anos ou mais. Para seleção das 

participantes foi realizada uma amostragem sistemática por múltiplos estágios. Assim, 

primeiramente, os 72 grupos foram numerados por proximidade geográfica, após foi 

realizada a divisão do número total de grupos (72) pelo número total de grupos necessários 

(16). O resultado dessa divisão indicou o pulo utilizado (4,5 – com arredondamento = 4). 

Além disso, entre 1 e 4, sorteou-se o número 2 como ponto de partida para seleção dos 

grupos.  

No próximo estágio, foram convidadas a participar do estudo todas as mulheres com 

mais de 50 anos que participavam dos 16 grupos selecionados, por meio de visitas 

presenciais. Mulheres com dificuldades para realização das medidas antropométricas ou 

para responder os questionários foram excluídas. Todas as mulheres que aceitaram 

participar e preencheram os critérios de elegibilidade foram incluídas no estudo. Foram 

incluídas, em média, 20 mulheres por grupo, totalizando 320 mulheres incluídas no estudo. 

As informações sobre as características socioeconômicas, demográficas, 

comportamentais, antropométricas e de consumo alimentar foram obtidas por meio de 

questionários padronizados, pré-codificados e pré-testados, aplicados por entrevistadoras 

previamente treinadas. As variáveis antropométricas, analisadas como desfechos do estudo, 

foram índice de massa corporal (IMC) e circunferência da cintura (CC). Para determinação 

do IMC, o peso corporal foi obtido através de uma balança digital tipo plataforma (portátil) 

da marca Plenna com capacidade de 150 Kg. As mulheres eram pesadas na posição em pé, 

descalças, com o mínimo de roupa possível, com os braços estendidos ao lado do corpo. 

Para verificação da altura, as mulheres deveriam estar na posição em pé, descalças, com os 

braços estendidos ao lado do corpo, e a cabeça reta. Para a medida da estatura utilizou-se 

um antropômetro vertical, fixado em uma parede lisa e sem rodapé, posicionado em uma 

distância correta do chão, de modo a garantir uma leitura fidedigna da estatura. O índice de 

massa corporal foi estimado pela relação entre o peso e a estatura e expresso em kg/m². 

Para análise dos resultados o IMC foi analisado como uma variável contínua.  

Para determinação da circunferência da cintura, a verificação da medida da cintura 

foi realizada em centímetros, no ponto médio da distância entre a crista ilíaca e o rebordo 

costal inferior (32). Este procedimento foi realizado duas vezes e utilizado o valor médio 
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entre as duas aferições. Para análise dos resultados a CC foi analisada como uma variável 

contínua.  

Na investigação do consumo alimentar, os padrões alimentares foram identificados 

através de um questionário de frequência alimentar (QFA) validado para população adulta 

de Porto Alegre (ANJOS, L. A., 2010) (34), constituído por 65 alimentos investigados 

quanto à frequência e quantidade do consumo e quanto ao número de vezes (de zero a sete 

vezes) de consumo ao dia ou semana ou mês ou ano no último ano. Foram incluídos alguns 

itens alimentares (n=10) sabidamente consumidos pela população investigada.  O consumo 

dos itens alimentares foi transformado em frequência de consumo anual e para os alimentos 

com consumo apenas na época foi feita ponderação (frequência de consumo dividido por 

quatro estações do ano).  

A frequência de consumo alimentar foi avaliada por um questionário padronizado, 

que investigou o consumo habitual das seguintes refeições: café da manhã, lanche da 

manhã, almoço, lanche da tarde, jantar, lanche antes de dormir, lanche no meio da noite e, 

ainda se comiam no intervalo destas refeições. Foi analisado o consumo das refeições 

isoladamente e o número total de refeições ao longo do dia (≤ 4 refeições ao dia ou ≥ 5 

refeições ao dia).  

As características socioeconômicas demográficas avaliadas foram: idade, coletada 

em anos completos e categorizada em: até 50 a 60 anos; 61 a 70 anos; 71 anos ou mais; 

estado civil, coletado como casada, solteira, viúva e divorciada e categorizado em: casada, 

não casada e viúva; cor da pele, coletada conforme critérios do IBGE e categorizada em 

branca ou não branca; escolaridade: analisada em anos de estudo e categorizados em: não 

estudou, um a cinco anos, seis a oito anos e nove anos ou mais e renda familiar, analisada 

por número de salários mínimos da família e categorizada em 0 a 2 salários mínimos, 2,01 a 

5 salários mínimos, maior ou igual a 5 salários mínimos. As características 

comportamentais avaliadas foram: tabagismo: para a análise, esta variável foi categorizada 

em: ex-fumante, nunca fumou ou fumante e prática de atividade física, analisada por vezes 

na semana e categorizada em 0 a 2 vezes por semana e 3 ou mais vezes por semana. 
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Análise estatística  

A digitação dos dados seguiu o procedimento de dupla entrada, sendo realizada no 

programa EPI-DATA (Dinamarca, versão 3.1). As análises dos dados foram realizadas 

posteriormente no programa e Stata 12.0. Primeiramente, a amostra foi descrita por meio de 

frequências absolutas e relativas.  

Para identificação dos padrões alimentares foi realizada a Análise de Componentes 

Principais (ACP). Primeiramente, foram formados 31 grupos alimentares a partir dos 75 

itens alimentares do QFA, tendo como critérios: composição nutricional, correlação 

positiva e significativa entre os itens p ≤ 0,05, além de aspectos culturais do seu consumo.  

Após, avaliou-se a aplicabilidade do método através dos testes de Kaiser-Meyer-

Olkin (KMO) e de Esfericidade de Bartlett. Para identificação dos fatores a serem retidos 

foi utilizado o critério de Kaiser, ou seja, autovalores maiores do que 1,0. Foi analisado, 

também, o gráfico dos autovalores para cada fator (screeplot) e os próprios fatores a fim de 

constatar quais séries de fatores mais significativamente descrevem os padrões. Com o 

objetivo de gerar uma estrutura de fatores mais facilmente interpretável foi realizada a 

rotação ortogonal, através da maximização das cargas fatoriais maiores e minimização das 

cargas menores, pelo método Varimax. Foram mantidos na matriz os alimentos cuja carga 

do fator apresenta-se superior a 0,30. A denominação de cada padrão, representando 

diferentes padrões de dieta, considerou os alimentos que fizeram parte dos padrões e 

aspectos culturais do seu consumo. Os escores dos padrões alimentares gerados foram 

analisados como uma variável contínua e em quintis de consumo.   

Na análise bivariada, foram estimadas as médias de IMC e CC para cada variável de 

exposição por meio dos testes T de Student e Anova. Para investigar a associação entre as 

exposições de interesse (padrões alimentares e frequência de consumo alimentar) e os 

desfechos (IMC e CC) foi empregada análise multivariada de dados, por meio de regressão 

de Linear Múltipla. Foram incluídas como potenciais fatores de confusão, na associação 

entre variáveis de exposição principal e desfechos, as variáveis explanatórias que 

apresentaram significância estatística ao nível de 20% (p<0,20) no teste de associação com 

o desfecho, na análise linear simples. Também foi testada a associação entre a frequência 

de consumo alimentar e o consumo das refeições e os padrões alimentares por meio de 
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análise de regressão linear simples. Para a análise, os padrões alimentares foram 

estratificados em quintil.  

Em todas as análises de associação foi considerado um nível de significância de 5%. 

As análises foram realizadas nos Programas SPSS (StatisticalPackage for Social Sciences) 

versão 18.0 e STATA versão 12.0 (StataCorp.,CollegeStation, Estados Unidos). 

  



60 
 

RESULTADOS 

A média de idade da amostra de mulheres foi de 67 anos (DP= 8,32), de IMC 

(índice de massa corporal) encontrada foi de 29,09 kg/m² (DP= 4,77) e de CC 

(circunferência da cintura) de 89,12 cm (DP= 11,31). Na tabela 1, observam-se as 

características das mulheres estudadas. Das 320 mulheres, a maioria era casada (51,9%), 

tinha cor da pele branca (85%), apresentava escolaridade menor que seis anos (54,4%) e 

renda familiar inferior a cinco salários mínimos (73,1%). Dentre a amostra total, 77,2% era 

não fumante e apenas 36% das mulheres realizavam atividade física três ou mais vezes por 

semana. Na tabela 2 estão descritas as características de frequência de consumo alimentar, 

onde a maioria das mulheres realizava cinco ou mais refeições por dia (67,5%), o café da 

manhã (96,9%) e o lanche da manhã (68,4%). Todas realizavam a refeição do almoço 

(100%), a maioria realizava o lanche da tarde (86,3%) e a janta (95,9%). A maioria das 

mulheres relatou não realizar lanche antes de dormir (57,8%), lanche no meio da noite 

(95,9%) e, a maioria também não comia no intervalo das refeições (70,9%).  

No Quadro 1, encontram-se os padrões alimentares identificados com os itens que o 

compõem, carga fatorial, % de variância explicada, valor do teste KMO (0,590) e do teste 

de esfericidade de Bartlett (p<0,001). Foram identificados três padrões alimentares com 

21,715% de variância explicada. O padrão alimentar I foi denominado Regional por conter 

alimentos comumente consumidos pela população da serra gaúcha, tais como, pão branco, 

geleia de fruta, arroz branco, macarrão, moranga, refrigerante, carne vermelha, frutas 

típicas (bergamota e uva), açúcar, margarina e batata ou polenta frita; o padrão alimentar II 

foi denominado Frutas e Verduras por conter alimentos como, chuchu, suco natural, 

mamão, sopa de legumes e brócolis; o padrão alimentar III foi denominado Comum 

Brasileiro por conter alimentos comumente consumidos na dieta da população brasileira, 

tais como, aipim, frango, ovos, peixe, batata, feijão preto e polenta mole. O padrão 

alimentar regional é o padrão que melhor representa o consumo da população estudada, 

explicando 8,333 % da variância. 

Na Tabela 1, são apresentadas as médias de IMC e CC de acordo com as variáveis 

de exposição. Observa-se associação significativa apenas entre o estado civil e as medidas 

de CC, onde as mulheres viúvas apresentaram maiores médias de circunferência da cintura. 

Com relação à adesão aos padrões alimentares e associação com as medidas 

antropométricas, as mulheres que estavam no quinto quintil de consumo do padrão 
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alimentar regional apresentaram maiores médias de IMC e CC e as mulheres que estavam 

no primeiro quintil de consumo do padrão alimentar comum brasileiro, apresentaram 

maiores médias de CC. Na Tabela 2, são apresentadas as médias de IMC e CC de acordo 

com a frequência de consumo alimentar. Observa-se associação estatisticamente 

significativa entre o total de refeições consumidas ao dia e realização do lanche da tarde 

com o IMC e CC, onde as mulheres que consumiam cinco ou mais refeições por dia 

apresentaram menores médias de IMC e CC, assim como as que relataram realizar lanche 

da tarde. 

Na Tabela 3, encontram-se os resultados da análise de regressão linear múltipla na 

associação entre os três padrões alimentares as características de consumo das refeições e 

os desfechos (IMC e CC). Após ajuste para possíveis fatores de confusão, maior adesão ao 

padrão alimentar regional esteve associada aos desfechos, onde o aumento de 1 no escore 

de consumo do padrão alimentar regional levou ao aumento de 0,56 Kg/m² e 1,28 cm, do 

IMC e CC, respectivamente. Por outro lado, o consumo de cinco ou mais refeições ao dia 

esteve indiretamente associado ao IMC e a CC, assim como o consumo do lanche da tarde. 

Na Tabela 4, encontram-se os resultados da análise de regressão linear na 

associação entre os padrões alimentares e a frequência de consumo alimentar, tanto o 

consumo do lanche da tarde quanto o número total de refeições ao longo do dia. Houve 

associação inversa entre a adesão ao padrão alimentar regional e o consumo de lanche da 

tarde e o consumo de cinco ou mais refeições por dia. Por outro lado, houve associação 

positiva entre o consumo de cinco ou mais refeições por dia e a adesão ao padrão alimentar 

frutas e verduras. 
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DISCUSSÃO 

 Foram identificados três padrões alimentares: regional, frutas e vegetais e comum 

brasileiro. Após ajustes, maior adesão ao padrão alimentar regional esteve diretamente 

associada ao IMC e a CC. Com relação à frequência do consumo alimentar, o consumo de 

cinco ou mais refeições por dia esteve inversamente associado ao IMC e a CC, assim como 

a realização do lanche da tarde. Por fim, a adesão ao padrão alimentar regional esteve 

inversamente associada ao consumo de lanche da e ao consumo de mais de cinco refeições 

por dia. Por outro lado, a maior adesão ao padrão frutas e verduras esteve associada ao 

consumo de cinco ou mais refeições por dia.  

No presente estudo foram identificados três padrões alimentares em mulheres 

climatéricas residentes no Sul do Brasil. O padrão alimentar regional foi caracterizado pelo 

consumo de alimentos comumente encontrados na alimentação da população da região da 

Serra Gaúcha brasileira, denotando a ocidentalização da alimentação tradicional herdada da 

colonização italiana desta região, ao apresentar, ao mesmo tempo, alimentos de consumo 

tradicional, como massas, pães, carnes, legumes e frutas comuns na região (bergamota e 

uva) e alimentos processados, como margarina, refrigerantes, frituras e pães doces. No 

estudo de Hoffmann et al., realizado com mulheres no climatério com idade entre 40 e 65 

anos em atendimento ambulatorial no Sul do Brasil, foi identificado um padrão alimentar 

também denominado regional composto por alimentos típicos da Serra Gaúcha semelhante 

ao identificado no presente estudo (39). 

Outros estudos com mulheres climatéricas também encontraram padrões 

alimentares semelhantes (34, 35, 36, 37, 38, 39, 40). Heidari et al. identificou em uma 

amostra de mulheres iranianas com mais de 30 anos um padrão alimentar denominado “não 

saudável”, caracterizado pelo consumo de doces, refrigerantes, maionese, óleos sólidos, 

carne processada, batata frita e cozida e consumo de sal (34). Outro estudo, também com 

mulheres iranianas, conduzido por Moradi et al. identificou em uma amostra de mulheres 

com idade entre 46 e a 78 anos, um padrão alimentar composto por alimentos semelhantes 

ao padrão regional do presente estudo, denominado “tradicional” e caracterizado pelo 

consumo de alimentos como carnes, grãos refinados, batata, doces e sobremesas (35). 

Markussenet al. realizou um estudo com mulheres norueguesas com idade entre 50 a 69 
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anos e identificou um padrão alimentar também composto por alimentos semelhantes ao 

padrão regional, como batatas, molhos, grãos refinados, sobremesas, margarina, doces e 

carnes vermelhas, denominado de padrão alimentar “ocidental” (36). 

O segundo padrão alimentar identificado no presente estudo foi denominado frutas e 

verduras por ser composto majoritariamente por alimentos destes grupos e cereais integrais. 

Outros estudos com mulheres no climatério identificaram padrões alimentares semelhantes 

(34, 35, 36, 37, 38, 41, 42). Heidariet al. denominaram o padrão alimentar semelhante ao 

frutas e verduras de “saudável” e este foi composto por alimentos como frutas, legumes, 

sementes, leguminosas, peixes e frutos do mar, grãos integrais, óleos líquidos, azeite e 

azeitona e baixa ingestão de sal (35). No estudo de Hoffmann et al também foi identificado 

um padrão alimentar denominado “frutas e verduras” composto apenas por alimentos destes 

grupos (39). 

O terceiro padrão alimentar identificado foi denominado comum brasileiro por ser 

composto majoritariamente por alimentos normalmente consumidos pela população 

brasileira tais como aipim, frango, ovos, peixe, batata, feijão preto. Outros estudos no sul 

do Brasil identificaram padrão semelhante. Hoffmann et al. encontraram um padrão 

alimentar semelhante denominado “Brasileiro” e caracterizado pelo consumo de arroz, 

feijão e leite (39). Ternus et al. encontraram em uma amostra de mulheres de 20 a 69 anos 

um padrão alimentar brasileiro, composto majoritariamente por arroz e feijão (43).  

No presente estudo, a adesão ao padrão regional esteve associada diretamente às 

medidas de IMC e CC. Outros estudos com padrão alimentar semelhante encontraram 

associação positiva com obesidade. Papavagelis et al. encontrou seis padrões alimentares 

em uma amostra de mulheres na pós-menopausa. O padrão alimentar “componente 

dietético 6” caracterizado pelo alto consumo de batatas e carne vermelha e baixo consumo 

de nozes, café e chá, semelhante à composição do padrão regional aqui descrito, associou-

se positivamente com os desfechos de obesidade geral e abdominal nas mulheres estudadas 

(14). Ainda neste sentido, estudo realizado por Rezazadeh & Rashidkhani buscou 

identificar a associação entre os principais padrões alimentares e obesidade geral e 

abdominal entre mulheres adultas residentes em Teerã. O padrão alimentar denominado não 

saudável foi caracterizado pelo consumo de carnes processadas, refrigerantes, doces, grãos 

refinados, salgadinhos e sucos processados (18). A relação do padrão alimentar regional 

com maiores médias de IMC e CC pode ser explicada em parte, pelas características dos 
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alimentos que compõem este padrão: alimentos com alta densidade energética, ricos 

principalmente em carboidratos, portanto com alta carga glicêmica, além de alimentos 

ultraprocessados como refrigerantes e margarina que contribuem para o aumento das 

medidas antropométricas (44,45).  

O padrão alimentar regional apresentou associação inversa com o número de 

refeições consumidas ao longo do dia. Não foram encontrados estudos que tenham 

investigado a associação entre padrões alimentares e frequência do consumo alimentar, mas 

é plausível explicar esse achado também pela alta densidade energética dos alimentos que 

compõem o padrão alimentar regional, dos quais parecem fornecer maior saciedade, 

gerando uma frequência de consumo alimentar menor ao longo do dia (46). 

Por outro lado, a adesão ao padrão alimentar frutas e verduras mostrou-se associada 

positivamente ao consumo de cinco ou mais refeições por dia. Este achado pode ser 

explicado pelo fato de que, indivíduos que aderem a um padrão alimentar saudável, 

composto por alimentos de baixa densidade energética, podem vir a consumir um maior 

número de refeições ao longo do dia, devido à menor saciedade advinda destas refeições 

com menor conteúdo energético, por exemplo(47,48). Neste sentido, em relação à 

qualidade da dieta, Mills et al. já demostraram que a ingestão de frutas e legumes, grãos 

integrais, fibras alimentares, laticínios aumenta com o aumento da frequência de consumo 

alimentar (21). 

Além da identificação de padrões alimentares, os resultados deste estudo ainda 

apontam que, um aumento na frequência de consumo alimentar ao longo do dia e a inserção 

de um lanche no meio da tarde parecem colaborar com menores medidas de IMC e CC nas 

mulheres, apesar das evidências inconclusivas apontadas por recentes revisões sistemáticas 

sobre o tema (23,24). Um estudo transversal que utilizou dados do NHANES 2003-2012, 

também encontrou associação positiva entre a frequência alimentar e a obesidade 

abdominal em homens e mulheres. Os autores demonstram que em comparação a uma 

baixa frequência alimentar, as chances de obesidade abdominal em indivíduos que se 

alimentavam mais vezes por dia foram maiores, principalmente nas mulheres (49). Ainda 

neste sentido, um estudo transversal realizado por Aljuraiban et al. investigou as relações 

entre a frequência alimentar e IMC utilizando dados do INTERMAP, incluindo homens e 

mulheres de 40 a 59 anos dos Estados Unidos e Reino Unido, demonstrando que, em 

comparação com indivíduos que realizavam menos de quatro episódios alimentares por dia, 
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aqueles que realizavam seis ou mais, apresentaram menores médias de IMC (27,3 vs 29,0 

kg/m²) (22). Em geral, no mecanismo biológico envolvido com o aumento da frequência de 

consumo alimentar ao longo do dia e a redução do peso corporal, postula-se um aumento do 

metabolismo(47), em um controle do apetite e da ingestão de alimentos (50,51) e na 

melhora do controle da glicose e da insulina (52,53) que juntos parecem ser capazes de 

gerar uma redução no peso corporal advinda do comer mais vezes durante o dia. 

Ainda neste sentido, as mulheres que relataram realizar o lanche da tarde 

apresentaram menores medidas antropométricas. No entanto, este achado pode estar 

demonstrando a importância do lanche da tarde no total de energia ingerido durante o dia 

(54), onde as mulheres que incluíram um lanche no meio da tarde, possivelmente ingeriram 

ao longo do dia menos energia do que as que consumiram menos refeições durante o dia, 

resultando em menores medidas de IMC e CC.  

 Dentre as limitações deste estudo, destaca-se o seu desenho transversal, devido ao 

fato da exposição e o desfecho serem coletados ao mesmo tempo, torna-se mais difícil 

estabelecer uma relação temporal entre os eventos e considerar com maior grau de certeza 

se a relação entre eles é causal ou não. Outra possível limitação é a possibilidade de viés de 

informação inerente quanto ao relato de consumo dos alimentos ao questionário de 

frequência alimentar. Por fim, a metodologia de identificação dos padrões alimentares 

envolve escolhas que podem ser subjetivas para o pesquisador, por exemplo, a escolha dos 

critérios para agrupar os alimentos, o número de fatores a serem retidos e o tipo de rotação 

utilizado na análise fatorial. Também o valor de KMO encontrado neste estudo foi 

discretamente menor do que o indicado pela literatura como ideal.  Entretanto, é possível 

constatar a coerência nos padrões encontrados quando comparados à literatura existente e a 

plausibilidade biológica na sua associação com os desfechos investigados, tanto as medidas 

antropométricas, quanto com a frequência de consumo alimentar.   

Nesse contexto, este estudo avança em diferentes aspectos na compressão da 

associação entre consumo alimentar e obesidade em mulheres no climatério. Ao identificar 

padrões alimentares, descrever a frequência de consumo alimentar de mulheres climatéricas 

brasileiras e investigar a associação destas características às medidas antropométricas. 

Além disso, que se tenha conhecimento é o primeiro estudo a explorar a associação entre 

padrões alimentares e frequência do consumo alimentar. 
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Por fim, este estudo contribui com a literatura científica na compreensão da relação 

entre hábitos alimentares e ganho excessivo de gordura corporal em mulheres no 

climatério, principalmente, ao demonstrar associação entre um padrão alimentar regional, 

composto, ao mesmo tempo, por alimentos culturamente tradicionais, considerados 

saudáveis pelos guias alimentares, e por alimentos processados que caracterizam a 

ocidentalização da alimentação, associado a maior IMC e CC. Esse achado chama atenção 

para a complexidade dos hábitos alimentares dos indivíduos, principalmente, daqueles com 

idade avançada e que, por um lado, mantêm a sua cultura alimentar tradicional, mas, por 

outro, aderem a alimentos característicos de uma alimentação moderna e globalizada. Além 

disso, esse é primeiro estudo em investigar a associação entre padrões alimentares e a 

frequência do consumo alimentar, demonstrando que esses dois hábitos alimentares estão 

associados e podem contribuir em conjunto na etiologia da obesidade.   

A adesão a um padrão alimentar regional resultou em maiores medidas de IMC e 

CC e contribuiu para a redução da frequência de consumo alimentar ao longo do dia, 

comportamento que também esteve associado com maiores medidas antropométricas.  

 

Espera-se que estudos futuros aprofundem a compreensão dessa associação com 

desenhos longitudinais e em diferentes populações.   
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QUADROS E TABELAS 

Quadro 1. Padrões alimentares com os itens que o compõem, carga fatorial e % de variância explicada de mulheres no 

climatério residentes de Caxias do Sul, Brasil (2014-2015). 

Padrões Alimentares Itens Alimentares Carga fatorial 

% da 

variância 

explicada 

 

PA I (Regional)  

Pão de forma, leite, francês, sovadinho, pão doce, 

cuca e pão caseiro 

0,501  

8,333 

 Geleia de fruta  0,436  

 Arroz branco 0,416  

 Macarrão, massas 0,412  

 Moranga, cenoura, beterraba e tomate 0,387  

 Refrigerante normal e zero 0,383  

 Carne de gado assada, grelhada ensopada, à milanesa, 

moída, almôndega e carne seca 

0,382  

 Bergamota, manga, melancia, uva 0,366  

 Açúcar 0,361  

 Margarina 0,312  

 Batata frita ou palha e polenta frita 0,301  

 

PA II (Frutas e verduras) 

 

 

Chuchu, berinjela e abobrinha 

 

 

0,516 

 

7,843 

 Suco natural 0,482  

 Mamão 0,478  

 Sopa de Legumes 0,464  

 Brócolis, couve flor e repolho 0,438  

 Pão integral 0,375  

 Manteiga 0,360  

 Agrião, alface, espinafre, rúcula e couve 0,333  

 Banana, maçã e laranja 0,329  

 Arroz integral  0,325  

 

PA III (Comum 

 

 

 

 

 

5,539 
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brasileiro)  Aipim, inhame e farofa 0,549 

 Frango empanado, frito, ensopado, cozido, assado e 

grelhado 

0,494  

 Ovo frito e ovo cozido 0,369  

 Peixe ensopado, cozido e frito 0,353  

 Batata cozida, assada e purê de batata 0,335  

 Feijão preto 0,323  

 Polenta mole 0,316  

Total da variância explicada   21,715% 

KMO: 0,587; Teste de esfericidade de Bartlett: <0,001 

 

Tabela 1. Médias de índice de massa corporal e circunferência da cintura de acordo com as características 

sociodemográficas e comportamentais de mulheres no climatério residentes de Caxias do Sul, Brasil (2014-2015). 

Variável N (%) 

IMC 

M (dp) 

 

 

p valor 

 

CC 

M (dp) p valor 

 

 

Idade 

   

0,369* 

  

0,906* 

50 a 60 anos 77 (24,1) 29,68 (5,23)  89,32 (12,36)  

61 a 70 anos 135 (42,2) 29,11 (4,45)  88,80 (10,09)  

≥ 71 anos 108 (33,8) 28,66 (4,83)  89,40 (12,09)  

 

Estado civil 

   

0,195 

  

0,034 

Não casada 50 (15,6) 28,08 (3,38)  85,75 (9,98)  

Casada 166 (51,9) 29,10 (5,05)  89,10 (11,73)  

Viúva 104 (32,5) 29,57 (4,86)  90,81 (10,97)  

 

Cor da pele 

   

0,568 

  

0,653 

Branca 272 (85,0) 29,02 (4,72)  89,00 (11,42)  

Não branca 47 (14,7) 29,46 (5,31)  89,20 (10,91)  
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Escolaridade 0,493* 0,507* 

Não estudou 6 (1,9) 26,78 (5,83)  84,16 (16,56)  

1 a 5 anos 168 (52,5) 28,90 (4,69)  89,64 (11,64)  

6 a 8 anos 56 (17,5) 29,62 (5,02)  87,73 (10,42)  

≥ 9 anos 89 (27,8) 29,23 (4,73)  89,24 (10,88)  

 

Renda familiar 

   

0,818* 

  

0,885* 

0 a 2 SM 88 (27,5) 29,30 (4,92)  89,75 (11,27)  

2,01 a 5 SM 146 (45,6) 28,96 (4,73)  89,09 (10,97)  

> 5,01 SM 80 (25,0) 29,31 (4,79)  88,98 (12,14)  

 

Atividade física 

   

0,331 

  

0,085 

0 a 2 vezes por semana 205 (64,1) 29,29 (4,84)  89,94 (11,42)  

≥ 3 vezes por semana 115 (35,9) 28,74 (4,65)  87,65 (11,02)  

 

Tabagismo 

   

0,541 

  

0,397 

Nunca fumou 247 (77,2) 29,15 (4,80)  89,30 (11,46)  

Ex Fumante 62 (19,4) 29,15 (4,36)  88,95 (10,32)  

Fumante 11 (3,4) 27,52 (6,44)  86,22 (13,86)  

 

Padrões alimentares 

     

PA I   0,027*  0,013* 

Quintil 1 62 (19,7)  28,39 (4,10)  87,22 (10,81)  

Quintil 2 63 (20,0) 29,16 (4,58)  88,43 (11,49)  

Quintil 3 63 (20,0) 28,34 (5,08)  88,54 (13,46)  

Quintil 4 63 (20,0) 29,17 (4,91)  88,82 (9,96)  

Quintil 5 63 (20,0) 30,50 (4,98)  92,62 (10,20)  

PA II   0,894*  0,169* 

Quintil 1 63 (20,0) 28,41 (4,52)   89,23 (11,88)  

Quintil 2 64 (20,3) 29,47 (4,78)  89,82 (12,21)  

Quintil 3 62 (19,7) 29,74 (4,63)  90,33 (9,77)  
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Quintil 4 64 (20,3) 29,85 (5,40)  90,43 (12,20)  

Quintil 5 61 (19,4) 28,05 (4,33)  85,73 (9,92)  

PA III   0,082*  0,041* 

Quintil 1 62 (19,7) 29,98 (4,03)  91,62 (10,92)  

Quintil 2 64 (20,3) 29,18 (4,21)  89,59 (11,59)  

Quintil 3 62 (19,7) 29,39 (4,72)  89,56 (10,48)  

Quintil 4 63 (20,0) 28,27 (4,85)  86,30 (11,28)  

Quintil 5 63 (20,0) 28,77 (5,83)  88,63 (12,01)  

 

 

p- valor – ANOVA (idade, estado civil, escolaridade, renda, tabagismo e padrões alimentares); teste t (cor da pele e 

atividade física) * p-valor para teste de tendência linear.  
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Tabela 2. Médias e desvio padrão do índice de massa corporal e circunferência da cintura de acordo com as refeições 

realizadas e frequência de consumo alimentar de mulheres no climatério residentes de Caxias do Sul, Brasil (2014-2015). 

Variável N (%) 

IMC 

M (dp) 

 

p valor 

 

CC 

M (dp) 

 

p valor 

 

 

Total de Refeições 

   

0,038 

  

0,040 

≤ 4 refeições 103 (32,2) 29,89 (4,73)  90,98 (11,20)  

≥ 5 refeições 216 (67,5) 28,70 (4,77)  88,19 (11,29)  

 

Café da Manhã 

   

0,136 

  

0,242 

Não 10 (3,1) 26,87 (3,26)  85,00 (7,07)  

Sim 310 (96,9) 29,16 (4,80)  89,26 (11,41)  

 

Lanche da Manhã 

   

0,075 

  

0,262 

Não 101 (31,6) 29,79 (4,67)  90,18 (11,32)  

Sim 219 (68,4) 28,77 (4,80)  88,64 (11,31)  

 

Almoço 

     

Não 

Sim 

0 

320 (100) 

0 

29,09 (4,77) 

 0 

89,12 (11,31) 

 

 

Lanche da Tarde 

   

0,005 

  

0,002 

Não 44 (13,8) 30,94 (4,95)  94,04 (10,82)  

Sim 276 (86,3) 28,79 (4,69)  88,33 (11,21)  

 

Jantar 

   

0,987 

  

0,898 

Não 13 (4,1) 29,07 (3,47)  89,54 (6,89)  

Sim 307 (95,9) 29,09 (4,82)  89,11 (11,46)  

 

Lanche antes de 

dormir 

   

0,224 

  

0,221 



72 
 

Não 185 (57,8) 28,81 (4,49)  88,49 (10,61)  

Sim 135 (42,2) 29,47 (5,14)  90,04 (12,20)  

 

Lanche no meio da 

noite 

   

0,290 

  

0,711 

Não 307 (95,9) 29,03 (4,69)  89,08 (11,25)  

Sim 13 (4,1) 30,47 (6,49)  90,26 (13,09)  

 

Come nos intervalos 

das refeições 

   

0,201 

  

0,314 

Não 227 (70,9) 28,87 (4,81)  88,69 (11,59)  

Sim 92 (28,8) 29,63 (4,68)  90,11 (10,59)  

 

p valor – teste t, pd = desvio padrão  
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Tabela 3. Coeficientes de regressão ajustados (β) e intervalos de confiança (IC95%) para estimar a associação entre os 

padrões alimentares, características de consumo das refeições e medidas antropométricas de mulheres no climatério 

residentes de Caxias do Sul, Brasil (2014-2015). 

Variáveis IMC CC 

 β bruto* 

(IC95%) 

p valor β ajustado* 

(IC95%) 

p valor β bruto* 

(IC95%) 

p valor β ajustado* 

(IC95%) 

p valor 

PA Regional 

 

0,42 (0,04; 

0,79) 

0,027 0,56 (0,03; 

1,08) 

0,037 1,12 (0,23; 

2,00) 

0,013 1,28 (0,17; 

2,55) 

0,047 

PA Frutas e 

verduras 

 

-0,02 (-0,40; 

0,35) 

0,895 0,10 (-0,42; 

0,63) 

0,703 - 0,62 (- 1,51; 

0,26) 

0,171 - 0,31 (-1,56; 

0,92) 

0,615 

PA Comum 

brasileiro 

-0,33 (-0,70; 

0,04) 

0,081 -0,39 (-0,92; 

0,13) 

0,142 - 0,92 (- 1,81; - 

0,03) 

0,041 - 1,21 (- 

2,47; 0,03) 

0,056 

 

≥ 5 refeições/dia 

 

- 0,21 (-

1,29;0,86) 
0,696 

- 1,18 (-2,30;- 

0,05) 
0,041 

- 0,57 (-3,12; 

1,97) 
0,659 

- 2,77 (-5,41; 

- 0,13) 
0,039 

Café da manhã 
2,29 (-0,72; 

5,30) 
0,136 

2,50 (- 0,51; 

5,53) 
0,104 

4,26 (-2,88; 

11,41) 
0,242 

3,72 (- 3,36; 

10,81) 
0,302 

Lanche da manhã 
- 1,02 (-2,16; 

0,10) 
0,075 

- 1,02 (- 2,16; 

0,10) 
0,075 

- 1,53 (4,22; 

1,15) 
0,262 

- 1,62 (- 

4,28; 1,04) 
0,233 

Lanche da tarde 
- 2,15 (-3,66; -

0,64) 
0,005 

- 2,16 (- 3,66; 

- 0,65) 
0,005 

- 5,71 (-9,27; -

2,14) 
0,002 

- 5,76 (-9,29; 

- 2,23) 
0,001 

Lanche da noite 
0,66 (-0,40; 

1,73) 
0,224 

0,63 ( - 0,42; -

1,70) 
0,240 

1,58 (-0,95; 

4,11) 
0,221 

1,57 (- 0,93; 

4,09) 
0,217 

*β ajustado para idade, estado civil, escolaridade, renda, cor da pele, tabagismo e atividade física. 
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Tabela 5. Coeficientes de regressão (β) e intervalos de confiança (IC) para estimar a associação entre os padrões 

alimentares e a frequência de consumo alimentar de mulheres no climatério residentes de Caxias do Sul, Brasil (2014-

2015). 

Variáveis 

 

PA Regional 

β bruto* 

(IC95%) 

 

 

p 

valor 

 

PA Frutas e 

verduras 

β bruto* 

(IC95%) 

 

 

p valor 

PA Comum 

brasileiro 

β bruto* 

(IC95%) 

 

 

 

p valor 

 

 

Lanche da Tarde 

- 0,63 (-1,07; - 0,18) 0,006 

0,29  

(- 0,16; 0,74) 

0,206 

0,18 

(- 0,26; 0,63) 

0,422 

 

≥ 5 refeições/dia 

 

- 0,51 (- 0,84; - 0,18) 0,002 0,35 (0,02; 0,69) 0,034 

0,32 

(-0,00; 0,65) 

0,054 

 

 

Conflito de interesse: Os autores declaram que a pesquisa foi realizada na ausência de 

quaisquer relações comerciais ou financeiras que pudessem ser interpretadas como um 

potencial conflito de interesses. 
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