
DOI: 10.1590/1414-462X201900040179

Artigo Original

Cad. Saúde Colet., 2019, Rio de Janeiro, 27 (4): 390-403390 390/403

ISSN 1414-462X (Print)
ISSN 2358-291X (Online)

Padrões alimentares e fatores associados 
em docentes de uma instituição 

privada de ensino superior
Dietary patterns and factors associated in teachers of a 

private institution of higher education

Taiara Scopel Poltronieri1* , Maria Luisa de Oliveira Gregoletto2 , 
Cleber Cremonese3 

1Departamento de Nutrição e Dietética, Instituto Nacional de Câncer (INCA), Rio de Janeiro (RJ), Brasil.
2Centro Universitário da Serra Gaúcha (FSG), Caxias do Sul (RS), Brasil.
3Programa Integrado em Saúde Ambiental e do Trabalhador, Instituto de Saúde Coletiva (ISC), Universidade Federal da Bahia, Salvador (BA), Brasil.
Trabalho realizado no Centro Universitário da Serra Gaúcha (FSG) – Caxias do Sul (RS), Brasil.
Endereço para correspondência: Taiara Scopel Poltronieri, Rua Carlos de Carvalho, 47, Centro, CEP: 20230-180, Rio de Janeiro (RJ), Brasil – 
E-mail: taiarapoltronieri@hotmail.com
Fonte de financiamento: nenhuma.
Conflito de interesses: nada a declarar.

Resumo
Introdução: O padrão alimentar adotado pelos indivíduos parece estar relacionado a fatores sociodemográficos, hábitos de vida e 
parâmetros antropométricos, podendo refletir também nos desfechos de saúde deles. Objetivo: Identificar padrões alimentares e 
verificar os fatores associados entre docentes do ensino superior. Método: Estudo transversal com docentes de instituição privada 
de ensino superior do Sul do Brasil. Foi avaliado o consumo alimentar pelo Formulário de Marcadores de Consumo Alimentar e foram 
coletados dados sociodemográficos, alimentares, comportamentais e antropométricos. Foi feita análise fatorial de componentes 
principais para identificação dos padrões alimentares, e foram realizados os testes do qui-quadrado e de Regressão de Poisson 
para verificar a associação entre exposição e desfecho. Resultados: Quatro padrões alimentares descreveram o consumo alimentar 
dos 250 indivíduos, sendo dois considerados saudáveis (saudável e proteico), constituídos por alimentos protetores à saúde, e dois 
classificados como mistos e de risco à saúde (ocidental e lanche), por apresentarem tanto alimentos saudáveis como alimentos 
marcadores de uma alimentação não saudável, com predomínio dos últimos. Docentes com características de estilo de vida 
saudável tiveram maior adesão aos padrões saudável e proteico e relação inversa com o ocidental. Aqueles com maior atuação 
nos cursos da área da saúde tiveram alta adesão ao padrão proteico. Conclusão: A maior adesão de profissionais com aspectos 
positivos à saúde aos padrões alimentares saudáveis e a relação inversa ao padrão ocidental, provavelmente, relacionam-se ao 
perfil socioeconômico e demográfico, característico da população.
Palavras-chave: docentes; padrões alimentares; estudos transversais; epidemiologia.

Abstract
Background: Dietary pattern adopted by individuals seems to be related to sociodemographic factors, lifestyle and anthropometric 
parameters, and it may also reflect their health outcomes. Objective: To identify dietary patterns and verify the associated factors 
among higher education teachers. Method: Cross-sectional study with teachers from a South Brazil higher education private institution 
was carried out. It was evaluated the food consumption by a Food Consumption Markers Form and were collected sociodemographic, 
food, behavioral and anthropometric data. Factorial analysis of major components was performed to identify dietary patterns, and 
chi-square test and Poisson Regression to verify the association between exposure and outcome. Results: Four dietary patterns 
described the food consumption of the 250 individuals, being two considered healthy (healthy and protein), constituted by health 
protector foods, and two (Western and snack), classified as mixed and of health risk, because it present both healthy food as those 
markers of an unhealthy eating, with predominance of the last. Teachers with characteristics of healthy life style showed larger 
adherence to healthy and protein patterns, and inverse relation with the Western. Those with greater actuation at the health area 
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 ▄ INTRODUÇÃO

O fator ocupacional é um forte influente no desenvolvimento 
de implicações na saúde1. Nesse sentido, docentes do ensino 
superior, que apresentam rotinas de trabalho sobrecarregadas, 
com horários irregulares2 e diariamente expostos a altos níveis 
de estresse3, estão propensos à adoção de um estilo de vida 
caracterizado por comportamentos negativos, como falta de 
exercícios físicos regulares e hábitos alimentares inadequados4,5.

O estudo do conjunto de alimentos consumidos possibilita 
a caracterização dos padrões alimentares (PA) de determinada 
população6. A investigação do PA torna possível transcender 
limitações impostas pela análise de nutrientes de forma isolada, 
como a identificação de pequenos efeitos de simples nutrientes 
até a avaliação das intercorrelações e associações entre nutrientes 
com o binômio saúde-doença7. Esta análise propicia ainda a 
percepção da complexidade pelas questões diversas que cercam 
o indivíduo e influenciam o seu ato alimentar, fornecendo 
embasamento ao cuidado e à promoção da saúde por meio de 
ações e programas8.

Evidências vêm elucidando a relação existente entre PA, fatores 
sociodemográficos, tais como idade, gênero, escolaridade9,10 e 
profissão11-13, hábitos alimentares e comportamentais e parâmetros 
antropométricos10,14-16. Essas questões parecem estar fortemente 
relacionadas à determinação do consumo alimentar10.

O consumo frequente de alimentos marcadores de uma dieta 
não saudável caracteriza PA maléficos à saúde14,17. Essa rotina 
alimentar configura uma dieta de risco para déficits nutricionais 
importantes, podendo levar ao excesso de peso e ao aumento 
das probabilidades do desenvolvimento de patologias17-19. 
Por outro lado, PA saudáveis estão associados com a prevenção 
e a redução significativa do risco para diversas comorbidades, 
evitando problemas futuros e mortalidade por todas as causas20.

Dessa forma, percebe-se a relevância da investigação dos PA 
na população docente, auxiliando na avaliação da qualidade 
da dieta, a qual pode interferir diretamente no estado de saúde 
dos indivíduos21. Ademais, este trabalho é inovador, visto que 
ainda são escassos os estudos contemplando esse tema nesse 
grupo específico de pessoas. Diante desse cenário, o objetivo 
deste estudo foi identificar os PA e verificar os fatores associados 
entre docentes do ensino superior.

 ▄ MÉTODO

Delineamento e população de estudo

Trata-se de um estudo epidemiológico observacional transversal, 
composto de docentes do ensino superior de uma instituição 
privada da cidade de Caxias do Sul, Rio Grande do Sul.

Durante os meses de março e abril de 2015, todos os 
300 docentes permanentes dos cursos de graduação de 
um Centro Universitário foram convidados a participar da 
pesquisa, caracterizando um censo; portanto, a amostra não foi 
probabilística, e sim de conveniência. Incluíram-se no estudo 
docentes de graduação e pós-graduação, de ambos os sexos, 
com carga horária semanal ≥ 4 horas (1 disciplina). Foram 
excluídos profissionais que não apresentaram condições físicas 
para coleta de medidas antropométricas.

A presente pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa do Centro Universitário da Serra Gaúcha sob o 
protocolo nº 956.168 (CAAE: 39845314.5.0000.5311). O Termo 
de Consentimento Livre e Esclarecido foi lido e assinado por 
todos os participantes, aos quais se garantiu total anonimidade 
na divulgação dos resultados.

Coleta de dados

O contato prévio com cada docente e o agendamento de 
horário para coleta de dados foram realizados por e-mail. 
O preenchimento dos questionários pelos docentes e as 
mensurações antropométricas a que foram submetidos 
ocorreram nas dependências da instituição de ensino, em uma 
sala reservada, e foram realizados por alunas da instituição, 
previamente treinadas.

Questionário

Foi utilizado para coleta de dados um questionário 
padronizado, pré-codificado e autoaplicável, composto de 
42 questões (abertas e de múltipla escolha), investigando consumo 
alimentar, informações sociodemográficas, hábitos alimentares, 
comportamentais e dados antropométricos. A ferramenta foi 
construída pelos pesquisadores a partir da revisão de materiais 
que abordaram a ingestão alimentar da região onde o estudo 
foi desenvolvido9,17, visando ajustá-la ao perfil alimentar da 
população investigada8. Teste de adequação do instrumento foi 
realizado por meio de estudo-piloto com voluntários.

Para caracterização do desfecho primário (PA presentes entre 
a população estudada), investigou-se o consumo alimentar 
dos sujeitos por meio de uma adaptação do “Formulário de 
Marcadores de Consumo Alimentar” constante no protocolo 
do Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional (SISVAN)22, 
uma vez que este não contempla todos os grupos alimentares, 
visando adequá-lo ao contexto alimentar da população em 
foco. Embora esse instrumento não tenha sido validado, a 
forma como foi concebido permite identificar a ingestão de 

courses had larger adherence to protein pattern. Conclusion: The large adherence of those with positive health aspects to healthy 
dietary patterns and their inverse relation to the Western pattern, they are probably related to the socioeconomic and demographic 
profile, characteristic of the population.
Keywords: faculty; feeding behavior; cross-sectional studies; epidemiology.
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alimentos considerados saudáveis e não saudáveis, além de ser 
de fácil aplicação22,23.

Os grupos alimentares foram desmembrados em alimentos 
individuais, tendo em vista possíveis dificuldades encontradas 
pelos participantes em responder sobre alimentos agregados. 
Assim, “saladas cruas” e “legumes e verduras cozidos”, por 
exemplo, foram desmembrados em: alface, repolho, tomate, 
pepino, couve, moranga, chuchu, cenoura e beterraba. No entanto, 
para as análises, os alimentos foram reagrupados a partir de suas 
características nutricionais e químicas, formando sete grupos 
marcadores de alimentação saudável: saladas cruas (alface, 
rúcula, radicci, couve, repolho, tomate e pepino), legumes 
e verduras cozidos (brócolis, beterraba, cenoura, chuchu, 
moranga e couve-flor), frutas (frutas frescas, secas ou salada 
de frutas), cereais (arroz, massa, pão e polenta), leguminosas 
(feijão, lentilha, ervilha e grão de bico), leite e derivados 
(queijos e iogurtes) e carnes de aves e peixes. Em relação aos 
marcadores de alimentação não saudável, foram investigados 
oito grupos alimentares: carnes vermelhas (bovina e suína), 
biscoitos doces (maisena, milho, amanteigados ou recheados), 
biscoitos salgados/salgadinhos (água e sal e salgadinhos de 
pacote), suco industrializado (suco de caixa ou em pó) e/ou 
refrigerante, guloseimas (doces, rapaduras, chiclete, balas e 
chocolates), alimentos fritos e/ou folhados (pastéis, coxinhas, 
massa folhada e bife à milanesa), hambúrguer e embutidos 
(salsicha, linguiça, mortadela, salame, presunto, peito de peru 
e bacon) e fast-food (pizza e cheeseburger).

A escolha desses alimentos se fundamentou nas recomendações 
feitas pelo Guia Alimentar para a População Brasileira, o qual 
considera a relação entre alimentação e saúde, levando em conta 
nutrientes, alimentos, refeições e dimensões culturais e sociais 
das práticas alimentares24. Assim, optou-se pela caracterização 
das carnes vermelhas como parte dos marcadores de alimentação 
não saudável, pois, mesmo tendo alto teor nutricional, tendem a 
ser ricas em gorduras saturadas, que, em excesso, elevam o risco 
de doenças crônicas, como as cardíacas e o câncer de intestino24. 
O consumo de cada grupo de alimento foi transformado em 
frequência de consumo semanal (dividido por sete dias)25.

A respeito dos aspectos sociodemográficos, foram investigadas 
as seguintes variáveis: sexo (feminino e masculino); faixa etária, 
em anos (menor ou igual a 35 e 35 ou mais); cor da pele (branca 
e não branca); estado civil (solteiro, casado/união estável e 
separado/divorciado/viúvo); e renda familiar, em salários 
mínimos (até 7 e 8 ou mais). Quanto às informações ocupacionais, 
avaliaram-se as áreas dos cursos de maior carga horária nos 
quais o docente ministrava aulas (área da saúde e outras áreas).

Já em relação aos hábitos alimentares, foram questionados: 
o número de refeições diárias (4 ou menos e 5 ou mais); 
o hábito de acrescentar açúcar às bebidas (sim, sempre, às 
vezes e nunca); e o hábito de acrescentar sal após os alimentos 
prontos (não e sim). As variáveis comportamentais incluíram: 
a realização de refeições em frente à televisão/computador 

(não e sim); o hábito de se sentar à mesa para fazer refeições 
(sim, sempre e às vezes/nunca); o tempo de uso de computador 
por dia (até 6 horas e 7 horas ou mais); a prática de exercício 
físico (ativo e sedentário), calculado com base na quantidade 
de minutos de atividade física semanal (sendo ativo 150 ou 
mais e sedentário menos de 150)26,27; a duração do sono, 
em horas diárias (até 7 e 8 ou mais)28,29; e o hábito de fumar 
(não e sim/ex-fumante).

No que tange aos aspectos de saúde, questionou-se quanto 
à presença de hipertensão arterial sistêmica (sim, não e não 
sabe) e doença cardiovascular (não e sim). Além disso, foram 
coletadas medidas antropométricas para avaliação do estado 
nutricional, sendo dados de peso, estatura e circunferência da 
cintura do entrevistado. O peso foi obtido com balança digital 
marca Plenna®, com capacidade de 150 kg e precisão de 100 g 
(Plenna Especialidades Ltda., São Paulo, Brasil), utilizando-se de 
procedimento padrão30. As medidas foram feitas em duplicatas e 
calculadas a sua média. A estatura foi obtida com estadiômetro 
portátil da marca SECA®, modelo 208, com capacidade de 200 cm 
e precisão de 0,1 cm (Seca, Hamburgo, Alemanha), fixado com 
fita adesiva em uma parede lisa, sem rodapé, utilizando-se de 
procedimento padrão30. A partir dos dados de peso e estatura, 
calculou-se o índice de massa corpórea (IMC). A classificação do 
IMC feita pela Organização Mundial da Saúde (OMS) foi feita 
por meio do cálculo da razão entre o peso em quilogramas e o 
quadrado da altura em metros quadrados. Os indivíduos foram 
classificados como baixo peso (IMC menor que 18,5 kg/m2

), eutróficos 
(IMC entre 18,5 e 24,9 kg/m2), sobrepeso (IMC entre 25 e 29,9 kg/m2) 
e obesidade (IMC maior ou igual a 30 kg/m2)31. A circunferência 
da cintura foi aferida com fita métrica marca Sanny®, obtida no 
ponto médio entre a última costela e a margem superior da crista 
ilíaca, conforme recomendações da OMS31,32. Para a classificação 
desse parâmetro antropométrico, foram utilizadas as seguintes 
categorias: adequado, com ponto de corte menor que 80 cm 
para mulheres e 94 cm para homens, ou seja, sem risco para 
desenvolvimento de doenças relacionadas à obesidade; acima 
do adequado, com ponto de corte maior ou igual a 80 cm para 
mulheres e 94 cm para homens, ou seja, com risco aumentado 
para desenvolvimento dessas doenças33.

Análise de dados
Para a avaliação da aplicabilidade do método estatístico, foi 

estimado o coeficiente de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) e foi realizado 
o teste de esfericidade de Bartlett. Valores de KMO maiores do que 
0,6 e p-valor inferior ou igual a 0,05 no teste de esfericidade de 
Bartlett indicam adequação da análise nessa amostra8,34.

A identificação dos PA utilizou a análise fatorial de componentes 
principais (PCA)8. A PCA consiste em uma análise estatística 
multivariada comumente utilizada para identificar PA com 
base nos itens de alimentos do Formulário de Marcadores 
de Consumo Alimentar. A extração dos fatores pela PCA foi 
seguida da rotação ortogonal (Varimax) para avaliar a estrutura 
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(padrão) fatorial exploratória desse Formulário. O número de 
fatores a serem extraídos foi definido de acordo com o gráfico 
de Cattel (scree plot), que traça uma reta entre os autovalores 
e os fatores, em sua ordem de extração. Assim, estabeleceu-se 
o número de fatores a serem retidos com base nos valores 
localizados antes do ponto de inflexão da reta. Os itens com 
cargas fatoriais maiores que 0,30 foram mantidos nos PA, e 
foram consideradas aceitáveis as comunalidades mínimas de 
0,20. A consistência interna das dimensões do Formulário 
de Marcadores de Consumo Alimentar foi avaliada, sendo 
considerado aceitável um índice alpha de Cronbach > 0,60.

Para verificar a associação entre os fatores de exposição 
(sexo, faixa etária, cor da pele, estado civil, renda familiar, 
áreas com maior carga de aulas, número de refeições diárias, 
hábito de acrescentar açúcar às bebidas, hábito de acrescentar 
sal após os alimentos prontos, realização de refeições em 
frente à televisão/computador, hábito de se sentar à mesa para 
fazer refeições, tempo de uso de computador por dia, prática 
de exercício físico, duração do sono, hábito de fumar, estado 
nutricional, circunferência da cintura, presença de hipertensão 
arterial sistêmica e presença de doença cardiovascular) e o 
desfecho (PA), utilizou-se do teste estatístico qui-quadrado, com 
nível de significância de 5%. Após, os escores de cada PA foram 
categorizados em uma variável dicotômica, considerando como 
alta adesão ao PA os escores do tercil superior da distribuição 
e baixa adesão ao PA os escores do 1º e 2º tercil.

Os padrões alimentares que apresentaram associações 
estatisticamente significativas (p-valor ≤ 0,05) com PA 
foram levados à análise multivariada. Foi utilizado o teste de 
Regressão de Poisson, com variância robusta, para o cálculo 

das razões de prevalência e seus respectivos intervalos de 
confiança de 95%. As variáveis que apresentaram nível 
de significância < 20% na análise bruta foram incluídas 
na análise multivariada que seguiu o modelo de análise, 
em cujo primeiro nível foram incluídas as variáveis 
sociodemográficas; no segundo nível, foram incluídas as 
variáveis do primeiro nível que apresentaram p ≤ 0,20 e as 
variáveis do segundo nível (ocupacionais); no terceiro nível, 
as variáveis do primeiro e segundo níveis que apresentaram 
p ≤ 0,20 e as variáveis do terceiro nível (hábitos alimentares e 
comportamentais); no quarto nível, as variáveis do primeiro, 
segundo e terceiro níveis que apresentaram p ≤ 0,20 e as 
variáveis do quarto nível (antropométricas); no quinto nível, 
as variáveis do primeiro, segundo, terceiro e quarto níveis 
que apresentaram p ≤ 0,20 e as variáveis do quinto nível 
(saúde)25. As análises foram realizadas nos Programas SPSS 
(Statistical Package for Social Sciences), versão 18.0, e STATA, 
versão 13.0 (Stata Corp., College Station, Estados Unidos).

Tabela 1. Características sociodemográficas, ocupacionais, de hábitos alimentares, comportamentais e antropométricas dos docentes 
entrevistados. Caxias do Sul, RS, 2015 (N = 250)

Variáveis categóricas N %
Sociodemográficas
Sexo

Feminino 134 53,6
Masculino 116 46,4

Faixa etária
Até 35 anos 114 45,6
35 anos ou mais 136 54,4

Cor da pele
Branca 236 94,4
Não branca 14 5,6

Estado civil
Solteiro 70 28
Casado/união estável 171 68,4
Separado/viúvo/divorciado 9 3,6

Renda familiar
8 ou mais salários mínimos 177 70,8
Até 7 salários mínimos 73 29,2

TV: televisão; PC: computador; HAS: hipertensão arterial sistêmica; DCV: doença cardiovascular

Figura 1. Fluxograma do processo de inclusão dos sujeitos
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Variáveis categóricas N %
Ocupacionais
Curso de maior carga

Área da saúde 108 43,2
Outras áreas 142 56,8

Hábitos alimentares
Número de refeições diárias

5 ou mais 90 36
4 ou menos 160 64

Acrescenta açúcar às bebidas
Sim, sempre 67 26,8
Às vezes 94 37,6
Nunca 89 35,6

Acrescenta sal após os alimentos prontos
Não 223 89,2
Sim 27 10,8

Comportamentais
Refeições em frente à TV/PC

Não 147 58,8
Sim 103 41,2

Senta-se à mesa para fazer refeições
Sim, sempre 158 63,2
Às vezes/nunca 92 36,8

Tempo de uso do computador
Até 6 horas 160 64
7 horas ou mais 90 36

Prática de exercício físico
Ativo 89 35,6
Sedentário 161 64,4

Duração do sono
8 horas ou mais 65 26
Até 7 horas 185 74

Fuma
Não 216 86,4
Sim/ex-fumante 34 13,6

Antropométricas
Estado nutricional

Eutrófico 105 42
Sobrepeso 104 41,6
Obesidade 41 16,4

Circunferência da cintura
Adequado 99 39,6
Acima do adequado 151 60,4

Saúde
Possui HAS

Sim 22 8,8
Não 223 89,2
Não sabe 5 2

Possui DCV
Não 243 97,2
Sim 7 2,8

TV: televisão; PC: computador; HAS: hipertensão arterial sistêmica; DCV: doença cardiovascular

Tabela 1. Continuação...
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 ▄ RESULTADOS

Foram investigados 250 docentes (Figura 1), correspondendo 
a 83% do quadro permanente dos profissionais da instituição 
naquele momento. Na Tabela 1, estão descritas as características 
dessa amostra: 53,6% eram do sexo feminino, 54,4% tinham 
35 anos ou mais, 94,4% relataram cor da pele branca, 68,4% 
eram casados ou encontravam-se em união estável e 70,8% 
apresentaram renda familiar mensal de 8 ou mais salários 
mínimos. Ao que se refere à ocupação, 56,8% dos entrevistados 
tinham maior carga horária em outros cursos que não os da 
saúde. Quanto aos hábitos alimentares, 64% realizavam 4 ou 
menos refeições por dia, 37,6% relataram às vezes acrescentar 
açúcar às bebidas e 89,2% não acrescentavam sal após os 
alimentos prontos. Em relação às variáveis comportamentais, 
41,2% realizavam refeições em frente à televisão/computador, 
63,2% referiram o hábito de se sentar à mesa para comer, 64% 
utilizavam o computador por até 6 horas diárias, 64,4% eram 
sedentários, 74% disseram dormir até 7 horas diárias e 86,4% não 
apresentavam o hábito de fumar. Ademais, 41,6% dos sujeitos 
foram classificados como sobrepeso e 60,4% apresentaram 
circunferência da cintura acima do que é considerado adequado. 
Por fim, no que tange às variáveis de saúde, 89,2% não eram 
hipertensos e 97,2% não tinham doença cardiovascular.

O KMO (0,72) e o teste de esfericidade de Bartlett 
(x2 = 652,865; p < 0,001) indicaram que as correlações entre 
os itens eram suficientes e adequadas para que se conduzisse a 
análise fatorial. O teste gráfico de Cattel (scree plot) indicou a 
retenção de quatro fatores (PA).

Os quatro PA identificados foram nomeados de acordo com 
as características dos alimentos que os compõem: PA saudável, 
formado por saladas cruas, legumes e verduras cozidos, frutas, 
leguminosas e carne de aves e peixes, com 16,16% da variação 
do consumo; PA ocidental, constituído por cereais, carnes 
vermelhas, suco industrializado e/ou refrigerante, alimentos 
fritos e/ou folhados, hambúrguer e embutidos e fast-food, com 
14,24% da variação do consumo; PA lanche, composto de leite 
e derivados, biscoitos doces, biscoitos salgados/salgadinhos, 
guloseimas, balas, chocolates e alimentos fritos e/ou folhados, 
com 11,73% da variação do consumo; PA proteico, formado 
por leguminosas, carne de aves e peixes e carnes vermelhas, 
com 8,86% da variância de consumo. Juntos, os quatro PA 
apresentaram 50,99% da variabilidade do consumo alimentar 
(Tabela 2).

A Tabela 3 apresenta a distribuição do alto consumo de cada 
um dos PA, de acordo com as características sociodemográficas, 
ocupacionais, de hábitos alimentares, comportamentais e 
de saúde dos docentes da amostra. Os resultados indicaram 
que o PA saudável estava relacionado a indivíduos que nunca 
acrescentavam açúcar às bebidas (p = 0,05), eram ativos 
fisicamente (p = 0,029) e tinham circunferência da cintura 
adequada (p = 0,049). Os PA saudável e proteico se mostraram 
associados a docentes que ministravam mais aulas para cursos 
da área da saúde (p = 0,031 e p = 0,006, respectivamente), 
realizavam 5 ou mais refeições por dia (ambos p < 0,001) e 
tinham o hábito de sempre se sentar à mesa para fazer refeições 
(p = 0,023 e p = 0,018, respectivamente). Além disso, o PA 

Tabela 2. Padrões alimentares (PA) com os itens que o compõem, carga fatorial e % de variância explicada. Caxias do Sul, RS, 2015 (N = 250)

Alimentos
Padrões alimentares

h2*
PA1 PA2 PA3 PA4

Saladas cruas 0,828 0,703
Legumes e verduras cozidos 0,818 0,708
Frutas 0,662 0,572
Cereais 0,478 0,289
Leguminosas 0,555 0,340 0,443
Leite e derivados 0,613 0,397
Carnes de aves e peixes 0,311 0,620 0,512
Carnes vermelhas 0,570 0,356 0,480
Biscoitos doces 0,746 0,566
Biscoitos salgados/salgadinhos 0,728 0,572
Suco industrializado e/ou refrigerante 0,524 0,308
Guloseimas/balas/chocolates 0,369 0,447
Alimentos fritos e/ou folhados 0,579 0,325 0,537
Hambúrguer e embutidos 0,527 0,640
Fast-food 0,671 0,476
Número de itens 5 6 5 3
Variância explicada (%) 16,16 14,24 11,73 8,86
Variância acumulada (%) 50,99
Alfa de Cronbach 0,71 0,59 0,56 0,32
Valores absolutos menores que 0,30 foram suprimidos para simplificação. *h2 = comunalidade, que é a medida de quanto da variância é explicada pelos fatores 
derivados pela análise fatorial
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proteico isolado foi relacionado àqueles que não tinham o 
hábito de realizar refeições em frente à televisão/computador 
(p = 0,011).

Já em relação ao PA ocidental, mostraram-se mais adeptos os 
docentes do sexo masculino (p = 0,011), que faziam 4 ou menos 
refeições por dia (p < 0,001), sempre acrescentavam açúcar às 
bebidas (p = 0,024) e sal ao alimento após pronto (p < 0,001), 
realizavam refeições em frente à televisão/computador (p = 0,007), 
sedentários (p = 0,014) e com circunferência da cintura acima 
do adequado (p = 0,010). Por fim, apenas o PA lanche não 
mostrou associação estatística com nenhuma das variáveis.

Após realização de análise ajustada do alto consumo de 
cada um dos PA (Tabela 4), de acordo com as características 
sociodemográficas, ocupacionais, de hábitos alimentares, 
comportamentais e de saúde dos docentes da amostra, 
encontrou-se que indivíduos com hábito de sempre se sentar 
à mesa para fazer suas refeições tinham maior adesão ao PA 
saudável (RP = 1,81; IC95%: 1,14-2,89; p = 0,012), enquanto 
os não fumantes apresentaram relação inversa com esse 
PA (RP = 0,49; IC95%: 0,31-0,77; p = 0,002).

Os PA saudável e proteico tiveram maior adesão de 
docentes que faziam 5 ou mais refeições diárias (RP = 1,80; 
IC95%: 1,15-2,81; p = 0,010; e RP = 2,06; IC95%: 1,34-3,14; 
p = 0,001, respectivamente) e foram inversamente associados 
com docentes que não tinham doença cardiovascular 
(RP = 0,26; IC95%: 0,20-0,31; p ≤ 0,001; e RP = 0,75; IC95%: 
0,68-0,80; p = 0,036, respectivamente). Além disso, o PA 
proteico isolado foi mais aderido por docentes da área da 
saúde (RP = 1,56; IC95%: 1,03-2,38; p = 0,036) e teve relação 
inversa com indivíduos com cor da pele branca (RP = 0,47; 
IC95%: 0,26-0,84; p = 0,011).

Em relação ao PA ocidental, docentes que faziam 5 ou mais 
refeições por dia (RP = 0,46; IC95%: 0,26-0,80; p = 0,007), 
não acrescentavam sal aos alimentos após prontos (RP = 0,38; 
IC95%: 0,25-0,58; p ≤ 0,001), não realizavam refeições em 
frente à televisão/computador (RP = 0,60; IC95%: 0,41-0,89; 
p = 0,011) e eram ativos (RP = 0,61; IC95%: 0,39-0,97; 
p = 0,038) mostraram relação inversa com esse PA. Por sua 
vez, o PA lanche não mostrou associação estatística com as 
variáveis avaliadas.

Tabela 4. Análise ajustada do alto consumo de cada padrão alimentar (PA), de acordo com as características sociodemográficas, ocupacionais, 
de hábitos alimentares, comportamentais e de saúde dos docentes. Caxias do Sul, RS, 2015 (N = 250)

Variáveis

Padrão alimentar 
saudável
(p-valor)

RP (IC95%)

Padrão alimentar 
ocidental
(p-valor)

RP (IC95%)

Padrão alimentar 
lanche

(p-valor)
RP (IC95%)

Padrão alimentar 
proteico
(p-valor)

RP (IC95%)
Sociodemográficas
Sexo (0,260) (0,207) - -

Feminino 1,29 (0,82 – 2,02) 0,75 (0,49 – 1,16)
Masculino 1 1

Faixa etária - (0,216) - -
Menor ou igual a 35 anos 1,29 (0,86 – 1,94)
35 anos ou mais 1

Cor da pele - - (0,184) (0,011)
Branca 3,45 (0,55 – 21,4) 0,47 (0,26 – 0,84)
Não branca 1 1

Renda familiar - (0,072) (0,069) -
8 ou mais salários mínimos 1,57 (0,96 – 2,58) 0,67 (0,44 – 1,03)
Até 7 salários mínimos 1 1

Ocupacionais
Curso de maior carga (0,150) (0,233) - (0,036)

Área da saúde 1,36 (0,89 – 2,08) 0,75 (0,48 – 1,19) 1,56 (1,03 – 2,38)
Outras áreas 1 1 1

Hábitos alimentares
Número de refeições dia (0,010) (0,007) - (0,001)

5 ou mais 1,80 (1,15 – 2,81) 0,46 (0,26 – 0,80) 2,06 (1,34 – 3,14)
4 ou menos 1 1 1

Acrescenta açúcar às bebidas (0,349) (0,299) - -
Sim, sempre 0,66 (0,34 – 1,26) 1,48 (0,86 – 2,53)
Às vezes 1,04 (0,67 – 1,63) 1,43 (0,86 – 2,39)
Nunca 1 1

TV: televisão; PC: computador; HAS: hipertensão arterial sistêmica; DCV: doença cardiovascular; P-valor: regressão de Poisson
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 ▄ DISCUSSÃO

Por meio da PCA foram identificados quatro PA (saudável, 
ocidental, lanche e proteico). Docentes com características de 
vida positivas à saúde mostraram alta adesão aos PA saudável 
e proteico (saudáveis) e relação inversa com o PA ocidental 
(misto e de risco à saúde). Esses achados provavelmente estão 
relacionados ao perfil sociodemográfico característico dessa 
população, visto seu maior nível educacional e, consequentemente, 
sua elevada renda9,35,36.

O PA saudável foi caracterizado dessa forma, uma vez que 
corresponde às recomendações governamentais de alimentação 
saudável, por apresentar alimentos protetores à saúde, tais como 

saladas cruas, legumes e verduras cozidos, frutas, leguminosas 
e carne de aves e peixes24,37-40. Similarmente ao observado neste 
estudo, outras análises recentes com adultos identificaram PA 
semelhantes, os quais também eram compostos de alimentos 
considerados positivos à saúde40-43.

Em relação aos PA ocidental e lanche encontrados, pode-se 
caracterizá-los como PA mistos e de risco à saúde, pois um 
apresenta o grupo dos cereais (ocidental), e o outro, o grupo do 
leite e derivados (lanche), os quais também são considerados 
alimentos saudáveis24. No entanto, ambos os PA são constituídos 
predominantemente por alimentos marcadores de uma alimentação 
não saudável e que estão relacionados ao desenvolvimento de 

Variáveis

Padrão alimentar 
saudável
(p-valor)

RP (IC95%)

Padrão alimentar 
ocidental
(p-valor)

RP (IC95%)

Padrão alimentar 
lanche

(p-valor)
RP (IC95%)

Padrão alimentar 
proteico
(p-valor)

RP (IC95%)
Acrescenta sal após alimento pronto - (≤0,001) (0,078) -

Não 0,38 (0,25 – 0,58) 0,61 (0,36 – 1,05)
Sim 1 1

Comportamentais
Refeições em frente à TV/PC (0,430) (0,011) - (0,223)

Não 1,23 (0,73 - 2,07) 0,60 (0,41 – 0,89) 1,39 (0,81 – 2,37)
Sim 1 1 1

Senta-se à mesa para fazer refeições (0,012) - (0,147) (0,153)
Sim, sempre 1,81 (1,14 – 2,89) 1,43 (0,88 – 2,34) 1,49 (0,86 – 2,60)
Às vezes/nunca 1 1 1

Exercício físico (0,076) (0,038) (0,062) -
Ativo 1,46 (0,96 – 2,23) 0,61 (0,39 – 0,97) 0,62 (0,37 – 1,02)
Sedentário 1 1 1

Duração do sono (0,096) - - -
8 horas ou mais 0,60 (0,340 – 1,09)
Até 7 horas 1

Fuma (0,002) - - (0,081)
Não 0,49 (0,31 – 0,77) 2,14 (0,90 – 5,07)
Sim/ex-fumante 1 1

Antropométricas
Estado nutricional - (0,256) - -

Eutrófico 1,73 (0,86 – 3,48)
Sobrepeso 1,58 (0,87 – 2,86)
Obesidade 1

Circunferência da cintura (0,254) (0,052) - (0,400)
Adequado 1,27 (0,84 – 1,93) 0,63 (0,40 – 1,00) 1,19 (0,79 – 1,78)
Acima do adequado 1 1 1

Saúde
Possui HAS - (0,120) (0,334) -

Sim 0,46 (1,89 – 1,16) 0,57 (0,05 – 6,11)
Não 0,63 (0,37 – 1,05) 1,52 (0,22 – 10,38)
Não sabe 1 1

Possui DCV (≤0,001) - - (0,036)
Não 0,26 (0,20 – 0,31) 0,75 (0,68 – 0,80)
Sim 1 1

TV: televisão; PC: computador; HAS: hipertensão arterial sistêmica; DCV: doença cardiovascular; P-valor: regressão de Poisson

Tabela 4. Continuação...
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patologias24,44-46. De acordo com Cardoso et al., PA compostos 
tanto de alimentos saudáveis como não saudáveis retratam práticas 
alimentares influenciadas por uma rede complexa de fatores, que 
acabam gerando escolhas alimentares inconsistentes9. Outros 
estudos com adultos também encontraram PA semelhantes40-43,47.

Fato semelhante é visto no PA proteico encontrado, já que 
evidências indicam que a ingestão desse grupo alimentar 
melhora o sistema musculoesquelético e traz outros benefícios 
à saúde48-50. No entanto, ressalva-se que é preciso atenção às 
diferentes fontes desse macronutriente, pois elas diferem na 
composição proteica e não proteica e, consequentemente, no 
seu metabolismo e resultado orgânico final50,51. Exemplos disso 
são vistos em estudos com adultos, em que uma alta ingestão de 
carne de aves, peixes e oleaginosas reduziu significativamente 
o risco de doença cardíaca coronariana52 e acidente vascular 
cerebral53. Já em outros, o consumo excessivo de carne vermelha e 
processada esteve associado ao aumento no risco de doenças53-55. 
Similarmente ao encontrado aqui, entre os três PA proteicos 
identificados por Mirmiran et al., um deles era composto de 
aminoácidos advindos de grãos, carnes e leguminosas. Já os 
outros dois estavam correlacionados ao consumo de produtos 
lácteos50.

Na análise ajustada, a alta adesão aos PA saudável e proteico 
por indivíduos que apresentaram marcadores de práticas 
consideradas positivas, como o maior fracionamento de refeições 
e o hábito de se sentar à mesa para se alimentar, remete à 
caracterização de um estilo de vida saudável24,37. Esse achado 
se correlaciona com as recomendações brasileiras, pois, mesmo 
diante do discutido anteriormente relativo às carnes vermelhas, 
no presente estudo o PA proteico abrangeu tanto elas como 
as carnes brancas e a proteína vegetal, e esses alimentos estão 
definidos no Guia Alimentar como in natura ou minimamente 
processados e devem compor a base da alimentação com outros 
alimentos como os encontrados no PA saudável24.

Uma possível explicação para identificação desse perfil saudável 
na presente análise dá-se pelo elevado nível educacional dos 
participantes, por sua característica ocupacional e sua maior 
renda. Tem-se identificado relação direta entre a presença de 
PA saudáveis e o status educacional mais desenvolvido9, em 
decorrência de o nível de educação ser fator capaz de interferir 
na escolha dos alimentos e na capacidade de interpretar 
informações35. Ademais, o conceito de que maiores níveis de 
escolaridade estão relacionados a maiores salários há muito 
está consolidado na literatura econômica36, e, por sua vez, a 
ingestão alimentar pode ser afetada pela renda e pelo preço 
dos alimentos56. Outros estudos também têm identificado 
associações entre nível socioeconômico e ingestão de PA 
saudáveis. Assim como o encontrado neste estudo, Beck et al. 
mostraram que indivíduos com maior nível socioeconômico 
tiveram mais PA saudáveis57. Já os entrevistados por Nguyen et 

al., que dispunham de menor nível educacional e residiam em 
uma área socialmente desfavorecida, estiveram relacionados a 
menor escores de PA saudáveis58.

Inclusive, o PA proteico teve alta aderência de docentes que 
dispunham de maior carga horária de trabalho nos cursos da 
área da saúde, indicando que a maioria deles, possivelmente, 
fosse graduada nessa área. De forma semelhante, autores 
israelenses observaram que indivíduos atuantes nesse meio, 
quando comparados aos de outras áreas, apresentaram um estilo 
de vida mais saudável no que se trata de questões relacionadas 
à saúde, como a alimentação11. Por outro lado, pesquisas 
mostram que trabalhadores da área da saúde podem tender a 
não adotar hábitos de vida saudáveis por diferentes motivos, 
como falsa sensação de proteção feita pelo seu conhecimento, 
falta de tempo e cansaço12,13.

Paralelamente, a associação inversa encontrada entre os PA 
saudável e proteico e os indivíduos que não apresentavam doença 
cardiovascular pode ser explicada pelo fato de que, uma vez 
diagnosticados com esse tipo de patologia, os docentes podem 
passar a ter maior cuidado com a alimentação. O desenho 
transversal da presente investigação torna-a passível de efeito de 
causalidade reversa59,60 ou ainda em razão do pequeno número 
de docentes que relatou doença cardiovascular nesta amostra.

Cabe ressaltar que a presença concomitante dos PA ocidental 
e lanche e dos PA saudáveis entre os indivíduos avaliados pode 
estar relacionada à acelerada rotina diária característica da 
população estudada, fato associado a uma maior ingestão de 
alimentos fora do domicílio. Um estudo observou que os grupos 
de alimentos mais consumidos fora de casa foram semelhantes 
aos encontrados nesses dois PA de risco à saúde14.

A relação inversa entre PA ocidental e docentes com hábitos 
de vida saudáveis quanto à alimentação e à prática de exercício 
físico presente neste estudo é condizente com a literatura, em 
vista de evidências apontarem para maior consumo de PA não 
saudáveis por indivíduos com costume de pular refeições e serem 
menos ativos10. Da mesma forma, hábitos considerados não 
adequados, como comer em frente à televisão e pular refeições, 
foram os que estiveram relacionados a uma maior ingestão de 
alimentos calóricos e bebidas adoçadas15,16.

Entre as limitações do presente estudo citam-se a possibilidade 
de viés de causalidade reversa, por causa do desenho transversal 
utilizado, e a possibilidade de limitações nas escolhas de alimentos 
específicos, causadas pelo uso do Formulário de Marcadores 
de Consumo Alimentar, já que esses alimentos se encontram 
dentro de um grupo alimentar61. Por isso, atentou-se para a 
formação de grupos de alimentos encontrados no ambiente 
dos indivíduos analisados e que também fossem significativos 
para a análise. Ressalta-se ainda que o modelo de Formulário 
de Marcadores de Consumo Alimentar utilizado não avalia a 
ingestão habitual dos indivíduos, e sim a frequência de consumo 
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dos alimentos na última semana. Com isso, acaba por não 
considerar a sazonalidade e pode reportar o consumo de uma 
semana não habitual.

Os potenciais desta análise são percebidos por meio da 
população específica estudada, uma vez que os PA variam 
de acordo com as características dos indivíduos62. Logo, é de 
grande impacto a avaliação desses PA especificamente em 
docentes, já que esse grupo dispõe de uma assoberbada agenda 
profissional, fazendo com que o estresse possa influenciar as 
escolhas alimentares2. Ainda, a literatura apresenta poucos 
estudos avaliando PA nesse contexto. Ressalta-se também que 
a análise de PA utilizada se tornou uma notável ferramenta 
no campo da nutrição, uma vez que tem emergido como uma 
abordagem multidimensional da ingestão alimentar, pois 
vai além da avaliação individual de alimentos e nutrientes. 
Por meio dela, é possível observar o consumo resultante das 
combinações entre esses dois fatores, sendo, por isso, um 

método mais realista quanto às consequências da ingestão 
alimentar na relação saúde/doença63.

O estudo identificou quatro PA que descreveram o consumo 
alimentar da população estudada, sendo dois considerados 
saudáveis (saudável e proteico) e outros dois classificados 
como mistos e de risco à saúde (ocidental e lanche). Os dois PA 
classificados como saudáveis tiveram maior adesão de docentes 
que apresentaram características de vida positivas à saúde, 
enquanto o PA ocidental foi inversamente relacionado a esses 
indivíduos. Os achados provavelmente relacionam-se ao perfil 
socioeconômico e demográfico característico dessa população, 
visto seu maior nível educacional e, consequentemente, sua 
elevada renda.

Esses dados tornam possível a detecção da composição alimentar 
dessa população específica e também propiciam a identificação da 
relação existente entre alimentação, questões sociodemográficas 
e hábitos de vida, informações ainda escassas na literatura.
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