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Associação entre capital social e padrões alimentares 
em mulheres do Sul do Brasil

Association between social capital and food patterns 
in women from Southern Brazil

Resumo  O presente estudo objetivou verificar a 
associação entre aspectos psicossociais (capital so-
cial) e padrões alimentares em mulheres adultas. 
Realizou-se um estudo transversal, de base po-
pulacional, com uma amostra representativa de 
1.128 mulheres, de 20 a 69 anos de idade, residen-
tes na área urbana do município de São Leopoldo, 
Rio Grande do Sul, em 2015. Os padrões alimen-
tares foram identificados com base na frequência 
de consumo alimentar e classificados em: saudá-
vel (frutas, vegetais e alimentos integrais), de risco 
(alimentos ultraprocessados) e brasileiro (arroz e 
feijão), enquanto o capital social foi avaliado por 
meio de uma escala de eficácia coletiva. Obser-
vou-se que 18,9% da amostra foi classificada com 
alta eficácia coletiva. Após ajuste para potenciais 
fatores de confusão, observou-se uma probabili-
dade 44% maior para adesão ao padrão saudável 
(RP [razão de prevalência] = 1,44; IC95% [inter-
valo de confiança de 95%]: 1,01-2,03; p = 0,040) 
e 71% maior para o padrão brasileiro (RP = 1,71; 
IC95%: 1,18-2,47; p = 0,004) entre as mulheres 
com um maior nível de eficácia coletiva, quando 
comparadas às com baixo nível de eficácia coleti-
va. Assim, este estudo verificou uma relação sig-
nificativa entre aspectos psicossociais e consumo 
alimentar em mulheres.
Palavras-chave Capital social, Aspectos psicosso-
ciais, Padrões alimentares, Mulheres
 

Abstract  The present study aimed to verify the 
association between psychosocial aspects (so-
cial capital) and food patterns in adult women. 
A cross-sectional, population-based study was 
conducted with a representative sample of 1,128 
women, aged 20 to 69 years, living in the urban 
area of the municipality of São Leopoldo, Rio 
Grande do Sul, Brazil, in 2015. The food patterns 
were identified based on the frequency of food in-
take and classified as: healthy (fruits, vegetables, 
and whole foods), at-risk (ultraprocessed foods), 
and Brazilian (rice and beans), while social capi-
tal was evaluated using a collective efficacy scale. 
It was observed that 18.9% of the sample was 
classified with high collective efficacy. After ad-
justing for potential confounding factors, a 44% 
higher probability was observed for adherence to 
the healthy pattern (PR [prevalence ratio] = 1.44; 
95%CI [95% confidence interval]: 1.01-2.03; p = 
0.040) and 71% higher for the Brazilian pattern 
(PR = 1.71; 95%CI: 1.18-2.47; p=  0.004) among 
women with a higher level of collective efficacy, 
when compared to those with a low level of collec-
tive efficacy. Thus, this study verified a significant 
relationship between psychosocial aspects and 
food intake in women.
Key words Social capital, Psychosocial aspects, 
Food patterns, Women
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introdução

Importantes mudanças ocorreram no consumo 
alimentar da população nas últimas décadas, 
observando-se principalmente um aumento do 
consumo de alimentos considerados não saudá-
veis (incluindo alimentos processados e ultrapro-
cessados como iogurtes, sorvetes, refrigerantes, 
sucos, biscoitos, embutidos, hambúrgueres, piz-
zas, entre outros) e uma consequente diminuição 
dos considerados saudáveis (incluindo os alimen-
tos in natura e minimamente processados, como 
frutas, verduras, legumes, leite e carnes)1. Essas 
mudanças tornaram o aspecto alimentar um dos 
principais fatores de risco para doenças crônicas 
não transmissíveis e mortalidade2,3. Nesse senti-
do, a abordagem do padrão alimentar compre-
ende, de forma mais complexa, o consumo usual 
combinado de alimentos e nutrientes, conside-
rando possíveis influências ambientais, culturais 
ou religiosas4. Além disso, estudos apontam que 
mulheres tendem a apresentar padrões alimenta-
res considerados mais saudáveis, incluindo um 
maior consumo de alimentos in natura e mini-
mamente processados, quando comparado aos 
homens5-7. 

O capital social tem sido investigado como 
um importante aspecto psicossocial associado à 
ocorrência de diversos desfechos em saúde, in-
cluindo obesidade8, estresse, transtornos mentais 
comuns e comportamentos favoráveis à saúde, 
como atividade física e hábitos alimentares9. O 
capital social se refere às habilidades dos indiví-
duos para atingir objetivos, que não conseguiria 
alcançar sozinho, por meio da participação em 
redes sociais ou outras estruturas sociais10. Dessa 
forma, o capital social encontra-se nas relações 
entre pessoas e grupos de pessoas, incluindo 
características da organização social, como con-
fiança, normas e redes de relacionamento res-
ponsáveis por uma melhora da eficiência e da 
eficácia da sociedade11.  

Na área da alimentação e nutrição, diferentes 
indicadores psicossociais têm sido associados ao 
estado nutricional nos diferentes ciclos da vida12-

14, ao comportamento alimentar15, além do con-
sumo de alimentos16,17 e da dieta18. Estudos apon-
tam que maiores níveis de capital social estão 
associados ao maior consumo de alimentos con-
siderados saudáveis (incluindo principalmente 
alimentos in natura e minimamente processados, 
como frutas, vegetais, verduras e hortaliças)19,20, 
sendo que essa associação tende a ser mais evi-
dente em mulheres do que em homens17,21. O ca-
pital social também parece ter um efeito media-

dor, reduzindo as diferenças socioeconômicas de 
mulheres no consumo de frutas, por exemplo21. 

Esses achados apontam uma importante in-
fluência do contexto social sobre os hábitos ali-
mentares. Contudo, a relação entre capital social 
e padrão alimentar é escassa e ainda não explo-
rada no cenário brasileiro, considerando-se a 
sua importância para políticas públicas sobre o 
consumo alimentar de coletividades no campo 
da saúde coletiva. Dessa forma, o presente estudo 
teve como objetivo principal investigar a associa-
ção entre capital social e padrões alimentares de 
mulheres residentes em um município do Sul do 
Brasil. Espera-se que esta investigação possibilite 
um melhor entendimento e o avanço do conheci-
mento sobre a presente temática, considerando-
se a sua natureza inédita de explorar a associação 
entre capital social e consumo alimentar no con-
texto brasileiro, utilizando-se de padrões alimen-
tares. Os achados deste estudo visam contribuir 
na formulação de políticas públicas e estratégias 
de ação em saúde, alimentação e nutrição.

 

Métodos

Delineamento

Trata-se de um estudo transversal, de base 
populacional, com uma amostra representativa 
de mulheres adultas, entre 20 e 69 anos de idade, 
residentes na área urbana do município de São 
Leopoldo, RS, Brasil. Esta pesquisa fez parte de 
um projeto maior realizado pela Universidade do 
Vale do Rio dos Sinos, Unisinos, entre fevereiro e 
outubro de 2015, intitulado “Condições de vida e 
saúde de mulheres adultas: estudo de base popu-
lacional no Vale do Rio dos Sinos”. 

População do estudo

Mulheres de 20 a 69 anos residentes na zona 
urbana de São Leopoldo, município da região 
Metropolitana de Porto Alegre e localizado a 33 
km da capital do estado do Rio Grande do Sul. 
São Leopoldo possui uma área de 102.738 km2 
e, segundo estimativa do Censo 2010, uma po-
pulação de 214.087 habitantes, com predomínio 
do sexo feminino (109.845)22. A densidade de-
mográfica do município é de 2.060,31 habitantes/
km2. No ano de 2010, o Índice de Desenvolvi-
mento Humano do Município (IDHM) era de 
0,739, classificado como alto e, superior ao índice 
do Brasil (0,727)23.
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Processo amostral

A amostragem deste estudo foi realizada por 
conglomerados, incluindo dois estágios. No pri-
meiro foram sorteados, de forma sistemática, 
45 dos 371 setores censitários de São Leopoldo, 
segundo o Censo de 2010, e no segundo, 36 do-
micílios em cada setor. Todas as mulheres que 
preenchiam os critérios de inclusão – morar no 
município e ter de 20 a 69 anos de idade – foram 
convidadas a participar. Foram excluídas do estu-
do mulheres que não residiam no domicílio sor-
teado, gestantes, aquelas em cadeira de rodas ou 
com membros inferiores imobilizados na semana 
anterior à entrevista e sem condições de respon-
der ao questionário.

O cálculo amostral para o estudo maior foi 
realizado considerando vários desfechos que se-
riam investigados na pesquisa, sendo que o maior 
tamanho foi obtido para o desfecho “exame cito-
patológico atrasado” e a exposição “escolaridade”. 
O cálculo de tamanho de amostra necessário foi 
realizado considerando-se uma razão de risco 
de 2,0, nível de 95% de confiança, poder estatís-
tico de 80% e razão de não exposto-exposto de 
1:2. Ao valor obtido, acrescentaram-se 10% para 
eventuais perdas e recusas e 15% para controle de 
fatores de confusão, totalizando 1.281 mulheres. 
Para avaliar as associações entre os aspectos psi-
cossociais com os padrões alimentares, a amostra 
obtida teve um poder de 70% ou mais para de-
tectar como significativas razões de prevalência 
de 1,3 ou maiores para exposições que afetam de 
33,6% a 78,0% da população, com um nível de 
95% de confiança. 

coleta de dados

A coleta de dados foi obtida por meio de 
entrevistas presenciais conduzidas por entrevis-
tadores. Um programa de treinamento foi reali-
zado com o objetivo de padronizar a aplicação 
de questionários padronizados, pré-codificados 
e testados. A realização de um estudo-piloto foi 
aplicado em um setor censitário não incluído 
entre os sorteados para a pesquisa. A validade 
interna da mesma foi avaliada por meio do con-
trole de qualidade efetuado em uma amostra ale-
atória de 10% das pessoas incluídas na pesquisa. 
O presente estudo foi avaliado e aprovado pelo 
Comitê de Ética e Pesquisa da Universidade do 
Vale do Rio dos Sinos (Protocolo 653.394, em 
20/5/2014). Todos os participantes assinaram o 
termo de consentimento livre e esclarecido.

Avaliação do consumo alimentar 
(desfecho) 

Os desfechos avaliados contemplaram três 
padrões alimentares (PAs): saudável, de risco e 
brasileiro. Esses PAs foram previamente identifi-
cados e publicados por Ternus et al.24 em 2019. Os 
PAs foram obtidos por meio da aplicação de um 
questionário de frequência alimentar (QFA) com 
82 itens alimentares consumidos nos últimos três 
meses. A frequência de consumo de cada alimen-
to ou item se referia ao dia, semana ou mês. Essas 
informações foram transformadas em frequên-
cia-dia. Previamente à identificação dos PAs, ve-
rificou-se a frequência de consumo de cada item 
alimentar, sendo excluídos aqueles com consumo 
abaixo de 20%. Posteriormente, os itens alimen-
tares foram incorporados em grupos, com base 
na composição nutricional, no uso culinário, na 
sazonalidade, na frequência de consumo e na for-
ma como já se encontravam agrupados no QFA. 

A derivação dos PAs foi realizada por meio 
da análise de componentes principais (ACP), in-
cluindo uma adequada aplicabilidade do presen-
te método (coeficiente de Kaiser-Mayer-Olkin 
≥ 0,60) e suficiente correlação entre os itens (p 
< 0,001 para o teste de esfericidade de Bartlett). 
Os itens alimentares que apresentaram carga fa-
torial absoluta ≥ 0,30 foram considerados como 
contribuindo significativamente para um deter-
minado fator (PA). Os PAs (saudável, de risco e 
brasileiro) foram obtidos e nomeados de acordo 
com o impacto dos alimentos na saúde ou segun-
do aspectos culturais dos grupos alimentares pre-
sentes e sua representatividade pelos valores de 
carga fatorial. O PA saudável apresentou o maior 
percentual de explicação da variância (11,6%), 
ou seja, foi o PA que melhor representou o con-
sumo dessa população. Mais detalhes sobre os 
procedimentos e as análises para a obtenção dos 
respectivos PAs na presente população estão dis-
poníveis em publicação anterior24. 

O PA saudável foi definido como aquele 
composto predominantemente por alimentos in 
natura e minimamente processados, como hor-
taliças verdes, frutas cítricas, hortaliças, frutas 
comuns, frutas de época, gordura vegetal, cereais 
integrais, suco natural, laticínios com baixo teor 
de gordura, peixes, oleaginosas e lentilha. O PA 
de risco foi definido como aquele composto pre-
dominantemente por alimentos processados e ul-
traprocessados como alimentos fritos, fast-food, 
panificados doces, chocolate e sorvete, maione-
se, embutidos, industrializados, lanches assados, 
churrasco, cremes com alto teor de gordura, re-
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frigerantes/suco industrializado e ovos. Final-
mente, o PA brasileiro foi definido como aquele 
composto predominantemente por alimentos 
típicos do prato tradicional brasileiro, com base 
em itens minimamente processados, como arroz 
branco, feijão, cereais refinados, massa, carnes 
fritas, farofa, carnes vermelhas, cereais integrais 
e oleaginosas.

Após a obtenção dos escores de consumo 
gerados para cada um dos PAs, estes foram di-
vididos em percentis e categorizados em baixo 
consumo (< percentil 75) e alto consumo (≥ per-
centil 75), sendo que quanto mais alto o escore, 
maior a adesão de consumo ao padrão.

Avaliação dos aspectos psicossociais 
(exposição) 

A exposição principal em estudo contemplou 
a avaliação de aspectos psicossociais (capital so-
cial), obtida por meio da aplicação da escala de 
eficácia coletiva de Sampson et al.25 Essa escala 
contempla um total de dez questões, incluindo 
afirmações que avaliam os constructos de con-
trole social informal (cinco questões) e de coesão 
social (cinco questões). 

O controle social informal se refere à capaci-
dade de um grupo em regular os seus membros 
de acordo com os seus próprios princípios. As 
cinco questões desse constructo contemplam os 
seguintes aspectos: percepção dos entrevistados 
sobre a ajuda recebida de vizinhos em caso de 
acontecerem problemas na vizinhança, como 
adolescentes matando aula e perambulando pela 
rua, pichando paredes, muros ou prédios públi-
cos, mostrando desrespeito a um adulto; de vizi-
nhos ajudando em situações críticas como uma 
briga; e fechamento da unidade de saúde mais 
próxima. Já o constructo de coesão social diz res-
peito à confiança e à solidariedade entre os vizi-
nhos. Assim, as cinco questões desse constructo 
contemplam a percepção em relação aos seguin-
tes aspectos: se os vizinhos se ajudavam; se a vizi-
nhança era unida e amigável; se as pessoas eram 
confiáveis; se davam-se umas com as outras; e se 
possuíam os mesmos valores. 

As categorias de resposta para cada uma das 
questões foram obtidas por meio de uma escala 
do tipo Likert de 5 pontos. Por fim, um escore de 
eficácia coletiva foi obtido por meio do somatório 
das respostas do total das dez questões aplicadas. 
Similarmente, as respectivas respostas para as 
questões referentes aos constructos avaliados fo-
ram somadas de modo a construir os escores de 
controle social informal e de coesão social, respec-

tivamente. Maiores escores representavam maio-
res níveis de percepção dos constructos avaliados. 
Os escores obtidos (variáveis numéricas contínu-
as) foram categorizadas em quartis, e posterior-
mente reclassificados em baixo (≤ percentil 25), 
médio (25 < percentil < 75) e alto (≥ percentil 75).

Variáveis explanatórias

Características demográficas, socioeconô-
micas e comportamentais foram utilizadas para 
caracterizar a amostra e para controle de possí-
veis fatores de confusão na análise multivariável. 
As características demográficas utilizadas foram: 
idade (20-29 anos; 30-39 anos; 40-49 anos; 50-
59 anos; 60-69 anos), cor da pele autorreferida 
(branca; outras) e situação conjugal (com com-
panheiro [casada/em união]; sem companhei-
ro [solteira/separada/divorciada/viúva]). Entre 
as socioeconômicas foram consideradas: anos 
completos de estudo (< 4 anos; 4 a 7 anos; 8 a 
10 anos; ≥ 11 anos) e classe econômica (A/B; C; 
D/E) classificada segundo o critério proposto 
pela Associação Brasileira de Empresas de Pes-
quisa (ABEP), tendo como base a posse de deter-
minados bens materiais, escolaridade do chefe da 
família e número de empregados26. 

As características comportamentais incluí-
ram: hábito de fumar (nunca fumou; ex-fumante; 
fumante); consumo de álcool na última semana 
(não [sem consumo]; sim [consumo moderado/
elevado]; e atividade física no lazer com base 
no IPAQ curto adaptado (suficientemente ativa 
[≥150 min./semana de atividade física moderada/
vigorosa]; insuficientemente ativa [<150 min./se-
mana atividade física moderada/vigorosa])27.

Análises estatísticas

A entrada dos dados foi efetuada no progra-
ma EpiData versão 3.1, com dupla digitação e 
posterior comparação. As variáveis numéricas fo-
ram descritas por média e desvio-padrão, e as va-
riáveis categóricas por meio de frequências abso-
lutas e relativas. Razões de prevalência (RPs) para 
as associações entre aspectos psicossociais e alto 
consumo (≥ percentil 75) dos padrões alimenta-
res (PAs) foram obtidas por meio de regressão 
de Poisson28, incluindo três modelos de análise29: 
Modelo I (análise não ajustada – bruta); Modelo 
II (análise ajustada para características demo-
gráficas e socioeconômicas); Modelo III (análise 
ajustada para o Modelo II e características com-
portamentais). As características demográficas, 
socioeconômicas e comportamentais que obti-
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veram associação com os desfechos (PAs), a um 
nível de significância < 20% (p < 0,20) na análise 
bruta, foram incluídas nos modelos multivaria-
dos como potenciais fatores de confusão.

Todas as análises foram realizadas no softwa-
re Stata (StataCorp, College Station, TX, USA) 
versão 14.0, considerando um p-valor menor que 
5% (p < 0,05) como estatisticamente significante.

Resultados

Das 1.281 mulheres inicialmente previstas, 11,9% 
não forneceram todos os dados necessários. Des-
sa forma, 1.128 mulheres foram consideradas e 
incluídas na análise final deste estudo. As médias 
de idade e anos de estudo foram de 43,4 anos (DP 
± 13,9) e 8,7 anos (DP ± 3,9), respectivamente. 

A Tabela 1 apresenta as características gerais 
da amostra, assim como as respectivas distri-
buições das prevalências de alto consumo dos 
padrões alimentares saudável, de risco e padrão 

brasileiro segundo características demográficas, 
socioeconômicas, comportamentais e de aspec-
tos psicossociais. A amostra foi composta, em 
sua maioria, por mulheres de cor de pele branca 
(74,5%), que viviam com companheiro (63,8%) e 
de intermediária classe econômica (52,8%). Em 
relação às características comportamentais, a 
maior parte das mulheres investigadas eram não 
fumantes (58,6%), não consumidoras de bebida 
alcoólica (73,9%) e consideradas insuficiente-
mente ativas (85,6%). Em relação aos aspectos 
psicossociais, observou-se que 18,9% da amostra 
foi classificada com alta eficácia coletiva (≥ per-
centil 75), enquanto 8,3% e 17,8% das mulheres 
reportaram um alto controle social informal e 
coesão social, respectivamente.

Em relação ao consumo dos padrões alimen-
tares, observou-se que a prevalência do alto con-
sumo do padrão saudável foi crescente conforme 
a faixa etária e a escolaridade (associação direta-
mente proporcional), assim como maior proba-
bilidade de adesão entre mulheres brancas e ex-

tabela 1. Características gerais da amostra e prevalências de alto consumo (≥ percentil 75) dos padrões alimentares 
(PAs) saudável, de risco e brasileiro, conforme características demográficas, socioeconômicas, comportamentais e 
aspectos psicossociais em mulheres adultas do Sul do Brasil, 2015 (n = 1128).

características
PA

Saudável
PA

Risco
PA

Brasileiro
n (%) n (%) p-valora n (%) p-valora n (%) p-valora

Demográficas
Idade (anos) < 0,001 < 0,001 0,132

20 a 29 216 (19,1) 29 (13,4) 105 (48,6) 45 (20,8)
30 a 39 244 (21,6) 43 (17,6) 80 (32,8) 58 (23,8)
40 a 49 276 (24,5) 66 (23,9) 55 (19,9) 79 (28,6)
50 a 59 228 (20,2) 80 (35,1) 25 (11,0) 53 (23,3)
60 a 69 164 (14,5) 64 (39,0) 17 (10,4) 47 (28,7)

Cor da pele 0,040 0,875 0,027
Branca 840 (74,5) 223 (26,6) 209 (24,9) 196 (23,3)
Outras 288 (25,5) 59 (20,5) 73 (25,4) 86 (29,9)

Situação conjugal 1,000 0,886 0,152
Com companheiro 720 (63,8) 180 (25,0) 181 (25,1) 190 (26,4)
Sem companheiro 408 (36,2) 102 (25,0) 101 (24,8) 92 (22,6)

Socioeconômicas
Escolaridade (anos de estudo) (n = 1110) < 0,001 < 0,001 < 0,001

< 4 102 (9,2) 22 (21,6) 12 (11,8) 42 (41,2)
4 a 7 339 (30,5) 66 (19,5) 60 (17,7) 116 (34,2)
8 a 10 199 (17,9) 44 (22,1) 52 (26,1) 50 (25,1)
≥ 11 470 (42,3) 146 (31,1) 155 (33,0) 64 (13,6)

Classe Econômica (ABEP)b (n = 1122) 0,371 0,305 0,186
A e B (maior) 390 (34,8) 102 (26,2) 101 (25,9) 84 (21,5)
C 596 (53,1) 149 (25,0) 151 (25,3) 163 (27,4)
D e E (menor) 136 (12,1) 30 (22,1) 28 (20,6) 33 (24,3)

continua
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fumantes (Tabela 1). Em relação ao alto consumo 
do padrão alimentar de risco, observou-se uma 
associação inversa com a idade. A prevalência 
do alto consumo deste padrão também foi maior 
conforme o aumento da escolaridade e entre 
aquelas que reportaram um consumo regular de 
bebida alcoólica. 

Já o alto consumo do padrão alimentar bra-
sileiro demonstrou associação inversa com o au-
mento da escolaridade e mais prevalente entre as 
mulheres com cor de pele não branca, que não 
consumiam regularmente bebida alcoólica e fu-
mantes (Tabela 1). 

Para a associação entre padrões alimentares e 
os aspectos psicossociais (exposição principal em 

estudo), verificou-se que as prevalências de alto 
consumo dos padrões alimentares saudável e co-
mum brasileiro foram significativamente maio-
res entre as mulheres que reportaram maiores 
níveis de controle social informal, coesão social e 
eficácia coletiva (capital social). Contudo, resul-
tados significativos não foram observados para o 
padrão alimentar de risco (Tabela 1). As razões 
de prevalências brutas (Modelo I) para as respec-
tivas associações estão apresentadas na Tabela 2. 

Após ajuste para potenciais fatores de con-
fusão (Modelo III), observou-se um efeito inde-
pendente dos aspectos psicossociais (capital so-
cial) na adesão aos padrões alimentares saudável 
e comum brasileiro (Tabela 2). 

características
PA

Saudável
PA

Risco
PA

Brasileiro
n (%) n (%) p-valora n (%) p-valora n (%) p-valora

Comportamentais
Hábito de fumar < 0,001 0,274 0,001
    Não fumante 661 (58,6) 167 (25,3) 164 (24,8) 141 (21,3)
    Ex-fumante 259 (23,0) 86 (33,2) 58 (22,4) 70 (27,0)
    Fumante 208 (18,4) 29 (13,9) 60 (28,9) 71 (34,1)
Consumo de álcool 0,240 < 0,001 < 0,001
    Não 834 (73,9) 201 (24,1) 174 (20,9) 232 (27,8)
    Sim 294 (26,1) 81 (27,6) 108 (36,7) 50 (17,0)
Atividade física 0,769 0,624 0,624
    Fisicamente ativa 162 (14,4) 42 (25,9) 38 (23,5) 43 (26,5)
    Insuficientemente ativa 966 (85,6) 240 (24,8) 244 (25,3) 239 (24,7)
Psicossociais c

Controle social informal 0,002 0,539 0,010
    Baixo (< 15) 294 (26,1) 58 (19,7) 71 (24,2) 63 (21,4)
    Médio (15 a 20) 740 (65,6) 191 (25,8) 185 (25,0) 185 (25,0)
    Alto (≥ 21) 94 (8,3) 33 (35,1) 26 (27,7) 34 (36,2)
Coesão social < 0,001 0,101 0,008
    Baixo (< 15) 317 (28,1) 62 (19,6) 93 (29,3) 68 (21,5)
    Médio (15 a 19) 610 (54,1) 153 (25,1) 141 (23,1) 149 (24,4)
    Alto (≥ 20) 201 (17,8) 67 (33,3) 48 (23,9) 65 (32,3)
Eficácia coletiva < 0,001 0,550 0,003
    Baixo (< 30) 286 (25,4) 57 (19,9) 75 (26,2) 57 (19,9)
    Médio (30 a 38) 629 (55,8) 148 (23,5) 156 (24,8) 158 (25,1)

Alto (≥ 39) 213 (18,9) 77 (36,2) 51 (23,9) 67 (31,5)
a P-valor para teste do qui-quadrado de Pearson para heterogeneidade de proporções (variáveis categóricas) e de tendência linear 
(variáveis ordinais); b ABEP – Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa. Critério de Classificação Econômica Brasil. Disponível 
em: http://www.abep.org/novo/Content.aspx?ContentID=301. C Variáveis categorizadas em quartis e classificadas em baixo (≤ percentil 
25), médio (25 < percentil < 75) e alto (≥ p ercentil 75).

Fonte: Autores.

tabela 1. Características gerais da amostra e prevalências de alto consumo (≥ percentil 75) dos padrões alimentares 
(PAs) saudável, de risco e brasileiro, conforme características demográficas, socioeconômicas, comportamentais e 
aspectos psicossociais em mulheres adultas do Sul do Brasil, 2015 (n = 1128).
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tabela 2. Razões de prevalências (RPs) brutas e ajustadas para a associação entre aspectos psicossociais e alto consumo 
(≥ percentil 75) dos padrões alimentares (PAs) saudável, de risco e brasileiro em mulheres adultas do Sul do Brasil, 2015 
(n = 1.128).

Aspectos Psicossociaisa Modelo i Modelo ii Modelo iii
RP (ic95%) p-valorb RP (ic95%) p-valorb RP (ic95%) p-valorb

PA saudável
Controle social informal 0,008 0,066 0,083
    Baixo 1,00 1,00 1,00
    Médio 1,31 (0,98 – 1,76) 1,19 (0,88 – 1,60) 1,17 (0,87 – 1,57)
    Alto 1,78 (1,16 – 2,73) 1,51 (0,98 – 2,32) 1,48 (0,96 – 2,28)
Coesão social 0,003 0,103 0,138
    Baixo 1,00 1,00 1,00
    Médio 1,28 (0,95 – 1,72) 1,11 (0,82 – 1,49) 1,09 (0,81 – 1,47)
    Alto 1,70 (1,21 – 2,41) 1,34 (0,94 – 1,92) 1,31 (0,92 – 1,87)
Eficácia coletiva 0,001 0,028 0,040
    Baixo 1,00 1,00 1,00
    Médio 1,18 (0,87 – 1,60) 1,09 (0,80 – 1,49) 1,07 (0,79 – 1,46)

Alto 1,81 (1,29 – 2,55) 1,47 (1,03 – 2,08) 1,44 (1,01 – 2,03)
PA de risco
Controle social informal 0,594 0,159 0,211
    Baixo 1,00 1,00 1,00
    Médio 1,04 (0,79 – 1,36) 1,14 (0,87 – 1,51) 1,12 (0,84 – 1,47)
    Alto 1,15 (0,73 – 1,79) 1,38 (0,87 – 2,17) 1,35 (0,85 – 2,12)
Coesão social 0,155 0,789 0,613
    Baixo 1,00 1,00 1,00
    Médio 0,79 (0,61 – 1,02) 0,92 (0,71 – 1,21) 0,94 (0,72 – 1,23)
    Alto 0,81 (0,57 – 1,15) 1,10 (0,77 – 1,57) 1,15 (0,80 – 1,65)
Eficácia coletiva 0,605 0,450 0,420
    Baixo 1,00 1,00 1,00
    Médio 0,95 (0,72 – 1,25) 1,04 (0,78 – 1,37) 1,02 (0,77 – 1,35)

Alto 0,91 (0,64 – 1,30) 1,16 (0,81 – 1,67) 1,18 (0,82 – 1,70)
PA brasileiro
Controle social informal 0,025 0,018 0,010
    Baixo 1,00 1,00 1,00
    Médio 1,17 (0,88 – 1,55) 1,17 (0,87 – 1,57) 1,21 (0,90 – 1,63)
    Alto 1,69 (1,11 – 2,56) 1,77 (1,16 – 2,72) 1,86 (1,21 – 2,85)
Coesão social 0,021 0,035 0,030
    Baixo 1,00 1,00 1,00
    Médio 1,14 (0,85 – 1,52) 1,16 (0,86 – 1,56) 1,17 (0,87 – 1,57)
    Alto 1,51 (1,07 – 2,12) 1,48 (1,03 – 2,10) 1,49 (1,05 – 2,14)
Eficácia coletiva 0,011 0,007 0,004
    Baixo 1,00 1,00 1,00
    Médio 1,26 (0,93 – 1,71) 1,30 (0,96 – 1,78) 1,36 (1,00 – 1,85)

Alto 1,58 (1,11 – 2,25) 1,66 (1,15 – 2,39) 1,71 (1,18 – 2,47)
a Variáveis categorizadas em quartis e classificadas em baixo (≤ percentil 25), médio (25 < percentil < 75) e alto (≥ percentil 75). b P-valor para 
teste Wald para tendência linear obtido por meio da regressão de Poisson com variância robusta; Modelo I: análise bruta; Modelo II: análise 
ajustada para características demográficas e socioeconômicas com p < 0,20 na análise bruta; Modelo III: análise ajustada para o Modelo II 
e características comportamentais com p < 0,20 na análise bruta); PA Saudável: ajustada para idade, cor da pele, escolaridade (Modelo II) + 
hábito de fumar (Modelo III); PA de Risco: ajustada para idade e escolaridade (Modelo II) + consumo de álcool (Modelo III); PA Brasileiro: 
ajustada para idade, cor da pele, situação conjugal, escolaridade e classe econômica (Modelo II) + hábito de fumar e consumo de álcool 
(Modelo III).

Fonte: Autores.
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Verificou-se uma probabilidade 44% maior 
para adesão ao padrão saudável (RP = 1,44; 
IC95%: 1,01-2,03; p = 0,040) e 71% maior para 
adesão ao padrão comum brasileiro (RP = 1,71; 
IC95%: 1,18-2,47; p = 0,004) entre as mulheres 
que relataram um maior nível de eficácia coletiva, 
quando comparadas às com baixo nível de eficá-
cia coletiva. Entre os dois aspectos psicossociais 
avaliados e relacionados ao constructo de eficácia 
coletiva (capital social), observou-se uma maior 
magnitude de associação para o aspecto de con-
trole social informal, comparado ao de coesão 
social (Tabela 2).

Discussão

O presente estudo buscou explorar a associação 
entre capital social e padrões alimentares (saudá-
vel, de risco e brasileiro) em mulheres adultas de 
20 a 69 anos de idade, pertencentes a uma amos-
tra representativa de base populacional, residen-
tes no Sul do Brasil. Entre os principais achados, 
destaca-se que as mulheres com alto nível de 
capital social apresentaram um alto consumo 
dos padrões alimentares saudável e brasileiro. 
O efeito do capital no consumo dos padrões ali-
mentares se mostrou independente, após ajuste 
para potenciais fatores de confusão. Resultados 
significativos não foram observados para a asso-
ciação entre capital social e o consumo do padrão 
alimentar de risco (padrão não saudável).

O padrão alimentar saudável, identificado em 
nossa amostra, foi composto por frutas frescas, 
hortaliças, cereais integrais, oleaginosas e alimen-
tos de origem animal com baixo teor de gordura. 
Essa composição se assemelha a outros achados 
na literatura sobre um consumo alimentar consi-
derado saudável, sendo composta principalmen-
te pela presença de frutas e vegetais9,16,19. Padrões 
alimentares considerados saudáveis também fo-
ram reportados por mulheres jovens e adultas de 
Ribeirão Preto, São Paulo, Brasil30,31. Além disso, 
nossos achados corroboram outros estudos que 
observaram maior consumo alimentar saudável 
com o avanço da idade entre mulheres residen-
tes da região do Vale do Brazos, Texas/EUA17, 
enquanto pessoas mais jovens de uma amostra 
de adultos libaneses tenderam a apresentar um 
padrão alimentar de risco7, caracterizado pela 
presença de alimentos ultraprocessados ricos em 
sódio, açúcar e gorduras.

Esta pesquisa revelou uma maior probabili-
dade de adesão ao padrão alimentar saudável à 
medida que o nível de capital social era maior 

(controle social informal, coesão social, eficá-
cia coletiva). Após ajustes para as características 
comportamentais e fatores sociodemográficos, 
mulheres com alto nível de coesão social e eficá-
cia coletiva mantiveram maiores probabilidades 
de apresentar um consumo do padrão alimen-
tar saudável. Nesse sentido, pesquisa conduzida 
por Johnson et al.17 na região do Vale do Brazos, 
Texas/EUA, em uma amostra majoritariamente 
feminina (74,7%), verificou que o maior consu-
mo de frutas e vegetais estava associado positi-
vamente ao gênero feminino e a maior capital 
social. Enquanto Xue e Cheng34 apontaram as-
sociação significativa entre o consumo alimentar 
saudável e a percepção de confiança e o relacio-
namento social na vizinhança em uma amostra 
nacionalmente representativa de chineses entre 
16 e 102 anos de idade. 

Observamos ainda que a maioria dos traba-
lhos publicados avaliaram o consumo de frutas 
ou frutas e vegetais como itens alimentares sau-
dáveis no intuito de investigar a relação entre o 
consumo desses alimentos e o capital social em 
diferentes contextos sociais no Brasil9,16 e em 
outros países, como Estados Unidos17,19,20, Fin-
lândia33, China34, Suécia21, Japão32 e Holanda13. 
Outros estudos contemplaram diferentes grupos 
alimentares, como fast-food e bebidas adoçadas17, 
carnes e água13, além de frutas e vegetais.

O capital social identificado em nosso estu-
do foi mensurado a partir dos componentes de 
controle social informal, coesão social e eficácia 
coletiva. Tais aspectos psicossociais se referem 
à capacidade do grupo para aplicar normas so-
ciais, expressar solidariedade e se envolver em 
ações coletivas25. A percepção do indivíduo para 
situações que necessitem de auxílio de vizinhos 
e sua percepção de confiança, solidariedade e 
união por um objetivo comum tendem a revelar 
entendimentos compartilhados de um grupo10,11. 
Essa dimensão cognitiva é comumente explorada 
nos estudos de capital social de forma isolada ou 
combinada com aspectos de dimensão estrutural, 
que por sua vez diz respeito às configurações e 
aos padrões das relações sociais estabelecidas35.

Destaca-se que não localizamos estudos pré-
vios que tenham avaliado o consumo de padrões 
alimentares identificados para determinada 
amostra como desfecho de interesse à exposição 
dos aspectos psicossociais (capital social), contu-
do, verificamos um estudo que investigou o inte-
resse no consumo de um padrão alimentar consi-
derado saudável32. Nessa pesquisa de Motohashi 
et al.32, a reciprocidade entre os moradores de 
uma cidade rural no norte do Japão e o senso de 
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pertencimento à comunidade foram os elemen-
tos de uma dimensão cognitiva do capital social 
utilizados para verificar a associação entre: inte-
resse ao padrão alimentar considerado saudável, 
capital social e sofrimento psicológico. Enquan-
to Sorensen et al.20 utilizaram tanto a dimensão 
cognitiva quanto a estrutural para examinar a 
relação de fatores do contexto social e mudanças 
no consumo de frutas e vegetais a partir de dois 
ensaios clínicos randomizados, um desenvolvi-
do com pacientes de um centro de saúde e outro 
entre trabalhadores de uma pequena empresa da 
área metropolitana de Boston/EUA. Ambos os 
estudos citados apontaram que o maior capital 
social estava associado ao consumo de alimentos 
saudáveis. 

O padrão alimentar brasileiro, identificado 
na amostra deste estudo, foi composto por arroz 
branco, feijão, cereais refinados, massas, carnes 
fritas, farofa e carnes vermelhas. Tais alimentos 
são considerados típicos da culinária brasileira, 
inclusive na região Sul do país onde a pesquisa foi 
conduzida. Outros estudos nacionais em diferen-
tes regiões do Brasil também identificaram com-
posições alimentares semelhantes, evidenciadas 
principalmente pela presença de arroz e feijão, 
ainda que tenham denominado o padrão alimen-
tar com outro nome6,31,36-38. Uma probabilidade 
71% maior de adesão ao consumo deste padrão 
alimentar foi observado entre as mulheres com 
alto nível de capital social. 

Uma hipótese para esse achado é de que os 
recursos gerados pelo capital social reforcem as 
características alimentares do contexto social 
marcado por hábitos alimentares tradicionais. 
Avaliar o consumo alimentar a partir da identi-
ficação de padrões alimentares tem se mostra-
do uma análise sensível às complexidades do 
contexto no qual os indivíduos estão inseridos, 
como fatores culturais, sociais, ambientais, de-
mográficos e econômicos3,4,39. Em decorrência da 
especificidade desse padrão alimentar e da escas-
sez de estudos sobre a temática do capital social 
no contexto nacional, estudos prévios sobre essa 
relação não foram identificados na literatura 
científica. Contudo, podemos considerar que a 
relação entre aspectos psicossociais e o consumo 
desse padrão alimentar pode perpassar os mes-
mos conceitos abordados anteriormente para a 
relação entre capital social e o padrão alimentar 
saudável, considerando-se que o consumo desse 
padrão pode ser considerado um marcador de 
consumo saudável. 

Já o padrão alimentar de risco foi composto 
predominantemente por alimentos fritos, fas-

t-food, panificados doces, chocolate e sorvete, 
maionese, embutidos, industrializados, lanches 
assados, churrasco, cremes com alto teor de gor-
dura, refrigerantes e sucos em pó industrializa-
dos. Destaca-se que, no presente estudo, o con-
sumo desse padrão alimentar não demonstrou 
associação significativa com o nível de capital 
social. Nesse sentido, esse achado vem a cor-
roborar investigação anterior, conduzida com 
uma amostra de residentes da região do Vale do 
Brazos, Texas/EUA, em que também não se ob-
servou uma associação entre capital social com 
comportamentos alimentares de risco, incluindo 
o consumo de fast-food e bebidas açucaradas, por 
exemplo17.  

Entre os dois aspectos psicossociais avaliados 
e relacionados ao constructo de capital social, 
uma maior magnitude de associação para o as-
pecto de controle social informal, comparado ao 
de coesão social, foi observado nas associações 
exploradas. O controle social informal se refere 
à capacidade de um grupo em regular os seus 
membros de acordo com os seus próprios prin-
cípios, enquanto coesão social diz respeito a con-
fiança e solidariedade entre os vizinhos25. Com 
base nessa diferença, pode-se aventar a hipótese 
de que os aspectos mais amplos relacionados ao 
controle social informal são os que propiciam 
atitudes que influenciam o consumo alimentar. 
Nesse sentido, Johnson et al.17 verificaram um 
maior consumo de frutas e vegetais em altos ní-
veis de capital social, a partir de uma escala de 
dimensão extrafamiliar com base em questiona-
mentos que verificavam, em parte, a atitude dos 
membros de um grupo em relação à intervenção 
em favor do mesmo.

O ponto forte deste estudo foi ter sido con-
duzido com base populacional, contemplando 
uma amostra representativa de mulheres adultas, 
e utilizado instrumentos previamente testados e 
validados para a obtenção dos níveis de presença 
do aspecto psicossocial investigado (capital so-
cial), assim como para a obtenção e definição dos 
padrões alimentares. Também foram realizadas 
análises multivariadas para a associação entre 
capital social e padrões alimentares, incluindo o 
controle para importantes fatores de confusão, 
o que reforça o rigor metodológico do presente 
estudo. 

Contudo, algumas limitações devem ser des-
tacadas e mencionadas. Uma limitação diz res-
peito ao seu delineamento, considerando que 
estudos com delineamento transversal são limi-
tados quanto ao estabelecimento de relações cau-
sais. Assim como uma presença de causalidade 
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reversa entre capital social e alto consumo do pa-
drão alimentar também não pode ser totalmente 
descartada, considerando-se que tanto exposição 
quanto desfecho foram avaliados ao mesmo tem-
po. Nesse sentido, apesar de aspectos psicosso-
ciais desfavoráveis tenderem a alterar o consumo 
de um padrão alimentar, esses também poderiam 
ser apenas consequências do seu consumo. Dessa 
forma, estudos longitudinais tornam-se necessá-
rios para confirmar as relações identificadas nes-
te estudo. 

Outra possível limitação se refere à validade 
externa deste estudo; ou seja, este foi conduzido 
com uma amostra de mulheres residentes na área 
urbana de uma cidade da região Sul do Brasil. 
Nesse sentido, seus achados devem ser conside-
rados para grupos populacionais semelhantes, 
principalmente em decorrência dessa amostra 
não ter incluído homens e não representar a po-
pulação em geral. Considerando-se esses aspec-
tos, tal limitação poderia ser superada por meio 
da realização de estudos de base populacional, 

incluindo homens e mulheres. Dessa forma, no-
vos estudos poderiam contribuir para a melhor 
elucidação da presente temática, por meio da 
comparação da relação entre capital social e con-
sumo alimentar entre residentes das áreas urbana 
e rural, por exemplo. 

Em conclusão, o presente estudo revelou uma 
importante relação entre aspectos psicossociais e 
consumo alimentar. Mulheres com maiores níveis 
de capital social demonstraram um alto consumo 
de padrões alimentares saudáveis. Assim, nossos 
resultados sugerem que recursos produzidos no 
ambiente social com base na confiança, na identi-
dade e no pertencimento tendem a contribuir de 
forma positiva para o consumo de alimentos con-
siderados saudáveis. Nesse sentido, os achados 
deste estudo indicam que uma agenda de propo-
sição de estratégias, ações e políticas públicas de 
alimentação e nutrição para promoção da saúde 
e prevenção de doenças na população deveria 
considerar a melhoria dos aspectos psicossociais, 
tanto no nível individual quanto coletivo.
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