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RESUMO 

 

INTRODUÇÃO: O consumo alimentar, juntamente com outros 

hábitos de vida representam os aspectos modificáveis para prevenção 

de doenças crônicas não transmissíveis assim como transtornos mentais 

comuns. OBJETIVO: Avaliar os padrões alimentares e associar aos 

aspectos sociodemográficos, estilos de vida e transtornos mentais 

comuns em adultos e idosos. METODOLOGIA: Trata-se de um 

estudo transversal de base populacional e domiciliar que faz parte de 

uma pesquisa mais ampla intitulada “Inquérito de Saúde de Base 

Populacional (ISAD), em que participaram 1.574 adultos e idosos de 

Teresina e Picos – PI. A coleta de dados sociodemográficos, de estilo 

de vida e transtornos mentais comuns foi realizada por meio de 

questionário estruturado e os dados de consumo alimentar foi obtido a 

partir de questionário de frequência alimentar adaptado de outros 

estudos brasileiros. Para extrair os padrões alimentares realizaram-se 

análise de componente principal por meio de cálculos fatoriais. Além 

disso, foram realizados testes de associação, como Qui quadrado (artigo 

1), Regressão Linear (artigo 2) e  Regressão de Poisson (artigo 3) com 

os fatores sociodemográficos, de estilo de vida, transtornos mentais 

comuns, as quais foram ajustadas para as variáveis de confundimento. 

O programa estatístico utilizado foi Stata, o nível de significância 

adotado foi de 5% e intervalos de confiança de 95%. O projeto foi 

aprovado pelo comitê de ética em pesquisa (Protocolo 2.552.426). 

Foram elaborados 3 artigos. RESULTADOS: Os resultados são 

apresentados de acordo com cada artigo. No primeiro artigo, observou-

se o consumo de alimentos mais saudáveis por parte das mulheres, 

idosos, indivíduos com companheiro(a), menor tempo de exposição a 

telas e com maior nível de atividade física. No segundo artigo, foram 

extraídos 3 padrões alimentares: “saudável”, “carnes brancas” e “não 

saudável”, no qual foi demonstrado que o padrão não saudável foi mais 

frequente entre aqueles com maior tempo de tela e fumantes, enquanto 

o padrão saudável foi mais frequente entre as mulheres, praticantes de 

atividade física e idosos. No terceiro artigo, foi observado uma 

prevalência de transtornos mentais comuns em 27,5% da amostra, 
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ademais a adesão ao padrão alimentar não saudável aumentou em 9% o 

risco de desenvolver transtornos mentais comuns. CONCLUSÃO: 

Mulheres, idosos e praticantes de atividade física apresentaram melhor 

qualidade da alimentação e aderiram a padrões alimentares mais 

saudáveis. Quanto aos transtornos mentais comuns, a adesão ao padrão 

não saudável aumentou o risco de transtornos mentais comuns, 

independente das variáveis analisadas (idade, sexo, cor da pele, estado 

civil, escolaridade, tabagismo, tempo de tela e atividade física). 

 

Palavras-chave: Consumo Alimentar; Padrões Alimentares; 

Transtornos Mentais Comuns; Estudos Transversais  
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ABSTRACT  

 

INTRODUCTION: Food consumption, along with other lifestyle 

habits, represent modifiable aspects for the prevention of non-

communicable chronic diseases as well as common mental disorders. 

OBJECTIVE: To assess dietary patterns and associate them with 

sociodemographic aspects, lifestyles and common mental disorders in 

adults and elderly people. METHODOLOGY: This is a cross-sectional 

population-based and household-based study that is part of a broader 

survey entitled “Population-Based Health Survey (ISAD), in which 

1,574 adults and elderly people from Teresina and Picos – PI 

participated. The collection of socio-demographic, lifestyle and 

common mental disorders data was carried out through a structured 

questionnaire and food consumption data were obtained from a food 

frequency questionnaire adapted from other Brazilian studies. To 

extract the dietary patterns, a principal component analysis was 

performed using factor calculations. In addition, association tests Chi 

square (article 1), Linear Regression (article 2) and Poisson Regression 

(article 3) were performed with sociodemographic, lifestyle, and 

common mental disorders factors, which were adjusted for confounding 

variables. The program used was Stata and the significance level 

adopted was 5% and 95% confidence intervals. The project was 

approved by the research ethics committee (Protocol 2,552,426). Three 

articles were prepared and all of them were carried out within the 

current ethical criteria. RESULTS: Results are presented according to 

each article. In the first article, it was observed the consumption of 

healthier foods by women, the elderly, individuals with a partner, less 

time of exposure to screens and with a higher level of physical activity. 

In the second article, 3 dietary patterns were extracted: "healthy", 

"white meat" and "unhealthy", in which it was shown that the unhealthy 

pattern was more frequent among those with longer screen time and 

smokers, while the healthy pattern it was more frequent among women, 

practitioners of physical activity and the elderly.... In the third article, a 

frequency of common mental disorders was observed in 27.5% of the 

sample, in addition, adherence to an unhealthy eating pattern increased 



15 

 

 

by 9%. risk of developing common mental disorders. CONCLUSION: 

Women, elderly and physical activity practitioners had better food 

quality and adhered to healthier eating patterns. As for common mental 

disorders, adherence to the unhealthy pattern increased the risk of 

common mental disorders, regardless of the variables analyzed (age, 

sex, skin color, marital status, education, smoking, screen time and 

physical activity). 

 

Keywords: Food Consumption; Dietary Patterns; Common Mental 

Disorders; Crosssectional studies.  
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1 INTRODUÇÃO 

1.1 Definição, Epidemiologia e Triagem  dos Transtornos Mentais 

Comuns  

Os Transtornos Mentais Comuns (TMC), também conhecidos 

como transtornos mentais menores, são quadros de intenso sofrimento 

psíquico com repercussões à saúde, que afetam as atividades cotidianas 

do indivíduo, incluindo estudo, trabalho e convívio social (WHO, 

1994). Essa expressão foi utilizada pela primeira vez, nos anos 90, por 

Goldeber e Huxley (1992). Trata-se de transtornos que podem afetar 

todas as pessoas, como a depressão, o transtorno bipolar, o transtorno 

do pânico e o transtorno de ansiedade generalizada, além de sintomas 

como insônia, fadiga, esquecimento, irritabilidade, dificuldades de 

concentração, somatização de sintomas e sentimento de inutilidade. 

Estas condições estão diretamente relacionadas ao declínio da 

qualidade de vida e da qualidade das relações sociais (BRUNONI, 

2008). 

Baseados em Goldeber e Huxley (1992), Soares e Meucci 

(2020) definem que os  Transtornos Mentais Comuns (TMC) são 

caracterizados por sintomas de depressão não psicótica, ansiedade e 

sintomas somatoformes (sintomas físicos relacionados a fatores 

psicológicos), em intensidade suficiente para interferir em atividades 

diárias, mas que não necessariamente preenchem os critérios formais da 

Classificação internacional de doenças (CID-10) ou do Manual 

diagnóstico e estatístico dos transtornos mentais (DSM-V). 

A prevalência crescente dos transtornos mentais comuns na 

população mundial, tem chamado a atenção de órgãos internacionais de 

saúde como a Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS) e a 

Organização Mundial de Saúde (OMS) desde o início desse século. 

Estima-se que cerca de 450 milhões de pessoas em todo o mundo 

sofrem de transtornos mentais ou neurobiológicos, representando 

quatro das dez principais causas de incapacitação (OMS, 2001).  

Em nível de Brasil, estudos populacionais brasileiros indicam 

uma prevalência que varia entre 17 e 30% de TMC na população, com 

destaque para estudos de base populacional que obtiveram 21,3% 

(RIBEIRO et al, 2018) e 19,7% (DOS SANTOS et al, 2019) de 

prevalência na população de São Paulo em 2008 e 2015, 
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respectivamente (ISA São Paulo). No continente Americano, o Brasil 

ocupa a primeira posição no ranking dos países mais afetados pela 

ansiedade (9,3%), com 8,3% dos anos perdidos por incapacidade, e a 

segunda posição pela prevalência de depressão (5,8%), com 10,3% de 

anos perdidos por incapacidade (IHME, 2018). 

Tal prevalência abrange uma parcela importante da população, 

indicando a relevância de pesquisas com essa temática.  

Diante da elevada prevalência destes transtornos na população 

mundial e do impacto dos TMC à saúde pública, diversos instrumentos 

foram desenvolvidos para sua triagem. Dentre os mais largamente 

utilizados nos estudos, é possível citar: o Clinical Interview Schedule – 

Revised (CIS-R), o General Health Questionnaire (GHQ-12) e o Self 

Reporting Questionnare (SRQ-20), sendo este último o mais utilizado 

nos estudos brasileiros por apresentar bom desempenho em termos de 

discriminação dos casos positivos de negativos e efetividade para uso 

em larga escala. Bem como trata-se de um instrumento de rápida e fácil 

aplicação, bem compreendido pelos pacientes (incluindo os de baixos 

níveis de instrução), muito barato e que não requer a presença de um 

entrevistador clínico (SOARES e MEUCCI, 2020; GONÇALVES et al, 

2008). 

1.2 Etiologia dos Transtornos Mentais Comuns  

A etiologia dos transtornos mentais comuns é multifatorial e 

complexa. Vale ressaltar que estes transtornos mentais e 

comportamentais sofrem influência de fatores biológicos, psicológicos 

e sociais, em especial da renda, do gênero, da idade e do ambiente 

familiar, indicando que a saúde física é ligada diretamente à saúde 

mental. Os TMC acometem especialmente indivíduos do sexo 

feminino, idosos, portadores de doenças crônicas, com menor 

escolaridade e renda (DOS SANTOS et al, 2019; WHO, 2017).   

A probabilidade de uma pessoa desenvolver TMC geralmente está 

relacionada à interação entre a vivência de fatores de risco e os fatores 

de proteção. Sendo assim, as medidas e políticas de promoção à saúde 

visam ampliar as condições para uma vida saudável, considerando o 

indivíduo como um ser integral ao contemplar o campo da doença, da 

terapia e da saúde como um todo, seja de forma individual ou social, 
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proporcionando uma melhor assistência, maior possibilidade de cura e 

diminuição do sofrimento (SADOCK et al, 2016). 

Quadros e colaboradores (2020) observaram que uma baixa 

escolaridade, o tabagismo e eventos estressores aumentaram a 

frequência de transtorno em ambos os sexos. A menor renda familiar 

para mulheres e a falta de trabalho para homens também se mantiveram 

associadas ao aumento na frequência de TMC. Assim como Santos et 

al (2019) que constataram uma maior prevalência de transtornos 

mentais comuns principalmente em mulheres, pessoas com 60 anos ou 

mais, viúvos, quem nunca frequentou a escola, 

inativos/desempregados, e quem possuía renda familiar de até um 

salário mínimo. 

Ademais os TMC também são influenciados pela presença de 

outras doenças, a prevalência destes transtornos em relação às variáveis 

de saúde parece ser maior nos grupos com piores condições de saúde 

(morbidade referida nos últimos 15 dias; deficientes físicos; deficientes 

mentais ou intelectuais; portadores de problema emocional ou mental; 

presença de cefaleia; e portadores de uma ou mais doenças crônicas) 

(SANTOS et al, 2019). 

Um estudo realizado por Sousa et al (2021) mostrou elevada 

prevalência de potencial para desenvolvimento de TMC entre 

universitários e houve associação, especialmente com indivíduos do 

sexo feminino, com inatividade física  e com maior ingestão de açúcar 

de adição, gorduras saturadas e menor ingestão de fibras alimentares, 

isso mostra que o consumo alimentar pode ser outro fator que influencia 

na etiologia destes transtornos. 

 

1.3 Consumo Alimentar e Transtornos Mentais Comuns  

No decorrer dos anos, vem crescendo o número de pesquisas 

associando a nutrição e a saúde mental. No meio psiquiátrico, a nutrição 

vem sendo pauta em discussões, pois há cada vez mais evidências 

científicas que os hábitos alimentares são fatores importantes que 

influenciam a saúde mental, especialmente na melhora de transtornos 

mentais como ansiedade e depressão (NANRI et al, 2010). 
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As mudanças ocorridas na dieta durante o tempo, como parte da 

transição nutricional, levaram a um aumento de morbidades como a 

obesidade e outras doenças e tornaram-se desafios importantes à saúde 

pública. Dietas não-saudáveis são fatores de risco significativo não 

somente para doenças cardiovasculares, mas para alguns tipos de 

cânceres, diabetes ou até mesmo, distúrbios mentais (DASH; O’NEIL; 

JACKA, 2016). 

Alguns estudos sugerem que o consumo alimentar parece 

influenciar a saúde mental. Comportamentos saudáveis aliados a uma 

dieta de boa qualidade podem reduzir sintomas de ansiedade e 

depressão, sendo assim, associar os padrões alimentares à saúde mental 

pode ser mais eficaz que associar nutrientes específicos aos sintomas 

ou presença de TMC (VIEIRA, 2018; LAI, 2014; JACKA et al, 2012; 

MURAKAMI; SAZAKI, 2010). 

Vários pesquisadores estudaram a relação entre o consumo 

alimentar, utilizando padrões alimentares e os Transtornos Mentais 

Comuns. Tais estudos indicam uma relação entre o consumo de 

alimentos não saudáveis e piora dos sintomas depressivos, inclusive 

apontando a alimentação inadequada como fator de risco para 

depressão. A relação inversa também é observada: um padrão de 

alimentação mais saudável está associado a um menor risco de 

depressão e a melhora dos sintomas depressivos e de ansiedade, com 

destaque para idosos e mulheres (KONISHI, 2021; MATISON et al, 

2021; WU; CHEN, 2021; JESUS et al, 2019; MOLENDIJK et al, 2018; 

LI et al, 2017). 

Embora o tratamento medicamentoso para os transtornos 

mentais seja amplamente utilizado, o custo ainda é elevado, os efeitos 

nem sempre atingem o esperado, e alternativas são estudadas para 

tornar este tratamento menor oneroso e mais eficaz, sem tantos efeitos 

colaterais. Assim, seria possível pensar em suplementações nutricionais 

e mudanças no hábito alimentar da população (LAI et al, 2014). Isto 

posto, acredita-se que as intervenções dietéticas podem contribuir para 

o fortalecimento da saúde, diminuindo os riscos de doenças e auxiliando 

na prevenção e tratamento de distúrbios mentais psicóticos (depressão 

e ansiedade) e não-psicóticos (DASH; O’NEIL; JACKA, 2016). 
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1.4 Padrão alimentar: métodos de avaliação do consumo Alimentar   

 

Para avaliar o consumo alimentar de diferentes populações tem-

se utilizado os padrões alimentares, os quais são frequentemente usados 

para inferir o risco para doenças crônicas em relação à exposição de 

dietas (AZEVEDO et al, 2014; EILAT-ADAR et al, 2013). 

O padrão  alimentar  pode  ser  definido  como  um  conjunto  de  

alimentos consumidos com determinada frequência por indivíduos e 

populações. Essa abordagem permite avaliar  o consumo alimentar 

numa  perspectiva  global,  possibilitando  o  estabelecimento de 

estratégias de promoção da alimentação saudável e prevenção de 

doenças e agravos nutricionais (KRISTIANSEN et al, 2013; MATOS 

et al, 2014). Dessa forma, o estudo de padrões alimentares se estabelece 

como um instrumento  complementar  para  avaliação  do  efeito  da  

dieta  na  saúde.  Além  disso, essa  abordagem  supera  algumas  

limitações  como a  impossibilidade  de  detectar  os mínimos  efeitos  

de  nutrientes  e  dificuldades  da  avaliação  de  interações  entre  os 

nutrientes (DEVLIN et al, 2012; AZEVEDO et al, 2014). 

Segundo a Pesquisas de Orçamentos Familiares (POF), 

realizada no Brasil entre os anos de 2017 e 2018, é possível observar 

que a maior parte da população tem um padrão alimentar considerado 

bom ou satisfatório, especialmente entre adultos na faixa etária de 25 a 

49 anos, e, que, curiosamente, também é o estrado que apresenta maior 

percentual de padrão alimentar ruim (BRASIL, 2021). 

Ao considerar o quadro epidemiológico atual do Brasil, embora 

desafiador, o estudo do consumo alimentar da população é de extrema 

importância, pois contribui para o monitoramento das tendências 

dietéticas e definição de políticas públicas de saúde (FERREIRA et al, 

2010). Nesse sentido, a identificação de padrões alimentares tem sido 

cada vez mais utilizada em estudos epidemiológicos, inclusive sendo 

recomendada pela OMS para estudos de epidemiologia nutricional 

(WHO, 1998). 
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A identificação e análise dos padrões alimentares em uma 

população podem ser realizadas de duas formas principais: por meio de 

índices dietéticos baseados em recomendações alimentares (chamada 

abordagem a priori) ou por meio de cálculos estatísticos de redução e/ou 

agregação de componentes alimentares (chamada abordagem a 

posteriori). É possível afirmar que a abordagem a posteriori é específica 

da população em estudo, refletindo seu comportamento alimentar real, 

embora possa não se repetir em outras populações (FERREIRA et al, 

2018; KASTORINI, et al, 2011). 

Tais técnicas estatísticas exploratórias utilizadas para análise do 

padrão alimentar representam um passo importante para a 

epidemiologia nutricional devido a robustez das análises que permitem 

conhecer o comportamento alimentar da população de forma mais 

ampla (até mesmo quando este não é saudável), além da obtenção de 

informações mais completas a respeito da associação da dieta com 

doenças crônicas e biomarcadores. Além disso, estas análises de 

consumo permite a realização de ações de prevenção mais bem 

direcionadas (CARVALHO et al, 2016; BRESSMAN et al, 2009). 

Estudos que realizaram a identificação e análise de padrões 

alimentares de diversos públicos mostraram associações relevantes 

demonstrando que tais padrões são influenciados por fatores como 

idade, estado civil, cor autodeclarada, escolaridade (independente da 

renda), tabagismo, consumo de álcool, nível de atividade física dentre 

outros fatores (CACAU et al, 2021; GOMES et al, 2020; FERREIRA-

NUNES et al, 2018; VILLIA et al, 2015; BRESSMAN et al , 2009). 

Por fim, deve-se observar a relação entre alimentação, TMC e 

Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT), esses dois tipos de 

problemas são muito prevalentes na população, em que os transtornos 

mentais comuns podem interagir, agravar ou constituir-se em fator de 

risco independente para doenças crônicas. E ambos são influenciados 

pela alimentação, que se constitui como fator de risco para 

desenvolvimento de TMC e DCNT (DHAR; BARTON, 2016). 
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O presente estudo se justifica ao considerar a magnitude dos 

transtornos mentais comuns na população mundial e brasileira e a 

influência que a alimentação e outros fatores socioeconômicos e de 

estilo de vida no risco de desenvolver TMC. Ademais, estudar a relação 

entre os transtornos mentais comuns e a alimentação por meio da 

análise de padrões alimentares na população piauiense faz-se 

necessário, visto que não existem trabalhos realizados nesta temática, 

especificamente com a população do Piauí. 
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2 OBJETIVOS 

  

2.1 Geral  

 

• Avaliar os padrões alimentares e associar a aspectos 

sociodemográficos, aos estilos de vida e, especialmente, a 

transtornos mentais comuns em indivíduos adultos e idosos de 

um estudo de base populacional.  

 

2.2 Específicos 

  

• Associar a frequência do consumo de alimentos a variáveis 

sociodemográficas e de estilo de vida de adultos e idosos; 

• Identificar os padrões alimentares da população estudada, 

relacionando a adesão aos padrões alimentares obtidos às 

variáveis sociodemográficas e de estilo de vida analisados;  

• Associar os padrões alimentares extraídos à presença de 

Transtornos Mentais Comuns (TMC) em adultos e idosos.   



26 

 

 

3 METODOLOGIA 

 

3.1 CARACTERIZAÇÃO DO ESTUDO E SUJEITOS DA 

PESQUISA 

 Trata-se de um estudo de corte transversal que faz parte de uma 

pesquisa mais ampla intitulada “Inquérito de Saúde de Base 

Populacional (ISAD) nos Municípios de Teresina e Picos (PI)”, para 

análise das condições de vida e situação de saúde da população urbana 

de Teresina e Picos, por meio de visitas em domicílios. Este recorte foi 

composto por adultos de 20 a 59 anos e idosos ≥ 60 anos do município 

de Teresina e Picos, Piauí. A coleta de dados ocorreu no período de 

agosto de 2018 a dezembro de 2019. A amostragem foi do tipo 

probabilística complexa, por conglomerados, em 2 estágios: setores 

censitários e domicílios, com base nos dados do censo do IBGE para o 

ano de 2010. 

 Não foram incluídos neste estudo os indivíduos residentes em 

domicílios coletivos, gestantes, e aqueles que apresentavam quaisquer 

deficiências ou incapacidades que dificultava a aplicação dos 

questionários. 

 

3.2 AMOSTRAGEM 

3.2.1 TAMANHO DA AMOSTRA 

 Para o cálculo do tamanho da amostra, considerou-se a 

estratificação da população de acordo com a idade e sexo dos 

indivíduos. Considerando que o município de Teresina contava com 

210.093 domicílios particulares (IBGE, 2010), foi calculado o número 

médio de indivíduos em cada grupo etário por domicílio (Tabela A e B-

Anexo C).  

 Com o intuito de garantir que, no mínimo, 30 indivíduos de cada 

grupo etário participassem da amostra, foi calculado o número de 

domicílios necessários para cada grupo etário (Tabela C-Anexo B), 

desta forma, o maior tamanho de amostra em número de domicílios foi 

para o grupo etário de 3-4 anos do sexo feminino (n0 = 578 domicílios). 

 Considerando então uma amostra de 578 domicílios, o número 

esperado de indivíduos para cada grupo etário e sexo foi obtido (Tabela 

D- Anexo B). Em seguida, foi realizado um estudo por simulação do 
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comportamento do Intervalo de confiança de 95% (IC95%) e do 

coeficiente de variação do erro-padrão da proporção - CV(p) para 

estimativas da proporção (p) variando de 10% a 70%, segundo grupos 

etários, sexo e respectivos tamanhos amostrais (Tabela E- Anexo B).  

 É importante considerar, contudo, que durante o levantamento 

de dados podem ocorrer perdas devido a vários motivos como: ausência 

do morador do domicílio sorteado, recusa do morador em responder o 

questionário, erros nas respostas, etc. Sendo assim, o tamanho da 

amostra final para este estudo foi ajustado utilizando n = n0/0,80, 

admitindo-se uma taxa de resposta de 80%, resultando em n ≅ 750 

domicílios. 
 

3.2.2 PLANO DE AMOSTRAGEM 

O plano de amostragem do estudo foi realizado por meio de 

processo de amostragem por conglomerados, em dois estágios: setores 

censitários e domicílios, com base nos dados do censo do Instituto 

Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) para o ano de 2010  

 O setor censitário é a menor unidade geográfica disponível para 

a qual existem dados dos residentes com características 

socioeconômicas semelhantes e é composto por aproximadamente 300 

famílias (aproximadamente 1.000 habitantes).  

 Na primeira etapa, para melhorar a eficiência da amostragem, os 

setores censitários de cada cidade foram, quando necessário, divididos 

ou agrupados de tal forma que o coeficiente de variação para as suas 

dimensões não excedesse 10%. Dessa forma, as Unidades Primárias de 

Amostragem (UPAs) geradas poderiam ser constituídas por um único 

setor censitário, uma fração de um setor censitário, ou um agrupamento 

de setores censitários. 

 As UPAs foram, então, ordenadas de acordo com o seu código, 

de forma que todas as áreas da zona urbana dos municípios incluídos na 

pesquisa estivessem representadas na amostra. Assim, uma amostra 

sistemática foi tomada a partir desta lista ordenada das UPAs de cada 

cidade, com probabilidade proporcional ao tamanho. Desejando-se 

facilitar a estimação dos parâmetros de interesse, foi definido que 

selecionadas com equiprobabilidade 30 UPAs em Teresina e 26 UPAs 

em Picos.  
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 A segunda etapa envolveu a amostragem sistemática de 

domicílios dentro de cada UPA selecionada na primeira etapa. Todos 

os moradores nos domicílios selecionados foram incluídos na pesquisa. 

A fração global de amostragem usada neste estudo foi: 

f=

𝑎𝑀𝑖

∑𝑀𝑖
𝑥

𝑏

𝑀𝑖

 onde: 

f=fração global de amostragem; a=número total de UPAs a serem 

selecionadas no primeiro estágio; Mi=número de domicílios na UPA i; 

b=número de domicílios a serem sorteados em cada UPA selecionada.  

 A fração de amostragem de segundo estágio foi fixada, fazendo 

com que o número de domicílios sorteados fosse maior (ou menor) do 

que o planejado, caso o setor censitário tivesse crescido (ou diminuído) 

desde o Censo 2010. Com essa opção, a fração de amostragem de 

segundo estágio pode ser reescrita por:
b(Mi’/Mi)

Mi’

 , em que Mi’ é o número 

de domicílios do setor “i” obtido na atividade de arrolamento de 

domicílios, realizada em campo.  
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Na Figura 1 encontra-se o fluxograma para seleção e 

composição da amostra do estudo.  

 

Figura 1. Fluxograma sobre seleção e composição da amostra 

do estudo. 

 

Em Teresina e em Picos esperava-se a participação de 2.111 e 

2.134 indivíduos respectivamente, entretanto, observou-se um elevado 

número de domicílios que não aceitaram participar da pesquisa, sendo 

assim, a amostra final foi composta por 1285 individuos em Teresina e 

1013 em Picos. O número final de indivíduos não interferiu na 

qualidade da amostra, mais detalhes são apresentados no artigo Plano 

de amostragem e aspectos metodológicos: inquérito de saúde domiciliar 

no Piauí (RODRIGUES et al., 2021). 
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Todos os participantes, adultos e idosos, que aceitaram 

participar, assinaram por escrito o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE), (ANEXO A). O protocolo deste estudo foi 

aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa sobre Número do Parecer: 

2.552.426 (Anexo B).   

 

3.3 COLETA DE DADOS 

Foram coletados dados sociodemográficos (sexo, idade, cor da 

pele, situação conjugal, escolaridade), hábitos de vida (tabagismo, 

tempo de tela e nível de atividade física) e consumo alimentar 

(APÊNDICE A e ANEXO C). 

Os dados coletados foram obtidos mediante aplicação de 

questionários estruturados, adaptados de inquéritos utilizados 

anteriormente em outros estudos  brasileiros  de  base  populacional 

como “ISA 2008: Inquéritos de Saúde na cidade de São 

Paulo”(FISBERG; MARCHIONI, 2012), bem como  daqueles  

utilizados  na  Pesquisa  Nacional  de  Saúde, realizada em  2013  pelo  

Instituto  Brasileiro  de  Geografia  e  Estatística (IBGE, 2013). Os 

questionários foram aplicados por pesquisadores treinados, utilizando-

se do aplicativo Epicollect 5® (Imperial College London), por meio da 

utilização de dispositivos móveis 

(https://five.epicollect.net/project/isad). 
 

3.3.1 TABAGISMO, TEMPO DE TELA E NÍVEL DE ATIVIDADE 

FÍSICA 

O tabagismo foi avaliado por  meio  da  resposta  à pergunta  “O  

Sr(a)  fuma  ou  já  fumou?”,  com  respostas  fechadas  de “Sim”  e  

“Não”  ou  “Não sei/não  respondeu”.  Com base nestas respostas, os 

indivíduos foram  classificados  como  fumantes  e  não fumantes. 

Para avaliar o nível de sedentarismo associado ao uso de telas, 

realizou-se o somatório dos minutos despendidos sentado, usando 

computador ou celular e assistindo televisão durante um dia da semana 

e do final de semana. A mediana (percentil 50) dos minutos totais foi 

utilizada como ponto de corte para a classificação do tempo em 

comportamentos sedentários, de modo que foi considerado adequado o 

tempo abaixo da mediana e, excessivo, o tempo acima da mediana. 

https://five.epicollect.net/project/isad
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A avaliação da prática de atividade física dos participantes do 

estudo foi obtida por meio da utilização do Questionário  Internacional  

de  Atividade Física (IPAQ) versão longa (para adultos) e curta (para 

os idosos) (MATSUDO, 2001) (ANEXO E). 

Baseados nas informações dos questionários, os indivíduos 

foram classificados em ativos e inativos considerando-se as 

recomendações da WHO (2010), que preconiza como adequada a 

prática de pelo menos 150 minutos de atividade física leve ou moderada 

e/ou 75minutos de atividade física vigorosa por semana para indivíduos 

com idade igual ou acima de 18 anos. 
 

3.3.2 CONSUMO ALIMENTAR 

O consumo alimentar foi obtido por meio de QFA qualitativo, 

constando de 11 questões tais como “Em quantos dias da semana o (a) 

senhor (a) costuma consumir este alimento?” e “Quantas vezes por dia 

o(a) senhor (a) consome este alimento?”. Levando em consideração 

grupos alimentares como: leguminosas, carnes (brancas e vermelhas), 

frutas, legumes, verduras, leite e açúcares (guloseimas e bebidas 

açucaradas). Tais questões estavam presentes em questionários 

estruturados, adaptados de inquéritos utilizados anteriormente em 

outros estudos brasileiros  de  base  populacional como os Inquéritos de 

Saúde na cidade de São Paulo (FISBERG; MARCHIONI, 2012), bem 

como  na  Pesquisa  Nacional  de  Saúde (IBGE, 2013) (APÊNDICE 

A). 

 

3.3.2.1 DEFINIÇÃO DOS PADRÕES ALIMENTARES 

Os padrões alimentares foram obtidos por meio de análise 

fatorial utilizando o método de Análise de Componentes Principais 

(ACP). Após o agrupamento dos alimentos, o teste de Kaiser-Meyer-

Olklin (KMO) e o teste de esfericidade de Bartlett foram utilizados a 

fim de mensurar a adequação da amostra. Foram considerados 

aceitáveis valores acima de 0,50 e valor de p < 0,05 para os testes de 

KMO e de esferacidade de Bartlett, respectivamente (HAIR et al., 

2009). Para identificar o número de fatores que deveriam ser retidos, 

foi utilizado o critério de Kaiser (autovalor> 1,0). Ademais, utilizou-se 

também o teste gráfico de Cattel (screeplot) e, posteriormente, avaliou-
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se a interpretabilidade de cada fator. Segundo os testes, foram retidos 3 

fatores. Os fatores foram analisados quanto à consistência utilizando-se 

o teste de coeficiente alfa de Cronbach, cujo resultado aceitável deve 

ser >= 0,60.  

Posteriormente, realizou-se a rotação de fatores por meio da 

rotação ortogonal Varimax. No presente estudo, cargas fatoriais com 

valores absolutos de 0,25 ou mais foram mantidos na matriz, sendo 

considerados como contribuidores significantes para cada padrão 

alimentar, nos quais as cargas maiores indicam associações fortes entre 

o item alimentar e o padrão alimentar. Cargas negativas indicam que o 

item alimentar é inversamente associado com o padrão (HAIR et al., 

2005). 

 Assim, foram extraídos 3 padrões alimentares: “Padrão 

saudável”(caracterizado pelo consumo de grupos alimentares como 

fruta\s, verduras, legumes,leite e peixe), “Padrão carnes 

brancas”(caracterizado pelo consumo de frango e peixe) e “Padrão não 

saudável”(caracterizado pelo consumo de bebidas alcoólicas, carnes 

vvermelhas, alimentos doces e bebidas açucaradas). As cargas fatoriais 

acima de 0,25 (positivo ou negativo) foram consideradas 

representativas para inferir quais alimento pertencia (positivo) ou 

definitivamente não pertencia (negativo) àquele ao padrão alimentar. 

 

3.4 TRANSTORNOS MENTAIS COMUNS (TMC) 

O instrumento utilizado para identificar a presença dos TMC foi 

o Self Reporting Questionnaire 20 (SRQ-20), desenvolvido pela 

Harding et al. (1980) e validado para o Brasil por Mari e Williams 

(1986). Esse instrumento é composto por 20 questões do tipo sim/não 

relacionadas à condição de saúde mental nos últimos 30 dias, das quais 

4 questões são sobre sintomas físicos e 16, sobre distúrbios 

psicoemocionais (Anexo A). Cada resposta “sim” equivale a 1 ponto, 

sendo o ponto de corte considerado neste estudo maior ou igual a 7/8 

para ambos os sexos (GONÇALVES et al., 2008). O SRQ-20 é um 

instrumento recomendado pela OMS para estudos populacionais 

voltados à saúde emocional (SANTOS et al, 2010). Embora não seja 

um instrumento de diagnóstico, é um método de triagem que serve para 

detectar problemas psíquicos relevantes (REST et al., 2015).  
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3.5 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

Para as variáveis que apresentavam valores faltantes, optou-se 

por realizar a imputação pelo método Predictive Mean Matching, sendo 

que o percentual de dados imputados não excedeu 20%. Esse 

procedimento manteve o desenho original, equiprobabilístico, da 

amostra. Todas as análises foram feitas no módulo survey do programa 

Stata versão 16, que considera o desenho amostral na estimativa dos 

resultados. Adotou-se nível de significância de 5% e intervalos de 

confiança de 95%. 

A distribuição das variáveis foi analisada por meio do teste de 

Shapiro-Wilk. As variáveis categóricas foram expressas em valores 

absolutos e relativos e a associação entre a frequência de consumo dos 

grupos alimentares e as variáveis independentes foi verificada por meio 

do teste de Qui-quadrado de Pearson. A associação entre os padrões 

alimentares e as variáveis independentes foi testada por meio da análise 

de regressão linear, considerando como variável dependente os padrões 

identificados pela análise fatorial, e como variáveis independentes o 

sexo, a idade, a escolaridade, a cor da pele, a situação conjugal, a 

atividade física, o hábito de fumar e o tempo de tela. 

A associação entre a prevalência de TMC e os padrões 

alimentares foi verificada por meio de analise de regressão de Poisson 

com variância robusta, expressa em Razão de Prevalência bruta e 

ajustada para potenciais fatores de confundimento, como gênero, 

escolaridade, cor da pele, estado civil, idade, tempo de tela e atividade 

física.  

Adotou-se nível de significância de 5% e intervalos de 

confiança de 95%. Todas as análises foram realizadas utilizando-se o 

pacote estatístico Stata versão 16. 

 

3.6 ASPECTOS ÉTICOS 

A presente pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da UFPI (Protocolo 2.552.426) (ANEXO B), bem como pela 

Fundação Municipal de Saúde e da Secretaria Municipal de Saúde do 

município de Teresina-PI. Os indivíduos que concordaram em 
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participar do estudo foram solicitados a assinarem o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (ANEXO A).  
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4 RESULTADOS  

 

Os resultados desta tese são apresentados no formato de três 

artigos científicos, sendo um artigo para cada objetivo específico 

definido. 

 

Artigo 1: Consumo alimentar e sua associação com aspectos 

sociodemográficos e de estilo de vida em adultos e idosos: um estudo 

de base populacional 

Artigo 2: Relação entre estilo de vida e fatores sociodemográficos 

com padrões alimentares em adultos e idosos: um estudo de base 

populacional. 

Artigo 3: Padrão alimentar não saudável está associado à transtornos 

mentais comuns em adultos e idosos: um estudo de base populacional 
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ARTIGO 1 –  

 

Consumo alimentar e sua associação com 
aspectos sociodemográficos e de estilo de vida 

em adultos e idosos: um estudo de base 
populacional 

Food consumption and its association with sociodemographic and 
lifestyle aspects in adults and elderly: a population-based study 

  

Consumo de alimentos y su asociación con aspectos 
sociodemográficos y de estilo de vida en adultos y ancianos: un 

estudio de base poblacional 

 

Ana Paula de Melo Simplício ¹ , Layanne Cristina de Carvalho Lavôr ¹, 
Lays Arnaud Rosal Lopes Rodrigues ¹  , Paulo Víctor de Lima Sousa 
1 , Cyntia Regina Lúcio de Sousa Ibiapina ¹ , Karoline de Macedo 
Gonçalves Frota ¹* 

1

 

RESUMO 

Objetivo: Associar o consumo alimentar, obtido com uso de Questionário de 
Frequência Alimentar (QFA), a variáveis sociodemográficas e de estilo de 
vida em adultos e idosos de um estudo de base populacional. Métodos: 
Trata-se de um estudo transversal de base populacional e domiciliar, recorte 
da pesquisa intitulada “Inquérito de Saúde de Base Populacional (ISAD)”, em 
que participaram 1.574 adultos e idosos de Teresina e Picos – PI. A coleta de 
dados sociodemográficos e de estilo de vida foi realizada por meio de 
questionário estruturado e dados de consumo alimentar foram obtidos a partir 
de questionário de frequência alimentar adaptado de outros estudos 
populacionais brasileiros.Resultados: Observou-se o consumo de alimentos 
mais saudáveis por parte das mulheres, idosos, indivíduos com 

 
1Universidade Federal do Piauí (UFPI), Teresina-PI. 
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companheiro(a) e com maior nível de atividade física. Demonstrando que 
certos fatores sociodemográficos e de estilo de vida interferem na qualidade 
dos alimentos consumidos. Conclusão: Mulheres, idosos, indivíduos com 
companheiro(a) e com maior nível de atividade física, tenderam a consumir 
alimentos considerados mais saudáveis, indicando maior cuidado com a 
alimentação por esses subgrupos. Porém, ao avaliar as variáveis cor da pele, 
escolaridade e tabagismo, os resultados foram divergentes. 

Palavras-Chave:Estudos transversais, Consumo Alimentar,Estudos 
Populacionais em Saúde Pública. 

 

ABSTRACT  

Objective: To associate food consumption, obtained using the Food 
Frequency Questionnaire (FFQ), to sociodemographic and lifestyle variables 
in adults and the elderly in a population-based study. Methods: This is a 
cross-sectional population-based and household-based study, part of the 
research entitled “Population-Based Health Survey (ISAD), in which 1,574 
adults and elderly people from Teresina and Picos – PI participated. The 
collection of socio-demographic and lifestyle data was performed using a 
structured questionnaire and food consumption data were obtained from a 
food frequency questionnaire adapted from other Brazilian population studies. 
Results: It was observed the consumption of healthier foods by women, the 
elderly, individuals with a partner and with a higher level of physical activity. 
Demonstrating that certain sociodemographic and lifestyle factors interfere 
with the quality of food consumed. Conclusion: Women, the elderly, 
individuals with a partner and with a higher level of physical activity tended to 
consume foods considered healthier, indicating greater care with food by 
these subgroups. However, when evaluating the variables skin color, 
education and smoking, the results were divergent. 

Keywords: Cross-sectional studies, Food consumption, Population Studies 
in Public Health. 

.

 

 RESUMEN  
Objetivo: Asociar el consumo de alimentos, obtenido mediante el 
Cuestionario de Frecuencia de Alimentos (FFQ), a variables 
sociodemográficas y de estilo de vida en adultos y ancianos en un estudio de 
base poblacional. Métodos: Se trata de un estudio transversal y de base 
domiciliaria, parte de la investigación titulada “Encuesta de Salud de Base 
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Poblacional (ISAD), en la que participaron 1.574 adultos y ancianos de la 
población de Teresina y Picos – PI. La recopilación de datos 
sociodemográficos y de estilo de vida se realizó mediante un cuestionario 
estructurado y los datos de consumo de alimentos se obtuvieron de un 
cuestionario de frecuencia de alimentos adaptado de otros estudios de 
población brasileña. Resultados: Se observó el consumo de alimentos más 
saludables por parte de mujeres, ancianos, individuos con pareja y con nivel 
de actividad física. Demostrando que ciertos factores sociodemográficos y de 
estilo de vida interfieren en la calidad de los alimentos consumidos. 
Conclusión: Las mujeres, los ancianos, las personas con pareja y con mayor 
nivel de actividad física tendieron a consumir alimentos considerados más 
saludables, lo que indica un mayor cuidado con la alimentación por parte de 
estos subgrupos. Sin embargo, al evaluar las variables color de piel, 
educación y tabaquismo, los resultados fueron divergentes. 

Palabras clave: Estudios transversales, Consumo de alimentos, Estudios 
Poblacionales en Salud Pública. 

 

INTRODUÇÃO  

A alimentação de má qualidade é um dos principais fatores 
associados à incidência de problemas de saúde, principalmente doenças 
crônicas não transmissíveis, como obesidade, diabetes, doenças 
cardiovasculares e cânceres (MALTA DC, et al., 2015; MASELLA L e 
MALONI R, 2017). 

Segundo a Pesquisas de Orçamentos Familiares (POF), realizada no 
Brasil entre os anos de 2017 e 2018, é possível observar que a maior parte 
da população tem um padrão alimentar considerado bom ou satisfatório, 
especialmente entre adultos na faixa etária de 25 a 49 anos, e, que, 
curiosamente, também é o estrado que apresenta maior percentual de padrão 
ruim (BRASIL, 2019). 

As escolhas alimentares podem ser influenciadas por diversos 
fatores, dentre os quais a idade, fatores socioeconômicos, psicossociais, de 
estilo de vida, religião e composição corporal, dentre outros que, por sua vez, 
têm influência de setores como o governo, indústria privada e marketing 
(FERRARI TK, et al., 2017). 

Considerando o quadro epidemiológico atual do Brasil, embora 
desafiador, o estudo do consumo alimentar da população é de extrema 
importância, uma vez que compreender as tendências nos hábitos 
alimentares é de suma importância para basear as prioridades e políticas a 
fim de melhorar os hábitos alimentares e reduzir as doenças relacionadas à 
dieta. Ademais, identificar como essas tendências variam entre subgrupos 
específicos é essencial para avaliar disparidades prevalentes, de agravantes 
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ou de melhora da alimentação, a fim de planejar as intervenções 
correspondentes (FERREIRA MG, et al., 2010;MASELLA L e MALONI R, 
2017). 

Estudos realizados no Brasil, em 2020 e 2021, mostraram um 
aumento incremento de consumo de alimentos ultraprocessados como 
doces, embutidos e refrigerantes pela facilidade de entrega à domicílio 
durante a pandemia da Covid-19 (MAYNARD DC, et al, 2020; ARO F, et al, 
2021), o que, juntamente com os problemas econômicos advindos da 
pandemia, podem piorar ainda mais a qualidade da alimentação e a situação 
de insegurança alimentar da população de uma forma geral (OLIVEIRA TC, 
et al, 2020). 

Tendo em vista a importância de tais estudos para a epidemiologia 
nutricional e definição de políticas públicas de saúde e educação alimentar e 
nutricional mais direcionadas, o presente estudo teve como objetivoanalisar 
os fatores associados aos hábitos alimentares da população de adultos e 
idosos domiciliados nas cidades de Picos e Teresina, no Piauí, a fim de que, 
por meio dessas informações, seja possível melhorar a qualidade de vida e 
de alimentação desses públicos promovendo a saúde e prevenindo doenças. 

 

MÉTODOS  

Caracterização do Estudo e Sujeitos da Pesquisa 
O presente estudo é um recorte de um estudo transversal de base 

populacional e domiciliar que faz parte de uma pesquisa mais ampla intitulada 
“Inquérito de Saúde de Base Populacional (ISAD) nos Municípios de Teresina 
e Picos (PI)”. 

Participaram do estudo 1574 adultos (20 a 59 anos) e idosos (acima 
dos 60 anos) de ambos os sexos que residiam em ambas as cidades 
supracitadas e assinaram Termos de Consentimento Livre e Esclarecido 
(TCLE), sendo esclarecidos que poderiam desistir de sua participação na 
pesquisa a qualquer tempo. 

Plano de Amostragem e Critérios de Inclusão e Exclusão 
O plano de amostragem do estudo foi realizado por meio de processo 

de amostragem por conglomerados, em dois estágios:setores censitários e 
domicílios,  com  base  nos  dados  do censo do Instituto Brasileiro de 
Geografia e Estatística (IBGE) para o ano de 2010 (IBGE, 2010). 

Na primeira etapa, os setores censitários de cada município foram, 
de acordo com a necessidade, divididos ou agrupados de tal maneira que o 
coeficiente de variação para as suas dimensões não ultrapassasse os 10%, 
no intuito de aperfeiçoar a eficiência do processo de amostragem. Sendo 
assim, as Unidades Primárias de Amostragem (UPAs) formadas poderiam 
ser constituídas por um agrupamento de setores censitários, uma fração de 
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um setor censitário ou um único setor censitário. A segunda etapa envolveu 
a amostragem sistemática de domicílios dentro de cada UPA selecionada na 
primeira etapa. Desejando-se facilitar a estimação dos parâmetros de 
interesse, foi definido que seriam sistematicamente selecionadas 30 UPAs 
em Teresina e 26 UPAs em Picos.   

Foram incluídos indivíduos adultos de 20 a 59 anos e idosos com 60 
ou mais anos de idade, residentes na área urbana e em domicílios 
particulares localizados em Teresina e Picos (PI) que aceitaram participar da 
pesquisa após os devidos esclarecimentos sobre o estudo e os 
procedimentos éticos. Foram excluídos os indivíduos que residiam em 
domicílios coletivos e que possuíam alguma deficiência ou incapacidade que 
dificultasse a aplicação do questionário. Além disso, os moradores de 
domicílios que permaneceram fechados após três visitas da equipe de 
pesquisadores, em dias e horários diferentes, também foram excluídos.   Para 
as análises do presente trabalho, também foram excluídos os indivíduos que 
não responderam ao questionário sobre atividade física. 

Coleta de Dados 
Foram coletados dados sociodemográficos (sexo, idade, cor da pele, 

situação conjugal, escolaridade), hábitos de vida (tabagismo, tempo de tela e 
nível de atividade física) e consumo alimentar (questionário estruturado). 

Os dados coletados foram obtidos mediante aplicação de 
questionários estruturados, adaptados de inquéritos utilizados anteriormente 
em outros estudos brasileiros de base populacional como “ISA 2008: 
Inquéritos de Saúde na cidade de São Paulo”(FISBERG RM e MARCHIONI 
DML, 2012), bem como daqueles utilizados na Pesquisa Nacional de Saúde, 
realizada em 2013 pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE, 
2013). Os questionários foram aplicados por pesquisadores treinados, 
utilizando-se do aplicativo Epicollect 5® (Imperial College London), por meio 
da utilização de dispositivos móveis (https://five.epicollect.net/project/isad). 

Tabagismo, Tempo de Tela e Nível de Atividade Física 
O tabagismo foi avaliado por meio da resposta à pergunta:“O Sr(a)  

fuma  ou  já  fumou?”,  com  respostas  fechadas  de “Sim” e “Não” ou “Não 
sei/não  respondeu”.  Com base nestas respostas, os indivíduos foram 
classificados como fumantes e não fumantes. 

Para avaliar o nível de sedentarismo associado ao uso de telas, 
realizou-se o somatório dos minutos despendidos sentado, usando 
computador ou celular e assistindo televisão durante um dia da semana e do 
final de semana. A mediana (percentil 50) dos minutos totais foi utilizada como 
ponto de corte para a classificação do tempo em comportamentos 
sedentários, de modo que foi considerado adequado o tempo abaixo da 
mediana excessivo, o tempo acima da mediana. 
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A avaliação da prática de atividade física dos participantes do estudo 
foi obtida por meio da utilização do Questionário Internacional de Atividade 
Física (IPAQ) versão longa (para adultos) e curta (para os idosos) 
(MATSUDO S, et al, 2001). 

Baseados nas informações do questionário, os indivíduos foram 
classificados em ativos e inativos considerando-se as recomendações da 
WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHO) (2010), que preconiza como 
adequada a prática de pelo menos 150 minutos de atividade física leve ou 
moderada e/ou 75minutos de atividade física vigorosa por semana para 
indivíduos com idade igual ou acima de 18 anos. 

Consumo Alimentar 
O consumo alimentar foi obtido por meio das perguntas:“Em quantos 

dias da semana o (a) senhor (a) costuma consumir este alimento?” e 
“Quantas vezes por dia o(a) senhor (a) consome este alimento?”. Tais 
questões estavam presentes em questionários estruturados, adaptados de 
inquéritos utilizados anteriormente em outros estudos brasileiros de base 
populacional como os Inquéritos de Saúde na cidade de São Paulo 
(FISBERG RM e MARCHIONI DML, 2012), bem como na Pesquisa Nacional 
de Saúde (IBGE, 2013). 

Análise estatística 
A distribuição das variáveis foi analisada por meio do teste de 

Shapiro-Wilk. As variáveis categóricas foram expressas em valores absolutos 
e relativos e a associação entre a frequência de consumo dos grupos 
alimentares e as variáveis independentes foi verificada por meio do teste de 
Qui-quadrado de Pearson. A associação entre os consumos de alimentos e 
as variáveis independentes foi testada por meio da análise de regressão 
linear, considerando como variável dependente os alimentos identificados 
pelo QFA, e como variáveis independentes o sexo, a idade, a escolaridade, 
a cor da pele, a situação conjugal, a atividade física, o hábito de fumar e o 
tempo de tela. 

Adotou-se nível de significância de 5% e intervalos de confiança de 
95%. Todas as análises foram realizadas utilizando-se o pacote estatístico 
Stata versão 16. 

 
Aspectos éticos 

A presente pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
da UFPI (Protocolo 2.552.426 e numero de CAAE 84527418.7.5214), bem 
como pela Fundação Municipal de Saúde e da Secretaria Municipal de Saúde 
do município de Teresina-PI. Os indivíduos que concordaram em participar 
do estudo foram solicitados a assinarem o Termode Consentimento Livre e 
Esclarecido (TCLE). 
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RESULTADOS  

A amostra foi obtida por meio de um recorte dos dados coletados na 
pesquisa Inquérito de Saúde Domiciliar (ISAD), representado por um total de 
1574 indivíduos, incluindo adultos e idosos que vivem em áreas urbanas das 
cidades do nordeste brasileiro. Os participantes do estudo eram, em sua 
maioria, mulheres, adultas, não brancas, com ensino médio, não fumantes e 
ativas fisicamente. 

Para uma melhor compreensão da população estudada, a Tabela 1 
apresenta a caracterização geral da amostra, de acordo com os dados 
demográficos, socioeconômicos e de estilo de vida. 

 
Tabela 1- Caracterização da população do estudo segundo fatores 
demográficos, socioeconômicos e de estilo de vida (n=1.574). 

Variáveis n (%) 

Gênero   

Masculino 576 (36,6) 
Feminino 998 (63,4) 

Faixa etária  

Adulto 1204 (76,5) 
Idoso 370 (23,5) 

Situação conjugal  

Com companheiro  912 (58,0) 
Sem companheiro 661 (42,0) 

Cor da pele  

Branca/amarela 359 (22,8) 
Não branca 1215 (77,2) 

Escolaridade  

Analfabeto 125 (7,9) 
Ensino Fundamental 496 (31,5) 
Ensino Médio 588 (37,4)  
Ensino Superior 365 (23,2) 

Hábito de fumar  

Não 1167 (74,4) 
Sim 407 (25,9) 

Tempo de tela durante a 
semana* 

 

Adequado 772 (50,1) 
Excessivo 768 (49,9) 
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Tempo de tela durante o 
final de semana* 

 

Adequado 771 (50,1) 
Excessivo 769 (49,9) 

Tempo de tela total*  

Adequado 770 (50,0) 
Excessivo 770 (50,0) 

Nível de atividade física  

Ativo 1235 (81,6) 
Insuficientemente ativo 278 (18,4) 

Legenda:Adequado: < P50; Excessivo: >P50.  
Fonte:Simplício APM, et al., 2022. 

 
Na caracterização da população, observou-se que a maioria era do 

gênero feminino (63,4%). Com idade entre 20 e 59 anos (76,5%). Boa parte 
destes indivíduos vivem com um(a) companheiro(a) (58,0%). Quanto à cor da 
pele, estes se autodeclaram, predominantemente, não brancos (77,2%); e 
92,1% possuem algum nível de escolaridade, concentrando-se mais entre 
ensino fundamental e médio (31,5% e 37,4%, respectivamente). 

Quando são observados os hábitos de vida, a maioria é não 
fumante (74,4%). O grau de sedentarismo estava equilibrado, devido a 
utilização da mediana como ponto de corte para classificação do tempo de 
tela. Ao observar o nível de atividade física, 81,6% foram classificados como 
ativos. 

Em seguida, nas Tabelas 2 e 3, são apresentados os resultados 
acerca do consumo alimentar dos indivíduos, separando-se por grupos de 
alimentos e frequência semanal de consumo alimentar, segundo fatores 
sociodemográficos e fatores de estilo de vida, respectivamente.  

As frequências foram agrupadas em 3 categorias: “não consome”, 
“consome de 1 a 3 vezes na semana” (indicando um consumo pouco 
frequente) e “consome 4 vezes ou mais na semana” (para um consumo mais 
frequente).  
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Tabela 2- Frequência semanal de consumo de alimentos segundo fatores sociodemográficos. (n=1.574). 

 Grupo etário Gênero Cor da pele Escolaridade Situação 
conjugal 

 Adultos 
 

Idoso
s 
 

Masculi
no 

Femin
ino 

Branca/ 
amarela 

Não  
branc

a 

Analfab
eto 

EF EM ES Com 
comp
anheir
o  

Sem 
comp
anheir
o  

Alimentos n 
(%) 

n 
(%) 

n 
(%) 

n 
(%) 

n 
(%) 

n 
(%) 

n 
(%) 

n 
(%) 

n 
(%) 

n 
(%) 

n 
(%) 

n 
(%) 

Feijão             

Não 
consome 

28   
(2,3) 

16 
(4,3) 

10    
(1,7)* 

34 
(3,4)* 

15             
(4,2) 

29   
(2,4) 

6         
(4,8) * 

12         
(2,4) * 

17 
(2,9)* 

9     
(2,5)* 

20         
(3,0) 

16         
(2,4) 

1 a 3 
X/semana  

287 
(23,8) 

78 
(21,1) 

108 
(18,8) 

257 
(25,8) 

90           
(25,1) 

275 
(22,6) 

13     
(10,4) 

101     
(20,4) 

136 
(23,1) 

115 
(31,5) 

194      
(21,3) 

171     
(25,9) 

4 ou mais 
X/semana  

889 
(73,9) 

276 
(74,6) 

458 
(79,5) 

707 
(70,8) 

254         
(70,7) 

911 
(75,0) 

106   
(84,8) 

383      
(77,2) 

435 
(74,0) 

241 
(66,0) 

690     
(75,7) 

474      
(71,7) 

Frutas              

Não 
consome 

131 
(10,9)* 

32 
(8,7)* 

76 
(13,2)* 

87  
(8,7)* 

33             
(9,2) 

130 
(10,7) 

15    
(12,0) * 

56      
(11,3) * 

64 
(10,9)* 

28   
(7,7) * 

88         
(9,7) 

75       
(11,3) 

1 a 3 
X/semana 

422 
(35,0) 

100 
(27,0) 

217 
(37,7) 

305 
(30,6) 

103         
(28,7) 

419 
(34,5) 

47     
(37,6) 

181     
(36,5) 

188 
(32,0) 

106 
(29,0) 

308     
(33,8) 

214     
(32,4) 

4 ou mais 
X/semana 

651 
(54,1) 

238 
(64,3) 

283 
(49,1) 

606 
(60,7) 

223 
(62,1) 

666 
(54,8) 

63    
(50,4) 

259         
(52,2) 

336 
(57,1) 

231 
(63,3) 

516     
(56,6) 

372    
(56,3) 

Sucos de 
frutas 
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Não 
consome 

281 
(23,3) 

101 
(27,3) 

132 
(22,9) 

250 
(25,0) 

73 
(20,3) * 

309 
(25,4) 

* 

33    
(26,4) 

131    
(26,4) 

144 
(24,5) 

74 
(20,3) 

212     
(23,3) 

170     
(25,7) 

1 a 3 
X/semana 

475 
(39,5) 

133 
(35,9) 

243 
(42,2) 

365 
(36,6) 

161 
(44,9) 

447 
(36,8) 

52    
(41,6) 

188    
(37,9) 

214 
(36,4) 

154 
(42,2) 

344     
(37,7) 

263    
(39,8) 

4 ou mais 
X/semana 

448 
(37,1) 

136 
(36,8) 

201 
(34,9) 

383 
(38,4) 

125 
(34,8) 

459 
(37,8) 

40    
(32,0) 

177    
(35,7) 

230 
(39,1) 

137 
(37,5) 

356     
(39,0) 

228     
(34,5) 

Salada 
crua 

            

Não 
consome 

205 
(17,0)* 

92 
(24,9)* 

134 
(23,3) * 

163 
(16,3) 

* 

66 
(18,4) 

231 
(19,0) 

39     
(31,2) * 

122    
(24,6) * 

96   
(16,3)* 

40 
(11,0) 

* 

158     
(17,3) 

* 

139     
(21,0) 

* 

1 a 3 
X/semana 

564 
(46,8) 

145 
(39,2) 

271 
(47,0) 

438 
(43,9) 

158 
(44,0) 

551 
(45,3) 

62    
(49,6) 

224    
(45,2) 

279 
(47,5) 

144 
(39,4) 

433     
(47,5) 

275    
(41,6) 

4 ou mais 
X/semana 

435 
(36,1) 

133 
(35,9) 

171 
(29,7) 

397 
(39,8) 

135 
(37,6) 

433 
(35,6) 

24    
(19,2) 

150    
(30,2) 

213 
(36,2) 

181 
(49,6) 

321     
(35,2) 

247    
(37,4) 

Salada 
cozida 

            

Não 
consome 

390 
(32,4)* 

102 
(27,6)* 

206 
(35,8) * 

286 
(28,7) 

* 

119 
(33,1) 

373 
(30,7) 

44    
(35,2) * 

174    
(35,1) * 

179 
(30,4) 

* 

95 
(26,0) 

* 

282     
(30,9) 

209    
(31,6) 

1 a 3 
X/semana 

681 
(56,6) 

210 
(56,7) 

304 
(52,8) 

587 
(58,8) 

202 
(56,3) 

689 
(56,7) 

62    
(49,6) 

279    
(56,2) 

333 
(56,7) 

217 
(59,5) 

531      
(58,2) 

360    
(54,5) 

4 ou mais 
X/semana 

133 
(11,0) 

58 
(15,7) 

66    
(11,4) 

125 
(12,5) 

38 
(10,6) 

153 
(12,6) 

19    
(15,2) 

43           
(8,7) 

76 
(12,9) 

53 
(14,5) 

99        
(10,9) 

92        
(13,9) 

Frango             
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Não 
consome 

43 (3,6)* 32 
(8,7)* 

23      
(4,0) * 

52     
(5,2) * 

16    
(4,5) 

59 
(4,9) 

15    
(12,1) * 

22         
(4,4) * 

26 
(4,4) * 

12    
(3,3) * 

39          
(4,3) * 

36          
(5,4) * 

1 a 3 
X/semana 

760 
(63,1) 

201 
(54,5) 

388 
(67,4) 

573 
(57,5) 

232 
(64,6) 

729 
(60,0) 

63     
(50,8) 

292     
(58,9) 

378 
(64,3) 

228 
(62,5) 

602     
(66,0) 

359    
(54,4) 

4 ou mais 
X/semana 

401 
(33,3) 

136 
(36,8) 

165 
(28,6) 

372 
(37,3) 

111 
(30,9) 

426 
(35,1) 

46     
(37,1) 

182     
(36,7) 

184 
(31,3) 

125 
(34,2) 

271       
(29,7) 

265     
(40,2) 

Peixes             

Não 
consome 

468 
(38,9) 

132 
(35,7) 

227 
(39,4) 

373 
(37,4) 

145 
(40,4) 

455 
(37,5) 

63    
(50,4) * 

166    
(33,5)* 

220 
(37,4)* 

151 
(41,4)* 

310     
(34,0) 

* 

289    
(43,7)* 

1 a 3 
X/semana 

707 
(58,7) 

232 
(62,7) 

337 
(58,5) 

602 
(60,3) 

206 
(57,4) 

733 
(60,3) 

57      
(45,6) 

313     
(63,1) 

359 
(61,1) 

210 
(57,5) 

581      
(63,7) 

358     
(54,2) 

4 ou mais 
X/semana 

29    
(2,7) 

6    
(1,6) 

12      
(2,1) 

23      
(2,3) 

8      
(2,2) 

27   
(2,2) 

5         
(4,0) 

17         
(3,4) 

9  
(1,5) 

4     
(1,1) 

21           
(2,3) 

14          
(2,1) 

Refrigeran
te/suco 
artificial 

            

Não 
consome 

480 
(39,9)* 

256 
(69,2)* 

206 
(35,8)* 

530 
(53,1)* 

177 
(49,3) 

559 
(46,0) 

83     
(66,4) * 

261     
(52,6) * 

229 
(38,9) 

* 

163 
(44,7) 

* 

414     
(45,4) 

321     
(48,6) 

1 a 3 
X/semana 

541 
(44,9) 

91 
(24,6) 

269 
(46,7) 

363 
(36,4) 

139 
(38,7) 

493 
(40,6) 

32     
(25,6) 

189     
(38,1) 

249 
(42,4) 

162 
(44,3) 

385     
(42,2) 

247     
(37,4) 

4 ou mais 
X/semana 

183 
(15,2) 

23 
(6,2) 

101 
(17,5) 

105 
(10,5) 

43 
(12,0) 

163 
(13,4) 

10       
(8,0) 

46          
(9,3) 

110 
(18,7) 

40 
(11,0) 

113       
(12,4) 

93        
(14,0) 

Leite              

Não 
consome 

264 
(21,9)* 

72 
(19,5)* 

137 
(23,8)* 

199 
(19,9)* 

75 
(20,9) 

261 
(21,5) 

107    
(21,6) 

129     
(26,0) 

111 
(18,9) 

69 
(18,9) 

197     
(21,6) 

139    
(21,0) 
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1 a 3 
X/semana 

240 
(19,9) 

56 
(15,1) 

129 
(22,4) 

167 
(16,8) 

69 
(19,2) 

227 
(18,7) 

24     
(19,2) 

93       
(18,8) 

111 
(18,9) 

68 
(18,6) 

157     
(17,2) 

139    
(21,0) 

4 ou mais 
X/semana 

700 
(58,2) 

242 
(65,4) 

310 
(53,8) 

632 
(63,3) 

215        
(59,9) 

727 
(559,8) 

74    
(59,2) 

274     
(55,2) 

366 
(62,2) 

228 
(62,5) 

558       
(61,2) 

383    
(58,0) 

Alimentos 
doces 

            

Não 
consome 

343 
(28,5)* 

190 
(51,3)* 

164 
(8,5)* 

369 
(37,0)* 

116 
(32,3) 

417 
(34,3) 

65     
(52,0) * 

214     
(43,2) * 

175 
(29,8) 

* 

79 
(21,6) 

* 

305     
(33,5) 

227     
(34,3) 

1 a 3 
X/semana 

622 
(51,7) 

125 
(33,8) 

285 
(49,5) 

462 
(46,3) 

165 
(46,0) 

582 
(47,9) 

40    
(32,0) 

212    
(42,7) 

304 
(51,7) 

191 
(52,3) 

437     
(47,9) 

310     
(46,9) 

4 ou mais 
X/semana 

239 
(19,8) 

55 
(14,9) 

127 
(22,0) 

167 
(16,7) 

78 
(21,7) 

216 
(17,8) 

20     
(16,0) 

70       
(14,1) 

109 
(18,5) 

95 
(26,1) 

170     
(118,6) 

124     
(18,8) 

Carne 
vermelha 

            

Não 
consome 

92 (7,6)* 53 
(14,3)* 

32       
(5,6) * 

113 
(11,3) 

* 

29           
(8,1)* 

116 
(9,6)* 

23    
(18,4) * 

67       
(13,5) * 

32   
(5,4) * 

23     
(6,3) * 

74          
(8,1) 

71        
(10,7) 

1 a 3 
X/semana 

661 
(54,9) 

230 
(62,2) 

296 
(51,4) 

595 
(59,6) 

179        
(49,9) 

712 
(58,6) 

69     
(55,2) 

299    
(60,3) 

332 
(56,5) 

191 
(52,3) 

508     
(55,7) 

382     
(57,8) 

4 ou mais 
X/semana 

451 
(37,5) 

87 
(23,5) 

248 
(43,0) 

290 
(29,1) 

151        
(42,0) 

387 
(31,8) 

33     
(26,4) 

130      
(26,2) 

224 
(38,1) 

151 
(41,4) 

330     
(36,2) 

208      
(31,5) 

Legenda:*Teste de Qui-quadrado. Nível de significância menor do que 0,05. EF= Ensino fundamental; EM= Ensino Médio; 
ES= Ensino Superior. 

Fonte:Simplício APM, et al., 2022. 
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Tabela 3- Frequência semanal de consumo de alimentos segundo fatores de estilo de vida. n=1.574).  

 Hábito de 
fumar 

Tempo de tela 
durante a 
semana 

Tempo de tela 
durante o final 

de semana 

Tempo de tela 
total 

Nível de atividade física 

 Não  Sim < p50 ≥ p50 < p 50 ≥ p 50 < p50 ≥ p 50 Ativo Insuficientemente 
ativo 

Alimentos n  
(%) 

n  
(%) 

n  
(%) 

n  
(%) 

n  
(%) 

n  
(%) 

n  
(%) 

n  
(%) 

n 
(%) 

n  
(%) 

Feijão           

Não consome 36 
(3,1)* 

8     
(2,0)* 

25 
(3,2)* 

17 
(2,2)* 

24    
(3,1) * 

18         
(2,3) * 

25   
(3,2)* 

17     
(2,2)* 

10     
(3,6) 

33                    
(2,7) 

1 a 3 X/semana 288 
(24,7) 

77 
(18,9) 

159 
(20,6) 

202 
(26,3) 

156 
(20,2) 

205       
(26,7) 

154 
(20,0) 

207    
(26,9) 

66    
(23,7) 

287               (23,2) 

4 ou mais 
X/semana 

843 
(72,2) 

322 
(79,1) 

588 
(76,2) 

549 
(71,5) 

591 
(76,7) 

546               
(71,0) 

591 
(76,8) 

546               
(70,9) 

202 
(72,7) 

915               (74,1) 

Frutas            

Não consome 102 
(8,7)* 

61 
(15,0)* 

80 
(10,3) 

80 
(10,4) 

77 
(10,0) 

83               
(10,8) 

75               
(9,7) 

85               
(11,0) 

124  
(10,1) 

126               (10,2) 

1 a 3 X/semana 373 
(32,0) 

 

149 
(36,6) 

246 
(31,9) 

269 
(35,0) 

252 
(32,7) 

263               
(34,2) 

248 
(32,2) 

267               
(34,7) 

93               
(33,4) 

410               (33,2) 

4 ou mais 
X/semana 

692 
(59,3) 

197 
(48,4) 

446 
(57,8) 

419 
(54,6) 

442 
(57,3) 

423               
(55,0) 

447 
(58,1) 

418               
(54,3) 

157 
(56,5) 

699               (56,6) 

Sucos de frutas           
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Não consome 252 
(21,6) 

130 
(31,9) 

186 
(24,1) 

186 
(24,2) 

187 
(24,2) 

185               
(24,1) 

185 
(24,0) 

187               
(24,3) 

77               
(6,2) 

293               (23,7) 

1 a 3 X/semana 469 
(40,2) 

139 
(34,2) 

297 
(38,5) 

302 
(39,3) 

309 
(40,1) 

290               
(37,7) 

302 
(39,2) 

297               
(38,6) 

100 
(36,0) 

481               (39,0) 

4 ou mais 
X/semana 

446 
(38,2) 

138 
(33,9) 

289 
(37,4) 

280 
(36,5) 

275 
(35,7) 

294               
(38,2) 

283 
(36,8) 

286               
(37,1) 

101 
(36,3) 

461               (37,3) 

Salada crua           

Não consome 192 
(16,4)* 

105 
(25,8)* 

153 
(19,8) 

136 
(17,7) 

140 
(18,2) 

149               
(19,4) 

153 
(19,9) 

136               
(17,7) 

65 
(23,4)* 

219               
(17,7)* 

1 a 3 X/semana 534 
(45,8) 

175 
(43,0) 

350 
(45,4) 

344 
(44,8) 

357 
(46,3) 

337               
(43,8) 

348 
(45,2) 

346               
(44,9) 

132 
(47,5) 

551               (44,6) 

4 ou mais 
X/semana 

441 
(37,8) 

127 
(31,2) 

269 
(34,8) 

288 
(37,5) 

274 
(35,5) 

283               
(36,8) 

269 
(34,9) 

288               
(37,4) 

81               
(6,6) 

465               (37,7) 

Salada cozida           

Não consome 348 
(29,8) 

144 
(35,4) 

241 
(31,2) 

241 
(31,4) 

235 
(30,5) 

247               
(32,1) 

240 
(31,2) 

242               
(31,4) 

85               
(30,6) 

388               (31,4) 

1 a 3 X/semana 681 
(58,3) 

210 
(51,6) 

436 
(56,5) 

436 
(56,8) 

441 
(57,2) 

431               
(56,1) 

433 
(56,2) 

439               
(57,0) 

160 
(57,5) 

696               (56,4) 

4 ou mais 
X/semana 

138 
(11,8) 

53 
(13,0) 

95 
(12,3) 

91 
(11,8) 

95 
(12,3) 

91               
(11,8) 

97               
(12,6) 

89                             
(11,6) 

33               
(11,9) 

151               (12,2) 

Frango           

Não consome 48               
(4,1) 

78              
(6,7) 

41 
(5,3) 

32               
(4,2) 

42               
(5,5) 

31               
(4,0) 

41               
(5,3) 

32               
(4,2) 

19               
(6,9) 

54                    
(4,4) 

1 a 3 X/semana 718 
(61,5) 

243 
(59,8) 

455 
(59,0) 

486 
(63,3) 

455 
(59,0) 

486               
(63,2) 

451 
(58,7) 

490               
(63,6) 

164 
(59,2) 

760               (61,5) 

4 ou mais 
X/semana 

401 
(34,4) 

136 
(33,5) 

275 
(35,7) 

250 
(32,5) 

273 
(35,5) 

252               
(32,8) 

277 
(36,0) 

248               
(32,2) 

94               
(33,9) 

421               (34,1) 
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Peixes           

Não consome 443 
(38,0) 

157 
(38,6) 

282 
(36,5) 

299 
(38,9) 

280 
(36,3) 

301               
(39,1) 

274 
(35,6) 

307               
(39,9) 

114 
(41,0) 

461               (37,3) 

1 a 3 X/semana 703 
(60,2) 

236 
(58,0) 

475 
(61,5) 

449 
(58,5) 

472 
(61,2) 

452               
(58,8) 

479 
(62,2) 

445               
(57,8) 

162 
(58,3) 

742               (60,1) 

4 ou mais 
X/semana 

21               
(1,8) 

14               
(3,4) 

15 
(2,0) 

20               
(2,6) 

19               
(2,5) 

16               
(2,1) 

17               
(2,2) 

18               
(2,3) 

2               
(0,7) 

32                    
(2,6) 

Refrigerante/suco 
artificial 

          

Não consome 529 
(45,3)* 

207 
(50,9)* 

402 
(52,1)* 

311 
(40,5)* 

407 
(52,8)* 

306               
(39,8) 

* 

407 
(52,9)* 

306 
(39,8)* 

168 
(60,4)* 

536               
(43,4)* 

1 a 3 X/semana 493 
(42,3) 

139 
(34,1) 

297 
(38,5) 

328 
(42,7) 

293 
(38,0) 

332               
(43,2) 

293 
(38,1) 

332               
(43,1) 

78               
(28,0) 

119 
(42,7) 

4 ou mais 
X/semana 

145 
(12,4) 

407 
(15,0) 

73 
(9,4) 

129 
(16,8) 

71 
[(9,2) 

131 
 (17,0) 

70  
(10,0) 

132  
(17,1) 

32 
 (11,5) 

172  
(13,9) 

Leite            

Não consome 233 
(20,0) 

103 
(25,3) 

155 
(20,1) 

167 
(21,7) 

170 
(22,1) 

* 

152  
(19,8) 

* 

159 
(20,7) 

163 
 (21,2) 

60 
 (21,6) 

264  
(21,4) 

1 a 3 X/semana 222 
(19,0) 

74 
(18,2) 

135 
(17,5) 

157 
(20,4) 

126 
(16,3) 

166  
(21,6) 

129 
(16,7) 

163  
(21,2) 

51  
(18,4) 

235 
(19,0) 

4 ou mais 
X/semana 

712 
(61,0) 

230 
(56,5) 

482 
(62,4) 

444 
(57,8) 

475 
(61,6) 

451 
 (58,6) 

482 
(62,6) 

444  
(57,6) 

167 
(60,0) 

736  
(59,6) 

Alimentos doces           
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Não consome 352 
(30,2)* 

181 
(44,5)* 

301 
(39,0)* 

218 
(28,4)* 

311 
(40,3) 

* 

208  
(26,9)* 

315 
(40,9)* 

204 
(26,5)* 

124 
(44,6) 

390  
(31,6) 

1 a 3 X/semana 586 
(50,2) 

161 
(39,5) 

363 
(47,0) 

373 
(48,6) 

349 
(45,3) 

387  
(50,3) 

343 
(44,6) 

393 
 (51,0) 

113 
(40,7) 

602 
 (48,7) 

4 ou mais 
X/semana 

229 
(19,6) 

65 
(16,0) 

108 
(14,0) 

177 
(23,0) 

111 
(14,4) 

174  
(22,6) 

112 
(14,5) 

173 
 (22,5) 

41 
 (14,7) 

243 
 (19,7) 

Carne vermelha           

Não consome 104 
(8,9) 

41 
(10,1) 

82 
(10,6) 

* 

61  
(8,0) * 

91 
(11,8) 

* 

52 
 (6,8) * 

92 
(11,9)* 

51 
 (6,6)* 

45 
(16,2)* 

98 
 (7,9)* 

1 a 3 X/semana 658 
(56,4) 

233 
(57,2) 

479 
(62,1) 

392 
(51,0) 

468 
(60,7) 

403 
 (52,4) 

474 
(61,6) 

397 
 (51,6) 

165 
(59,3) 

690 
 (55,9) 

4 ou mais 
X/semana 

405 
(34,7) 

133 
(32,7) 

211 
 (27,5) 

315 
(41,0) 

212 
 (27,5) 

314  
(40,8) 

204 
(26,5) 

322 
 (41,8) 

68 
 (24,5) 

447 
 (36,2) 

Legenda:*Teste de Qui-quadrado. Nível de significância menor do que 0,05.  

Fonte: Simplício APM, et al., 2022. 
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Quando as variáveis sociodemográficas são associadas à ingestão dos 
grupos de alimentos, observam-se diferenças significativas entre a frequência 
semanal de consumo. Quanto à idade, idosos apresentaram consumo de 
frutas (64,3%), salada cozida (15,7%) e leite (65,4%) mais frequentemente 
que os adultos. Enquanto os adultos consumiram com mais frequência salada 
crua (46,8%), frango (63,1%), mas também alimentos doces (19,8%), carne 
vermelha (37,5%) e refrigerantes ou sucos artificiais (15,2%). 

Ao observar o fator sexo, homens costumavam consumir mais feijão 
(79,5%) e frango (67,4%), no entanto, destaca-se que pessoas do sexo 
masculino costumavam ingerir mais bebidas açucaradas (17,5%), alimentos 
doces (22,0%) e carne vermelha (43,0%). Ao passo em que entre as 
mulheres, destacou-se o consumo de frutas (60,7%), saladas cruas (39,8%) 
e cozidas (12,5%) e leite (63,3%). 

No que se refere a cor da pele, apenas o consumo de suco de frutas 
e carne vermelha apresentou diferenças significativas: pessoas brancas 
consumiam mais frequentemente suco de fruta natural (44,9%) e carne 
vermelha (42,0%).  

No que concerne à escolaridade, verificou-se que a frequência do 
consumo de frutas (63,3%), salada crua (49,6%), salada cozida (14,5%), 
frango e alimentos doces (26,1%) foi maior quanto maior o grau de instrução 
dos indivíduos. Por outro lado, o consumo de peixes foi menos frequente em 
analfabetos e indivíduos com ensino superior. O consumo de carne vermelha 
foi mais frequente em indivíduos com ensino médio, seguidos de indivíduos 
com ensino superior.  Ademais, o consumo de feijão e refrigerantes foi menor 
entre analfabetos. 

Quanto à situação conjugal, os indivíduos com companheiro (a) 
destacaram-se por consumir salada crua (47,5%), frango e peixe (63,7%), 
observando-se que este fator está relacionado com uma melhor qualidade da 
alimentação.   

Ao analisar as variáveis de hábitos de vida com o consumo dos 
grupos de alimentos neste estudo, fumantes destacaram-se pelo consumo de 
feijão (79,1%). Não fumantes apresentaram resultados contrastantes. Ao 
tempo em que consumiam mais frutas (59,3%) e salada crua (37,8%), 
também consumiam mais alimentos doces (19,6%) e bebidas açucaradas 
(42,3%). 

No tocante ao tempo de tela, observou-se que indivíduos que 
despendiam menor tempo na frente de telas, consumiam feijão com maior 
frequência, 4 ou mais vezes na semana (76,2%), quando comparados ao que 
passavam mais tempo na frente de telas durante a semana (71,5%). Estes 
também consumiam menos frequentemente refrigerantes e sucos artificiais, 
bem como carne vermelha e alimentos doces.  

Ao avaliar o consumo de acordo com o nível de atividade física, 
indivíduos ativos consumiram, mais frequentemente salada crua, e menos 
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refrigerantes (42,3%) e menos carne vermelha (24,5%), corroborando uma 
alimentação tendendo para o saudável neste grupo. 
 

DISCUSSÃO  

Alguns fatores no estilo de vida podem afetar negativamente a saúde, 
sobre estes fatores, é possível intervir, como fumo, álcool e estresse. No 
entanto, existem fatores positivos, como alimentação, atividade física e 
comportamento preventivo, que, se bem administrados, contribuem para a 
prevenção e controle de diversas doenças crônicas não transmissíveis 
(WHO,2020). 

Ao verificarem-se as diferenças quanto aos hábitos alimentares por 
gênero, as mulheres consumiam com maior frequência alimentos mais 
saudáveis como frutas, saladas e leite. De modo geral, este fato pode ser 
justificado pelos aspectos culturais, comuns a todas as culturas humanas, de 
modo que se considera que carnes ricas em gordura e proteína são mais 
consumidas por homens, enquanto saladas seriam mais consumidas por 
mulheres. Ademais, outro aspecto que pode influenciar os hábitos 
alimentares é a motivação para a adoção de comportamentos alimentares 
saudáveis. Neste sentido, as mulheres parecem estar mais atentas ao papel 
que a nutrição exerce sobre a saúde humana e, portanto, mais propensas a 
adotar uma alimentação mais saudável. Além disso, as mulheres estão 
particularmente preocupadas com sua própria imagem corporal, com a qual 
geralmente estão insatisfeitas (MASELLA L e MALONI R, 2017). 

Do mesmo modo, os idosos demonstraram melhor hábito alimentar 
em relação aos adultos. Segundo Jovičić AD (2015) o conhecimento sobre a 
importância da alimentação saudável aumenta com a idade e, 
consequentemente, resulta na maior adoção de hábitos alimentares 
saudáveis.   

No que concerne a situação conjugal, observou-se que os indivíduos 
com companheiro se alimentavam melhor. A estrutura e a composição 
familiar são determinantes sociais importantes que também podem influenciar 
os comportamentos e resultados em saúde. Geralmente, ingerir refeições 
regulares e ter uma dieta saudável dependem, em certa medida, de realizar 
as refeições com outras pessoas, enquanto a solidão devido à perda do 
cônjuge pode diminuir as razões sociais e o prazer associados à alimentação 
(DUNNERAM Y e JEEWON R, 2015). 

Ao observar a variável escolaridade, quando associada ao consumo 
de alimentos, indivíduos com maior escolaridade consumiam mais frutas, 
saladas, frango, mas também consumiam mais alimentos doces e carne 
vermelha. Enquanto analfabetos ingeriam menos peixes, feijão e 
refrigerantes. Este resultado diverge um pouco daquele esperado, em que 
uma maior escolaridade está associada a uma melhor qualidade da dieta e 
uma menor escolaridade está associada à falta de informações sobre 
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alimentação saudável e insegurança alimentar (RIBEIRO MKP, et al, 2018; 
FACCHINI LA, et al, 2014). 

Entretanto, Ternus DL, et al (2019) observaram associação entre 
maiores níveis de escolaridade com o consumo de padrões alimentares não 
saudáveis, refletindo o nível de desenvolvimento dos países e de como se dá 
a transição nutricional. Em países em desenvolvimento como o Brasil, ainda 
há a associação entre alimentação não saudável e doenças crônicas com 
indivíduos de maior nível socioeconômico e de escolaridade. 

No presente estudo, observaram-se resultados contrastantes quanto 
ao tabagismo, de modo que ambos, fumantes e não fumantes consumiam 
alimentos saudáveis e não saudáveis em frequências semelhantes. Este 
dado vai de encontro ao observado no estudo de Heydari G,et al. (2014), no 
qual indivíduos fumantes apresentaram 83% mais chance de ter uma dieta 
inadequada quando comparados a não fumantes. Tal ambiguidade pode ser 
explicada pelo fato de que alguns indivíduos fumantes podem não se 
preocupar tanto com outros aspectos relacionados à saúde, como a 
alimentação, enquanto outros podem buscar compensar o mau hábito com 
melhores escolhas alimentares.  

Quanto ao grau de sedentarismo (aferido pelo tempo de tela), é 
sabido que hábitos alimentares não saudáveis se associam aos 
comportamentos sedentários (LUCENA JMS, et al, 2015), corroborando os 
resultados observado no presente estudo, no qual os indivíduos com menor 
tempo de tela, tiveram maior consumo de feijão e menor consumo de 
alimentos doces, bebidas artificiais e carne vermelha. Ao observar o nível de 
atividade física, indivíduos ativos tendiam a consumir mais alimentos como 
salada crua e menos carne vermelha e refrigerantes, concordando com os 
resultados de estudos que apontam que uma alimentação mais saudável está 
associada a hábitos alimentares saudáveis de uma forma geral (PEREIRA 
IFS, et al, 2020; OLINTO MT, et al, 2011). 

Algumas limitações do presente estudo podem ser citadas, como o 
fato de se tratar de um estudo transversal, o que dificulta a identificação de 
causa-efeito; a utilização de um QFA que não permite ter uma grande 
variedade de alimentos e/ou de grupos de alimentos, não sendo incluído 
alimentos muito presentes na nossa alimentação como o arroz, por exemplo, 
porém, tais questionários já foram utilizados em outros estudos de base 
populacional semelhantes, como em Bastos AA et al. (2020). Outra limitação 
possível é o viés das respostas dos indivíduos, influenciadas pela dificuldade 
de memória, pela necessidade de aprovação e pelo receio de receberem 
críticas aos seus hábitos alimentares e de vida.  

Por outro lado, um ponto forte do estudo é que foi incluída uma 
amostra representativa e domiciliar de adultos e idosos de duas cidades do 
Piauí, a capital e uma cidade do interior, não pertencentes a faixa litorânea. 
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CONCLUSÃO  

Observando-se a relação entre o consumo alimentar da população 
estudada com os aspectos sociodemográficos e de estilo de vida. Foi possível 
concluir que mulheres, idosos, indivíduos com companheiro(a), com menor 
tempo de exposição a telas e com maior nível de atividade física, tenderam a 
consumir alimentos considerados mais saudáveis, indicando maior cuidado 
com a alimentação por esses subgrupos. Entretanto, ao avaliar as variáveis 
cor da pele, escolaridade e tabagismo, os resultados foram divergentes, 
mostrando que o consumo de alimentos não saudáveis e saudáveis estavam 
presentes tanto em indivíduos brancos como não brancos, entre analfabetos 
e indivíduos com mais anos de escolaridade e entre tabagistas e não 
tabagistas. Tais diferenças reforçam a necessidade de mais políticas públicas 
voltadas a educação alimentar e nutricional, além de políticas que facilitem o 
acesso a alimentos mais saudáveis por parte de toda a população. 
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ABSTRACT 

Objective: to identify dietary patterns in a population of adults and 

elderly people and to verify the factors associated with them. Methods: 

Cross-sectional population-based and household study conducted with 

1574 individuals aged over 20 years, of both sexes, living in Teresina 

and Picos, Piauí, Brazil. Sociodemographic, lifestyle and food 

consumption data were collected. Dietary patterns were obtained by 

Principal Component Analysis. Results: There was a positive and 

significant association with the healthy eating pattern in women, elderly 

people, individuals with secondary and higher education and smokers. 

The white-meat pattern was positively associated with people without 

a partner and non-white skin, as well as with women, elderly people and 

smokers, and inversely with individuals with longer screen time and 

individuals with high school and college education. The unhealthy 

pattern was positively associated with individuals with excessive screen 

time and individuals with secondary and higher education, and 

inversely associated with individuals who were insufficiently active. 

Conclusion: Women, the elderly, individuals with a partner, non-

smokers and active people have a healthier diet. However, men, 

smokers, with longer screen time and insufficiently active had a more 

inadequate diet, while the level of education showed contrasting results. 

Keywords: Eating Patterns; Healthy Diet; Food Consumption; 

Lifestyle Factors; Socioeconomic Factors. 

 

 

RESUMEN 

Objetivo: identificar patrones dietéticos en una población de adultos y 

ancianos y verificar los factores asociados a ellos. Métodos: Estudio 

transversal poblacional y domiciliario realizado con 1574 personas 

mayores de 20 años, de ambos sexos, residentes en Teresina y Picos, 

mailto:karolfrota@ufpi.edu.br
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Piauí, Brasil. Se recogieron datos sociodemográficos, de estilo de vida 

y de consumo de alimentos. Los patrones dietéticos se obtuvieron 

mediante análisis de componentes principales. Resultados: Hubo 

asociación positiva y significativa con el patrón de alimentación 

saludable en mujeres, ancianos, individuos con educación secundaria y 

superior y fumadores. El patrón de carnes blancas se asoció 

positivamente con personas sin pareja y piel no blanca, así como con 

mujeres, personas mayores y fumadores, e inversamente con personas 

con mayor tiempo de pantalla y personas con educación secundaria y 

universitaria. El patrón insalubre se asoció positivamente con 

individuos con tiempo de pantalla excesivo y con individuos con 

educación secundaria y superior, y se asoció inversamente con 

individuos que eran insuficientemente activos. Conclusión: Las 

mujeres, los ancianos, las personas en pareja, los no fumadores y las 

personas activas tienen una dieta más saludable. Sin embargo, los 

hombres, fumadores, con mayor tiempo de pantalla e insuficientemente 

activos tenían una dieta más inadecuada, mientras que el nivel de 

educación mostró resultados contrastantes. 

 

Keywords: Patrones de alimentación; Dieta saludable; Consumo 

alimentar; Factores de estilo de vida; Factores socioeconómicos. 

 

1. INTRODUCTION 

 

Obesity and chronic non-communicable diseases have 

inadequate nutrition as one of their most relevant risk factors1. To assess 

the diet of different populations, dietary patterns have been used to 

assess the risk for chronic diseases in relation to exposure to diets 2,3. 

According to the Family Budget Survey (FBS) carried out in 

Brazil between 2017 and 2018, most of the population has a food 

pattern considered good or satisfactory, especially among adults aged 

25 to 49 years, and interestingly, this is also the stratum with the highest 

percentage of poor pattern 4. 

Considering the current epidemiological situation in Brazil, 

although challenging, the study of the population's food consumption is 

extremely important as it contributes to the monitoring of dietary trends 
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and the definition of public health policies 5. In this sense, the 

identification of dietary patterns has been increasingly used in 

epidemiological studies, including being recommended by the WHO 

for nutritional epidemiology studies 6. 

The identification and analysis of dietary patterns in a 

population can be carried out in two main ways: through dietary indices 

based on dietary recommendations (named “a priori approach”) or 

through statistical calculations of reduction and/or aggregation of food 

components (named “a posteriori approach”). It is possible to state that 

the a posteriori approach is specific to the study population, reflecting 

their actual eating behavior, although it may not be repeated in other 

populations 7,8. 

Such exploratory statistical techniques used to analyze dietary 

patterns represent an important step in nutritional epidemiology. Due to 

the robustness of the analyses, they allow a broader understanding of 

the population's eating behavior (even when it is unhealthy), in addition 

to obtaining more complete information about the association of diet 

with chronic diseases and biomarkers. Concomitantly, such analyzes 

allow for better targeted prevention actions 9-10. 

Studies that carried out the identification and analysis of dietary 

patterns of different audiences found relevant associations, 

demonstrating that such patterns are influenced by factors such as age, 

marital status, self-reported skin color, education (independent of 

income), smoking, alcohol consumption level of physical activity 

practice among other factors 7,10, 11, 12, 13. 

Given the importance of such studies for nutritional 

epidemiology and the definition of more targeted public health and, 

food and nutrition education policies, this study identified dietary 

patterns of the population of adults and elderly people living in the cities 

of Picos and Teresina, in Piauí State and analyzed the factors associated 

with them, so that this information can improve the quality of life and 

food of these audiences by promoting health and preventing diseases. 

 

2. MATERIAL AND METHODS  

 

2.1. Study Description and Research Subjects 
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This study is an excerpt from a cross-sectional population-based 

and household-based study that is part of a broader survey entitled 

“Population-Based Health Survey (PBHS) in the Municipalities of 

Teresina and Picos (PI)”. The study included 1574 adults (20 to 59 years 

old) and elderly people (over 60 years old) of both sexes living in these 

both cities. Participants signed an Informed Consent Form (ICF) that 

clarified their freedom to give up their participation in the research at 

any time. 

 

2.2. Sampling Plan and Criteria for Inclusion and Exclusion 

The sampling plan was carried out through a cluster sampling 

process, in two stages: census sectors and households, based on census 

data from the Brazilian Institute of Geography and Statistics (IBGE) for 

the year 201014. 

In the first stage, to improve sampling efficiency, the census tracts 

of each city were, when necessary, divided or grouped so that the 

coefficient of variation for their dimensions did not exceed 10%. Thus, 

Primary Sampling Units (PSUs) could be constituted by a single census 

tract, a fraction of a census tract, or a grouping of census tracts. The 

second step involved the systematic sampling of households within 

each PSU selected in the first step. To facilitate the estimation of 

parameters of interest, it was defined that 30 PSUs in Teresina and 26 

PSUs in Picos would be systematically selected. 

Adults aged 20 to 59 years and elderly people aged 60 years and 

over, living in urban areas and in private homes located in Teresina and 

Picos (PI), who agreed to participate in the research were included. 

Individuals who lived in collective households and who had any 

disability or incapacity that made it difficult to apply the questionnaire 

were excluded. Moreover, residents of households that remained closed 

after three visits by the research team on different days and times were 

also excluded. For the analysis of the present study, individuals who did 

not respond to the physical activity questionnaire were also excluded. 

 

2.3 Data Collection 

Sociodemographic data (gender, age, skin color, marital status, 

education), lifestyle (smoking, screen time and level of physical 



63 

 

 

activity) and food consumption (structured questionnaire) were 

collected. 

The collected data were obtained through the application of 

structured questionnaires, adapted from surveys previously used in 

other Brazilian population-based studies such as “ISA 2008: Health 

Surveys in the City of São Paulo” 15, as well as those used in the 

National Health Survey conducted in 2013 by the Brazilian Institute of 

Geography and Statistics 16. The questionnaires were applied by trained 

researchers using the Epicollect 5® app (Imperial College London) on 

mobile devices (https://five.epicollect.net/project/isad). 

 

2.4. Smoking, Screen Time and Physical Activity Level 

Smoking was assessed by answering the question “Do you smoke 

or have you ever smoked?”, with closed responses of “Yes” and “No” 

or “I don't know/didn't answer”. Based on these responses, individuals 

were classified as smokers and non-smokers. 

To assess the level of sedentary lifestyle associated with the use 

of screens, the sum of the minutes spent sitting, using a computer or cell 

phone and watching television during one day of the week and on the 

weekend was counted. The median (50th percentile) of total minutes 

was used as a cutoff point for classifying time into sedentary behavior, 

so that time below the median was considered adequate and time above 

the median was excessive. 

The evaluation of the physical activity practice of the study 

participants was obtained through the use of the International Physical 

Activity Questionnaire (IPAQ) long version (for adults) and short 

version (for the elderly)17.  

Based on the information from the questionnaire, the individuals 

were classified as active and inactive by considering the 

recommendations of the WHO 18, which preconizes as adequate the 

practice of at least 150 minutes of light or moderate physical activity 

and/or 75 minutes of vigorous physical activity per week for individuals 

aged 18 years and over. 

 

2.5. Food consumption 
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Food consumption was obtained through the questions "How 

many days a week do you usually consume this food?" and “How many 

times a day do you consume this food?”. Such questions were present 

in structured questionnaires adapted from surveys previously used in 

other Brazilian population-based studies, such as the Health Surveys in 

the city of São Paulo 15, as well as in the National Health Survey 16. 

 

2.6. Definition of Food Patterns 

Dietary patterns were obtained using the Principal Component 

Analysis (PCA). After grouping foods, the Kaiser-Meyer-Olklin 

(KMO) test and the Bartlett sphericity test were used to measure the 

sample adequacy. Values above 0.50 and p-value < 0.05 were 

considered acceptable for the KMO and Bartlett's spherecity tests, 

respectively 19. To identify the number of factors that should be 

retained, the Kaiser criterion was used (self-value > 1.0). Furthermore, 

the Cattel graphic test (screeplot) was also used and, subsequently, the 

interpretability of each factor was evaluated. According to the tests, 3 

factors were retained. Factors were analyzed for consistency using the 

Cronbach's alpha coefficient test, whose acceptable result must be >= 

0.60. 

Subsequently, factor rotation was performed using the Varimax 

orthogonal rotation. In the present study, factor loadings with absolute 

values of 0.25 or more were kept in the matrix, being considered as 

significant contributors to each dietary pattern, in which the higher 

loads indicate strong associations between the food item and the dietary 

pattern. Negative charges indicate that the food item is inversely 

associated with the pattern 20. 

 

2.7. Statistical analysis 

The distribution of variables was analyzed using the Shapiro-

Wilk test. Categorical variables were expressed as absolute and relative 

values and the association between the frequency of consumption of 

food groups and independent variables was verified using Pearson's chi-

square test. The association between dietary patterns and independent 

variables was tested using linear regression analysis, considering as 

dependent variable the patterns identified by the factor analysis, and as 
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independent variables sex, age, education, skin color, marital status, 

physical activity, smoking and screen time. 

A significance level of 5% and confidence intervals of 95% were 

adopted. All analyzes were performed using the Stata version 16 

statistical package. 

 

2.8. Ethical aspects 

This research was approved by the Research Ethics Committee of the 

UFPI (Protocol 2,552,426), as well as by the Municipal Health 

Foundation and the Municipal Health Department of the city of 

Teresina-PI. Individuals who agreed to participate in the study were 

asked to sign the Informed Consent Form (ICF). 

 

3. RESULTS 

3.1. GENERAL CHARACTERISTICS OF THE STUDY 

POPULATION 

 The sample consisted of 1574 adults and elderly people living 

in urban areas in the cities of Picos and Teresina, a part of the data 

collected in the Survey of Home Health (SHH). In population (Table 1) 

was observed that most were female (63.4%), aged between 20 and 59 

years (76.5%) and a considerable number of individuals lived with a 

partner (58.0%). 

As for skin color, they declared themselves non-white (77.2%) 

and 92.1% had some level of education, concentrated more between 

elementary and high school (31.5% and 37.4%, respectively). As for 

lifestyle habits, most were non-smokers (74.4%), about 50% remained 

excessively in front of the screens, and 81.6% were classified as active. 

 

3.2. FOOD PATTERNS 

 

The results about the food consumption of individuals separated 

by food groups are presented below. Three dietary patterns were 

extracted: “Healthy pattern”, “White-meat pattern” and “Unhealthy 

pattern” (Table 2). 

It is noteworthy that factor loadings above 0.25 (positive or 

negative) were considered representative to infer which foods belonged 
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(positive) or did not belong (negative) to the dietary pattern. Thus, table 

3 contains the food groups that stand out in consumption for each of the 

identified food patterns. 

In the healthy pattern, foods such as raw salad, cooked salad, fish, 

fruit juice (in natura), fruit and milk were more frequently consumed. 

While in the white-meat pattern, chicken and fish stand out. Finally, the 

consumption of sugary drinks such as soft drinks and artificial juices, 

candies (such as sweets and desserts), red meat more frequently and the 

consumption of alcoholic beverages stood out in the unhealthy pattern. 

 

3.3. ASSOCIATION BETWEEN FOOD PATTERNS AND 

SOCIODEMOGRAPHIC AND LIFESTYLE FACTORS. 

 

Table 4 shows the analysis of the relationship between dietary 

patterns and sociodemographic and lifestyle factors. 

There was a positive and significant association (p<0.05) between 

being female and elderly age group with healthy eating patterns 

(female: β: 0.29; CI: 0.20/0.39; elderly:β: 0 .16; CI: 0.00/0.20) and 

white-meat pattern (female: β: 0.17; CI: 0.00/0.20; elderly: β: 0.18; CI: 

0.07/ 0.30); as well as an inverse association with the unhealthy pattern 

(female: β:-0.47; CI: -0.57/-0.37; elderly:β:-0.45; CI: -0, 56/-0.33). On 

the other hand, people without a partner and who reported having non-

white skin were most consumers of white meat (without a partner: β: 

0.17; CI: 0.00/0.20; non-white: β: 0.19; CI: 0.07/0.31) - Table 4. 

As for the education, individuals with secondary and higher 

education had similar eating patterns, who consumed from white-meat- 

and unhealthy patterns, indicating that higher education did not 

interfere with food consumption. 

Smokers demonstrated not to have a healthy eating pattern (β: -

0.26; CI: -0.38/-0.15) and to adhere to the white meat consumption 

pattern (β: 0.13; CI: 0.01/0 ,24). 

As for screen time, individuals with longer screen time 

(excessive) consumed an unhealthy pattern (β: 0.36; CI: 0.26/0.40) and 

did not consume the white-meat pattern (β: -0 .22; CI: -0.34/-0.10). In 

contrast, insufficiently active individuals did not consume the 

unhealthy pattern (β: -0.32; CI: -0.19/-0.45). 
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4. DISCUSSION 

There are lifestyle factors that can negatively affect health that we 

can intervene in, such as smoking, alcohol and stress. However, there 

are positive factors, such as diet, physical activity and preventive 

behaviors that, if well managed, contribute to the prevention and control 

of several non-communicable chronic diseases 21. 

In this analysis of the population of Teresina and Picos, we 

founded three dietary patterns: “healthy pattern”, “white-meat pattern” 

and “unhealthy pattern”. The “healthy” or “prudent” patterns were 

observed in several studies, being especially characterized by the 

consumption of fruits, vegetables and white meats. The "unhealthy" 

patterns and their similar "Western" and "at risk" patterns were 

characterized by high consumption of red meat, foods rich in sugar, 

ultra-processed foods and alcohol 10,12,22,23,24,25,26. The Brazilian food 

pattern has been changing over the years, with an increase in the 

consumption of unhealthy and ultra-processed foods, especially with 

the increasing cost of healthier products. Such changes make the 

population develop more risk of Chronic Non-Communicable Diseases 

(NCDs). 

With regard to the white-meat pattern, it was not observed in any 

study with this pattern. According to Gomes et al. 12, the patterns 

obtained in studies a posteriori are very peculiar to each population and 

hardly replicable. Although some patterns are eventually repeated (such 

as healthy and unhealthy), they do not necessarily have identical major 

components; which in turn makes it difficult to compare studies. 

However, similarities indicate that the factors extracted in this study 

were composed of foods identifiable in other populations, as in the 

study by Ternus et al 26. 

As for gender, women showed greater adherence to healthy and 

white-meat patterns, demonstrating greater care and a tendency to 

maintain a more adequate and healthy diet. These results are similar to 

those observed in studies carried out in Eastern European countries 25, 

in Brazilian capitals 23 and even in São Paulo on a household population 

study similar to this one. When observing male individuals, they 

showed greater adherence to the unhealthy pattern, both in these studies 

and in others 12,20. 
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Women generally adhere more to healthy and prudent eating 

patterns, both because of a greater concern with health and because of 

an aesthetic pressure on the female body, which must be fit and thin to 

be well accepted in society 28. 

 With regard to age, elderly individuals have better quality of diet, 

adhering more to healthy eating patterns, possibly due to factors such 

as: the presence of CNCDs, accumulation of experiences and increased 

awareness of healthy food choices 12,23,29,30. The search for more years 

of life lived with quality can also be a factor that influences the food 

choices of people over 60 years old 24. 

As for skin color, browns and blacks have a greater proportion of 

the population who reported their diet as poor in the Family Budget 

Survey conducted between 2017 and 20184. However, in the present 

study, non-white individuals showed greater adherence to the white-

meat pattern. This pattern coincides with recommendations for the 

treatment of cardiovascular diseases, especially dyslipidemias. 

Coincidentally, these individuals have a higher prevalence of 

dyslipidemia, as observed in the study by Malta et al 31. This would be 

a possible explanation for a more significant consumption of this 

dietary pattern. As well as the cost of white meat being lower than that 

of red meat, facilitating access to these foods. 

When observing the variable education, results were quite 

contrasting, as individuals with high school and higher education 

consumed both the healthy and unhealthy patterns. This result is a little 

different from what was expected, in which higher education is 

associated with better quality of diet and lower education is associated 

with lack of information about healthy eating and food insecurity 32,33. 

However, Ternus et al.26  observed an association between higher 

levels of education and the consumption of unhealthy eating patterns 

reflecting the level of development of countries and how the nutritional 

transition takes place. In developing countries like Brazil, there is still 

an association between unhealthy diet and chronic diseases with 

individuals of higher socioeconomic and educational level. 

Studies that associated the smoking habit with eating patterns 

found a greater adherence of smokers to unhealthy eating patterns. In 

our present study, we found an inverse association between the healthy 
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pattern and smokers 12,24,25,26,34. This indicates that smokers are less 

concerned about their own health when compared to non-smokers. 

When observing the degree of sedentary lifestyle (measured by 

screen time) and the level of physical activity, individuals with longer 

screen time consumed more the unhealthy pattern, while active 

individuals were inversely associated with the unhealthy pattern, 

corroborating the results of studies that point out that healthy eating 

patterns are more linked to healthy eating habits in general 24,34. 

The present study had the following limitations: the fact that it is 

a cross-sectional study makes it difficult to identify the cause-effect; the 

use of a Food Frequency Questionnaire (FFQ) that did not cover a more 

complete variety of foods and/or food groups, not including foods that 

are very present in our diet, such as rice, for example. However, the 

aforementioned FFQ was adapted from other population-based studies, 

facilitating its applicability and study reproducibility. Another 

limitation would be the bias of the individuals' responses, influenced by 

memory difficulties, the need for approval and the fear of being 

criticized for their eating and life habits. On the other hand, a strong 

point of the study is that it included a representative and household 

sample of adults and elderly people from two cities in Piauí, the capital 

and a country city, not belonging to the coast side. Our data reinforce 

the national and international trend towards the adoption of a 

Westernized dietary pattern, especially among men, smokers and 

sedentary people, which provides a higher mortality from chronic 

diseases resulting from the nutritional transition. 

CONCLUSION 

Three dietary patterns (healthy, white-meat and unhealthy) were 

extracted from the population evaluated. When associated with 

sociodemographic and lifestyle factors, we concluded that women, the 

elderly, individuals with a partner, non-smokers and active people are 

more concerned about their diet, seeking healthier patterns. However, 

men, smokers, with longer screen time and insufficiently active had a 

more inadequate diet with greater adherence to the unhealthy pattern. 

This finding coupled to the level of education presented 

contrasting results in terms of adherence to healthy eating patterns. It is 

important to develop public policies aimed at greater nutritional 
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education for the population in general that facilitate the access of the 

entire population to more healthy foods. 
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Table 1. Characterization of the study population according to 

demographic, socioeconomic and lifestyle factors (n=1.574).  

Variables n (%) 

Gender  

Masculine 576 (36,6) 

Feminine 998 (63,4) 

Age group  

Adult 1204 (76,5) 

Elderly people 370 (23,5) 

Marital status  

have a partner 912 (58,0) 

no partner 661 (42,0) 

Skin color  

white/yellow 359 (22,8) 

Non-white 1215 (77,2) 

Education  

Illiterate 125 (7,9) 

Elementary School 496 (31,5) 
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High school 588 (37,4)  

Undergraduate 365 (23,2) 

Smoking habit  

No 1167 (74,4) 

Yes 407 (25,9) 

Screen time during the week  

Adequate 772 (50,1) 

Excessive 768 (49,9) 

Screen time during the weekend  

Adequate 771 (50,1) 

Excessive 769 (49,9) 

Total screen time  

Adequate 770 (50,0) 

Excessive 770 (50,0) 

Physical activity level  

Active 1235 (81,6) 

insufficiently active  278 (18,4) 

 

Table 2. Factor loadings for three dietary patterns derived from factor 

analysis. 

Variables Healthy 

pattern 

White-meat 

pattern 

Unhealthy 

pattern 

Bean 0,0096       0,0252    -0,1041 

raw salad 0,6576     0,0676    -0,0150 
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cooked salad 0,5382     0,1196     0,0410 

Chicken 0,0278     0,7496     0,1033 

Fishes 0,2779 0,4596 0,0520 

Fruit juice 0,5672 0,1488 0,0349 

fruit 0,6306 0,0107  -0,1531 

soft drinks/artificial 

juice 

-0,1945 -0,0228 0,7392 

Milk 0,4081  0,0376 -0,0976 

Candies 0,1473 -0,1549 0,7099 

Red meat 0,0373 -0,7522 0,2994 

Alcoholic 

beverages 

-0,1479 0,1220 0,3441 

Factor loadings < 0,25 were excluded for simplicity. 

 

 

Table 3. Characterization of dietary patterns according to food groups. 

Healthy pattern White-meat pattern Unhealthy pattern 

raw salad Chicken soft drinks /artificial juice 

cooked salad Fish candies 

Fishes ___ Red meat 

Fruit juice ___ Alcoholic beverages  

fruit ___ ___ 

Milk  ___ ___ 
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Table 4. Association between demographic, socioeconomic and 

lifestyle patterns and factors. 

Variables 

Healthy 

pattern 

White-meat 

pattern 

Unhealthy 

pattern 

β 

(CI95%) 

p β 

(CI95%) 

p β 

(CI95%) 

p 

Gender       

Masculine Ref.  Ref.  Ref.  

Feminine 0,29 

(0,20/0,3

9) 

0,00

1 

0,17 

(0,0/0,2) 

0,00

1 

-0.47 (-

0,57/-

0,37) 

0,00

1 

Age group       

Adult Ref.  Ref.  Ref.  

Elderly 

people 

0,16 

(0,00/0,2

0) 

0,00

7 

0,18 

(0,07/0,3

0) 

0,00

2 

-0,45 (-

0,56/-

0,33) 

0,00

1 

Marital 

status 

      

Have a 

partner 

Ref.  Ref.  Ref.  

no partner -0,07 (-

0,17/-

0,24) 

 

0,13

0 

0,17 

(0,00/0,2

0) 

0,00

2 

0,04 

(0,00/0,1

0) 

0,41

0 

Skin color       
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white/yello

w 

Ref.  Ref.  Ref.  

Non-white -0,05 (-

0,16/0,0

6) 

0,39

0  

0,19 

(0,07/0,3

1) 

 

0,00

1 

0,02 (-

0,09/0,1

0) 

0,67

0 

Education       

Illiterate Ref.  Ref.  Ref.  

Elementary 

School 

0,07 (-

0,11/0,2

6) 

0,45

0 

0,08 (-

0,10/0,2

0) 

0,40

0 

0,16 (-

0,02/0,3

6) 

0,09

0 

High school 0,26 

(0,07/0,4

5) 

0,00

7 

-0,19 (-

0,30/-

0,00) 

0,04

0 

0,46 

(0,20-

0,60) 

0,00

1 

Undergradu

ate 

0,47 

(0,20/0,6

0) 

0,00

1 

-0,24 (-

0,44/-

0,03) 

0,01

0 

0,41 

(0,21/0,6

2) 

0,00

1 

Smoking 

habit 

      

Not Ref.  Ref.  Ref.  

Yes -0,26 (-

0,38/-

0,15) 

0,00

1 

0,13 

(0,01/0,2

4) 

0,02

0 

0,08 (-

0,03/0,1

9) 

0,16

0 

screen time 

during the 

week 

      

<50th 

percentile 

Ref.  Ref.  Ref.  
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≥ 50th 

percentile 

-0,39 (-

0,10/0,0

0) 

0,43

0 

-0,18 (-

0,20/-

0,00) 

0,00

1 

0,33 

(0,23/0,4

0) 

0,00

1 

Screen time 

during the 

weekend 

      

<50th 

percentile 

Ref.  Ref.  Ref.  

≥ 50th 

percentile 

-0,02 (-

0,12/0,0

7) 

0,65

0 

-0,21 

(0,31/-

0,11) 

0,00

1 

0,35 

(0,25/0,4

4) 

0,00

1 

total screen 

time 

      

<50th 

percentile 

Ref.  Ref.  Ref.  

≥ 50th 

percentile 

-0,05 

(0,15/0,0

0) 

0,30

0 

-0,24 (-

0,34/-

0,10) 

0,00

1 

0,36 

(0,26/0,4

0) 

0,00

1 

Physical 

activity 

level 

      

Active Ref.  Ref.  Ref.  

insufficientl

y active  

-0,09 (-

0,03/0,2

2) 

0,15

0 

0,11 

(0,24/0,0

1) 

0,08

0 

-0,32 (-

0,19/-

0,45) 

0,00

1 

β: linear regression; CI95% : 95% Confidence Interval; Ref: reference 

categorie.   
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 Abstract: Background: Mental and behavioral 
disorders are influenced by biological, psychological 
and social factors, especially income, gender, age and 
family environment, indicating that physical health is 
directly associated with mental health. In this 
perspective, food consumption is highlighted as a risk 
factor for mental health, as healthy behaviors, along 
with a good quality diet, can reduce symptoms of 
anxiety and depression. 

 

Objective: To investigate the association between 
CMD and dietary patterns, among other lifestyle and 
socioeconomic factors. 

 

Method: Cross-sectional population-based and 
household study conducted with 1574 individuals 
aged over 20 years, of both sexes, residing in Teresina 
and Picos, Piaui, Brazil. Socio-demographic, lifestyle 
and food consumption data were collected. The 
instrument used to identify the presence of CMDs 
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was the Self Reporting Questionnaire 20 (SRQ-20). 
Dietary patterns were obtained using the Principal 
Component Analysis method. 

 

Results: Individuals of female sex, separated, with 
low education, smokers and lower level of physical 
activity had a higher prevalence of common mental 
disorders. As for the eating pattern, after 
adjustments, individuals who adhered to the 
unhealthy eating pattern had a 9% higher prevalence 
of CMD. Furthermore, adherence to the white meat 
standard represented 12% higher prevalence of CMD. 

 

Conclusion: The results showed that, regardless of 
other socioeconomic and lifestyle factors, adherence 
to a more monotonous eating pattern in foods and a 
less healthy one, characterized by the consumption 
of ultra-processed foods, increases the risk of 
developing CMD.´ 

Keywords: Eating patterns. health diet, unhealth diet, depression, anxiety.   



 

 

1. INTRODUCTION 

 Mental and behavioral 
disorders are influenced by biological, 
psychological and social factors, 
especially income, gender, age and 
family environment, indicating that 
physical health is directly associated 
with mental health [1]. 

 The concept of Common 
Mental Disorders (CMD) was defined 
for the first time in the work of 
Goldberg and Huxley [2], which 
encompasses symptoms such as 
insomnia, fatigue, somatic complaints, 
forgetfulness, irritability, poor 
concentration, among others. The 
consequence is a significant functional 
incapacity, bringing psychosocial 
damage to the individual. CMDs are 
called common because they are the 
most prevalent disorders in the world 
population, covering anxiety and 
depression [1]. 

Population studies in Brazil 
indicate a prevalence between 17 and 
30% of CMD, with emphasis on 
population-based studies that obtained 
prevalence at 21.3% [3] and 19.7% [4]   
for the population of São Paulo (ISA 
2008 and 2015, respectively). Brazil 
ranks first among countries in the 
American continent most affected by 
anxiety (9.3%), with 8.3% of years lost 
due to disability, and second by the 
prevalence of depression (5.8%), with 
10.3% of years lost due to disability [5]. 
Furthermore, these disorders affect 
especially women, older adults, people 
with chronic diseases, with less 
education and less income [4]. Another 
intriguing fact, which shows the 

relevance of the topic, is that CMD and 
Chronic Non-Communicable Diseases 
are closely related, both very prevalent 
in the world population, where CMD 
can aggravate or be an independent 
risk factor for CNCD [6]. 

In this regard, food consumption 
is highlighted as a risk factor for mental 
health, as healthy behaviors, along with 
a good quality diet, can reduce 
symptoms of anxiety and depression [7, 
8]. The role of nutrition in mental 
disorders has been recognized in the 
scientific literature, as the study by 
Senicato, Azevedo and Barros [9] 
showed a protective effect from the 
consumption of fruit, vegetables and 
legumes for CMD in adult women. In 
addition, some studies show that a 
healthier diet, rich in nutrients such as 
folic acid, vitamin B12, vitamin D, 
selenium, omega-3, probiotics and 
fiber provides a protective effect on 
cognitive function [10, 11, 12, 13, 14, 
15, 16, 17]. 

Other studies show the 
relationship between dietary patterns 
and CMDs. Results indicate a 
relationship between consumption of 
unhealthy foods and worsening of 
depressive symptoms, including 
pointing to inadequate nutrition as a 
risk factor for depression. Inverse 
relationship is also observed: a 
healthier dietary pattern is linked to a 
lower risk of depression and an 
improvement in depressive and anxiety 
symptoms, especially among older 
adults and women [18, 19, 20, 21, 22, 
23]. 



 

 

Thus, considering that the 
relationship between CMD and diet 
may indicate a greater or lesser risk of 
worsening depressive and anxiety 
symptoms, depending on the dietary 
profile of individuals, the present study 
aimed to investigate the association 
between CMD and dietary patterns, 
among other lifestyle and 
socioeconomic factors. 
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2. MATERIALS AND METHOD 

1.1 Study Characterization and 
Research Subjects 
 

Data from the Inquérito de Saúde 
Domiciliar no Piauí (Home Health 
Survey in Piauí) - ISAD-PI (2018-2019), a 
cross-sectional population-based study 
regarding the representative sample of 
the cities of Teresina and Picos for 
analysis of living conditions and health 
status of the urban population. All 
individuals residing in private 
households were eligible, except those 
with disabilities that made the research 
difficult. For this article, adolescents, 

adults and older adults from the cities 
of Teresina and Picos were included. 
 
1.2 Sample size 
 

In order to calculate the sample 
size, it was taken into account the 
population size of Teresina (767,557 
inhabitants) and Picos (58,321 
inhabitants), the number of private 
households in Teresina (210,093) and in 
Picos (16,944) [24], as well as the 
population stratification according to 
the age of individuals of both sexes: 
children under 2 years; children aged 3 
to 4 years; children aged 5 to 9 years; 
adolescents aged 10 to 14 years; 
adolescents aged 15 to 19 years; adults 
aged 20 to 59 years and older adults 
aged 60 years or older. 

The distribution of sample means 
can be approximated by a normal 
distribution if n>30 and the population 
has any distribution (REF); thus, to 
ensure that at least 30 individuals of 
each age group would participate in the 
sample, for both sexes, the number of 
households required for each age 
group was estimated. Hence, the 
largest sample size of households 
concerns the female age group of 3-4 
years both in Teresina (n0 = 578 
households) and in Picos (n0 =620 
households). The final sample size for 
this study was adjusted using n = n0 / 
0.90, assuming a 90% response rate, 
resulting in n ≅ 642 households in 
Teresina and 688 in Picos. 

Studies were performed by 
simulating the 95% confidence interval 
(95% CI) and the coefficient of variation 

mailto:karolfrota@ufpi.edu.br


 

 

of the standard error of the proportion 
- Cv-p ̂ for proportion estimates (p ̂), 
ranging from 10% to 70%. 
 
1.3 Sampling plan 

 
The study's sampling plan was 

carried out using cluster sampling 
procedure, in two stages: Primary 
Sampling Units (PSU) and households, 
based on 2010 census data from the 
Instituto Brasileiro de Geografia e 
Estatística – IBGE (Brazilian Institute of 
Geography and Statistics). To facilitate 
the estimates of the parameters of 
interest, it was defined that 30 PSU in 
Teresina and 24 PSU in Picos would be 
selected with equiprobability. 

Second-stage sampling fraction 

can be written as: ´where 
Mi' is the number of households in PSU 
“i” obtained in the household listing 
activity carried out in the field. 

The global sampling 
fraction used in this study was:

 where: f = global 
sampling fraction; a = total number of 
PSU to be selected in the first stage; Mi 
= number of households in PSU “i”; b = 
number of households to be drawn in 
each selected PSU. 
 
1.4 Data collection 
 

Sociodemographic data (sex, age, 
skin color, marital status, education), 
lifestyle (smoking status, screen time 
and physical activity level) and food 

consumption (Food Frequency 
Questionnaire) were collected. 

The collected data were obtained 
by conducting structured 
questionnaires, adapted from surveys 
previously used in other Brazilian 
population-based studies such as “ISA 
2008: Health Surveys in the city of São 
Paulo” [25], as well as those used in the 
Pesquisa  Nacional  de  Saúde (National 
Health Survey), conducted in 2013 by 
the Instituto  Brasileiro  de  Geografia  e  
Estatística (Brazilian Institute of 
Geography and Statistics) [26]. The 
questionnaires were carried out by 
trained researchers, using Epicollect 5® 
application (Imperial College London) 
on mobile devices 
(https://five.epicollect.net/project/isa
d). 
 
Common Mental Disorders 

The tool used to identify 
the presence of CMDs was the Self-
Reporting Questionnaire 20 (SRQ-20), 
developed by Harding et al. [27] and 
validated for Brazil by Mari and 
Williams [28]. The SRQ - 20 consists of 
20 questions (with yes or no answers) 
for symptoms indicative of anxiety, 
depression or somatoform disorders. 
For classification, a questionnaire 
containing eight or more positive 
answers was considered a case of CMD 
[29]. The presence of symptoms was 
investigated in regard to the 30 days 
prior to the interview. 

The SRQ-20 is a tool 
recommended by the WHO for 
population studies focused on 
emotional health [30]. Although it is not 
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a diagnostic tool, it is a screening 
method for detecting relevant 
psychological problems [31]. 

 
1.6 Smoking Status, Screen Time and 
Level of Physical Activity 
 

Smoking status was assessed by 
answering the question “Do you smoke 
or have you ever smoked?”, with 
closed-ended “Yes/No” answers or “I 
don't know/not answered”. Based on 
these responses, individuals were 
classified as smokers and non-smokers. 

In order to assess the use of 
screens, the total number of minutes 
spent sitting, using a computer or cell 
phone and watching television during 
one day of the week and on the 
weekend was considered. The median 
(percentile 50 – 480min) of total 
minutes was used as a cut-off point for 
classifying time into sedentary 
behavior, with time below the median 
being considered adequate and time 
above the median being excessive. 

Assessment of physical activity of 
the study participants was obtained 
through the International Physical 
Activity Questionnaire (IPAQ) long form 
(for adults) and short form (for older 
adults) [32]. 

Based on the information from 
the questionnaire, the individuals were 
classified as active and inactive 
considering the recommendations of 
the WHO [33], which recommends as 
adequate at least 150 minutes of light 
or moderate physical activity and/or 75 
minutes of vigorous physical activity 

per week for individuals aged 18 years 
or older. 
 
1.7  Food Consumption 

Food consumption was obtained 
through a questionnaire with the 
following questions: "How many days 
of the week do you usually eat this 
food?" and “How many times a day do 
you eat this food?”. Such questions 
were present in structured 
questionnaires, adapted from surveys 
previously used in other Brazilian 
population-based studies such as the 
Inquéritos de Saúde na cidade de São 
Paulo (Health Surveys in the city of São 
Paulo) [25], as well as in the Pesquisa 
Nacional de Saúde (National Health 
Survey) [26]. 

The investigated foods were: 
beans, raw salad, cooked salad, 
chicken, fish, fruit juice, fruits, soft 
drinks/artificial juice, milk, sweet foods, 
red meat and alcoholic beverages. 
 
1.8 Definition of Dietary Patterns 
 

Dietary patterns were obtained 
through factor analysis using the 
Principal Component Analysis (PCA) 
method. After grouping the foods, the 
Kaiser-Meyer-Olklin (KMO) test and the 
Bartlett’s test of Sphericity were used 
to measure sampling adequacy. Values 
above 0.50 and p-value < 0.05 were 
considered acceptable for both the 
KMO test and Bartlett's test of 
Sphericity, respectively [34, 35]. To 
identify the number of factors that 
should be retained, the Kaiser criterion 
was used (eigenvalue> 1.0). In addition, 



 

 

the Cattel’s Scree test (scree plot) was 
also used and then the interpretability 
of each factor was evaluated. Factors 
were analyzed regarding consistency 
using the Cronbach's alpha coefficient 
test, whose acceptable result must 
be >= 0.60 [36]. 

Subsequently, factor rotation was 
performed using the Varimax 
orthogonal rotation. In the present 
study, factor loadings with absolute 
values of 0.25 or more were kept in the 
matrix, being considered as significant 
contributors to each dietary pattern, in 
which higher loadings indicate strong 
associations between the food item 
and the dietary pattern. Negative 
loadings indicate that the food item is 
inversely associated with the pattern 
[35, 36]. 
 
1.9 Statistical analysis 
 

For the variables that had missing 
values, it was decided to perform data 
imputation using the Predictive Mean 
Matching method, not exceeding 20%. 
All analyzes were performed using the 
survey module of Stata software 
version 16, considering the complex 
sample, so that the results obtained 
could be representative of the total 
population of the cities of Teresina and 
Picos. A 95% Confidence Interval was 
adopted (95% CI), the value of p <0.05 
was adopted as significant. 

The distribution of variables was 
analyzed using the Shapiro-Wilk test. 
Common mental disorders were 
considered as dependent variable, 
dietary patterns were the main 

explanatory variables and this variable 
was adjusted to independent variables 
such as sex, age, education, skin color, 
marital status, physical activity, 
smoking status and screen time. 

The association between the 
prevalence of CMD and dietary 
patterns was verified through Poisson 
regression analysis with robust 
variance, expressed as a crude 
Prevalence Ratio and adjusted for 
potential conditioning factors such as 
gender, education, skin color, marital 
status, education, smoking status, 
screen time and level of physical 
education. A 5% significance level and a 
95% confidence interval were adopted. 
 
1.10Ethical aspects 
 

This research was approved by the 
Comitê de Ética e Pesquisa da UFPI 
(Ethics and Research Committee of 
UFPI) (Protocol 2.552.426), as well as by 
the Fundação Municipal de Saúde 
(Municipal Health Foundation) and the 
Secretaria Municipal de Saúde do 
município de Teresina-PI (Municipal 
Health Department of the city of 
Teresina-PI). Individuals who agreed to 
participate in the study were asked to 
sign the Free and Informed Consent 
Form (FICF). 

3. RESULTS  

 The sample of the present 
study was obtained through data 
collected in the Inquérito de Saúde 
Domiciliar (Home Health Survey) 
(ISAD), with a total of 1568 individuals, 
including adults and older adults, both 



 

 

sexes, who lived in urban areas in the 
cities of Picos and Teresina. Table 1 
shows the prevalence of CMD and its 
association with sociodemographic and 
lifestyle characteristics. Overall, in the 
studied sample, the prevalence of CMD 
was 27.5%, ranging between 15.4% and 
36.3% among the sociodemographic 
and lifestyle variables studied. 

It was observed (Table 1) that 
women had a higher prevalence of 
CMD (34.4%) compared to men (15.4%) 
(p<0.001). As for marital status, 
separated/divorced individuals had a 
higher percentage of CMD (36.7%) 
compared to single individuals (23.1%), 
married (26.9%), in a stable union 
(28.7%) and widowed (33.1%) 
(p=0.023). 



 

 

Table 1. Prevalence of common mental disorders and association with 
sociodemographic characteristics and lifestyle. 

 Common mental disorders 

 Yes No    

 n % n % Total *p 

 431 27.5 1,137        72.5 1568  
Age      0,062 

20 – 59 317 26.3 887 73.7 1204  
≥ 60 114 31.3 250 68.7 364  
Sex      <0,001 

Male 88 15.4 484 84.6      572  
Female 343 34.4 653 65.6 996  

Skin color      0,740 
White 100 28.2 255 71.8 355  

Non-white 331 27.3  882 72.7 1.213  
Marital status      0,023 

Married 174 26.9 471 73.1       645  
Stable Union 76 28.7 189 71.3 265  

Single 96 23.1 320 76.9 416  
Separated  44 36.7 76 63.3      120  
Windowed 40 33.1 81 66.9 121  
Education      <0,001 

Up to high school 356 29.7 844 70.3      1200  
Higher education 74 20.3 290 79.7 364 
Smoking status      0,049 

Non-smoker 305 26.2 860 73.8 1165  
Smoker 126 31.3 277 68.7 403  

Total screen time        
Adequate 239 31.0 531 69.0 770 0,004 
Excessive 188 24.4 582 75.6 770  

Level of Physical 
Activity 

      

Active 319 25.9 914 74.1 1233 0,001 
Insufficiently active 101 36.6 175 63.4 101  

* Pearson's chi-squared tes



89 

                      

 

 

Education level seems to influence 
the presence of CMD, as individuals 
with less education have a higher 
percentage of CMD (29.7%) 
(p<0.001). 

By assessing lifestyle variables, it 
was observed that smokers had a 
higher percentage of CMD (31.6%), 
when compared to non-smokers 
(26.2% - with p = 0.049). People with 
adequate screen time and with a 
lower level of physical activity had 
higher prevalence of CMD (31.0% and 
36.6%, p < 0.05). 

 
From food consumption data, 

dietary patterns were extracted 
according to the most representative 
food items of each pattern, resulting 
in the retention of 3 factors: patterns 
- healthy pattern, white meat pattern 
and unhealthy pattern. After defining 
the dietary patterns, standardized 
factor scores were generated for each 
pattern for each individual. 

Diet composition of each 
pattern is shown in Table 2. 

It is noteworthy that 
factor loadings above 0.25 (positive 
or negative) were considered 
representative to infer which foods 
belonged (positive) or definitely did 
not belong (negative) to that dietary 
pattern. Therefore, table 3 contains 
the food groups that are highlighted, 
concerning consumption, in each of 
the identified dietary patterns. 
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Table 2. Factor loadings for three dietary patterns derived from factor analysis.  

Variables Healthy 
Pattern 

White 
meat 

pattern 

Unhealthy 
pattern 

Beans 0,0096       0,0252    -0,1041 
Raw salad 0,6576     0,0676    -0,0150 
Cooked salad 0,5382     0,1196     0,0410 

Chicken 0,0278     0,7496     0,1033 
Fish 0,2779 0,4596 0,0520 
Fruit juice 0,5672 0,1488 0,0349 
Fruit 0,6306 0,0107  -0,1531 

Soft 
drink/artificial 
juice 

-0,1945 -0,0228 0,7392 

Milk 0,4081  0,0376 -0,0976 
Sweet food 0,1473 -0,1549 0,7099 
Red meat 0,0373 -0,7522 0,2994 
Alcoholic 
beverages 

-0,1479 0,1220 0,3441 

Factor loadings < 0.25 were excluded for simplicity. 
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In the healthy pattern, 
foods such as raw salad, cooked salad, 
fish, fruit juice (unprocessed or 
natural), fruit and milk were more 
frequently consumed. While in the 
white meat pattern, chicken and fish 
were more consumed. Finally, in the 
unhealthy pattern, the consumption 
of sugary drinks such as soft drinks 
and artificial juice, sweet foods (such 
as sweets and desserts), red meat 
consumed more frequently and the 
consumption of alcoholic beverages 
were noteworthy. 
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Table 3. Association between dietary pattern and prevalence of CMD among adults 
and older adults. 

 Crude analysis  

CMD Healthy 
pattern 

White meat 
pattern 

Unhealthy 
pattern 

 PR  

(CI)  

p 

PR  

(CI) 

 p 

PR  

(CI)  

p 

No Ref. Ref. Ref. 

Yes 0,94  

(0,9-1,0) 0,180 

1,18  

(1,1-1,2)  

0,001 

0,94  

(0,8-1,0) 
0,180 

    

 Adjusted analysis* 

No Ref. Ref. Ref. 

Yes 0,93  

(0,8-1,0) 0,100  

1,12 

(1,1-1,2) 

0,004 

1,09  

(1,1-1,2) 
0,040 

*Adjusted for gender, education, skin color, marital status, age, screen time and 
physical activity.   
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According to Table 3, it was 
observed that there was a significant 
and positive association between the 
presence of CMD and adherence to 
the unhealthy dietary pattern, both in 
the crude analysis and in the adjusted 
analysis, so that, after adjustments 
for potential confounding factors, 
individuals who adhered to the 
unhealthy dietary pattern had 9% 
higher prevalence of CMD. Likewise, 
after adjustments, a significant 
association was observed between 
the white meat dietary pattern and 
the presence of CMD in the study 
population, so that adherence to the 
white meat pattern represented 12% 
higher prevalence of CMD. 

 

4. DISCUSSION 

This study observed a significant 
prevalence of CMD in a population-
based sample in two cities of 
Northeastern Brazil, before the 
Covid-19 pandemic. An unhealthy 
dietary pattern, characterized by the 
consumption of some ultra-
processed foods (soft drinks, artificial 
juices, sweets and desserts) was 
associated with a higher prevalence 
of CMD, indicating that an inadequate 
diet is a modifiable risk factor for 
worsening mental health. 

In a population-based study 
conducted in São Paulo, there was a 
prevalence of 21.3% of common 
mental disorders [3], as well as in this 
study, whose prevalence was 27.5%, 

demonstrating consistency in the 
results obtained, with studies using 
similar methodologies and samples. 

Although adults and older adults 
have not shown significant 
differences in relation to the 
prevalence of these disorders, it is 
noteworthy that healthy eating 
behaviors are linked to lower 
prevalence of depressive symptoms 
in older adults [37]. As for gender, 
there was a similarity with other 
national and international studies, 
which show that women had a higher 
prevalence of CMD [38, 39, 37, 40, 41, 
42, 43]. Some justifications were 
raised by Pinho and Araújo [44], such 
as social pressure and greater 
workload for women. 

Individuals without a partner 
(separated or widowed) had a higher 
prevalence of CMD, especially 
depressive disorders [42]. Probably 
due to the grief after separating from 
the partner, either through divorce or 
death. Lower level of education 
represented a risk factor for common 
mental disorders, as observed in the 
studies by Bastos et al [39], Coutinho 
et al. [45] and Pinho and Araújo [44], 
especially because low level of 
education is associated with more 
unfavorable financial conditions and 
other life characteristics that lead to 
greater concerns and propensity to 
develop CMD. 

Identification of modifiable 
social and biological risk factors over 
the course of life was indicated as one 
of the great challenges in global 
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mental health [46]. Diet, smoking, 
alcoholism and physical activity are 
some of these modifiable risk factors 
[43]. Vieira [41] stated that unhealthy 
behaviors are risk factors for 
symptoms associated with CMD. 

Smoking was identified as a 
significant risk factor for the 
development of CMD, corroborating 
the findings in the literature (41, 43]. 
In addition, sedentary behaviors such 
as high screen time and insufficient 
physical activity are linked to 
deleterious health effects, including 
CMD [47, 40]. 

Studies show that screen time 
influences the emergence of 
depressive symptoms. Spending over 
2 hours (120 min) in front of the 
screens increases the risk of 
developing mental disorders by up to 
92% [48, 20]. In this study, individuals 
with adequate screen time had a 
higher prevalence of CMD. This can 
be explained because the median 
(p50), used as a cut-off point in this 
study, was 480 minutes (8 hours). 
Time that goes beyond what the 
literature establishes as excessive (2 
hours), thus, even people considered 
to have adequate screen time could 
be excessively exposed to screens 
with harmful consequences to health. 

In this study, insufficiently active 
people had a higher prevalence of 
CMD, as in other studies evaluating 
adults and older adults [49, 50]. The 
fact that insufficiently active people 
are more prone to CMD can be 
explained by the protective effect 

that regular physical activity exerts 
against the emergence of common 
mental disorders [51]. Peluso and 
Andrade [52] pointed out that 
physical activity presents itself as an 
element responsible for acting 
directly on psychological factors 
(distraction, self-efficacy and social 
interaction) and on physiological 
factors (increased synaptic 
transmission of endorphins, which 
supposedly would work as 
antidepressant drugs) consequently 
resulting in decreased anxiety and 
improved mood after physical 
activity. 

Adherence to the white meat 
dietary pattern showed a 12% 
increase in the risk of common 
mental disorders. The white meat 
pattern, despite having a high 
consumption of fish, an important 
food in the prevention of CMD, is 
poor in vegetables and fruit, 
indicating that it is monotonous and 
poor in vitamins and minerals that are 
important for mental health. 
Moreover, a single food and/or 
nutrient is not enough for the 
prevention of CMD, but the most 
complete and varied pattern [10, 53] 

Consumption of an unhealthy 
dietary pattern was associated with a 
9% increased risk of CMD, regardless 
of gender, age, marital status, skin 
color, education and lifestyle such as 
smoking, screen time and level of 
physical activity. One of the reasons 
why consumption of a less healthy 
dietary pattern leads to the 
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development of common mental 
disorders is that the foods that make 
up this pattern are usually ultra-
processed, therefore rich in sugars, 
fats, empty calories, in addition to not 
offering nutrients such as vitamin B 
complex, minerals (such as 
magnesium), amino acids such as 
tryptophan and essential fatty acids 
(omega 3 and 6). These nutritional 
deficiencies can lead to biochemical 
dysfunctions and increased 
inflammatory markers in the body 
that can lead to the development of 
mental disorders such as depression 
and anxiety [54, 11, 55, 56]. 

The fact that the unhealthy 
pattern has a lower value compared 
to white meat can be related to the 
low consumption of red meat, as the 
consumption of red meat represents 
a protective factor for the presence of 
CMD, which may be related to 
vitamin B12 [10, 53] Vitamin B12 and 
folic acid methylate monoamine 
precursor molecules such as 
serotonin, norepinephrine and 
dopamine. This could explain, at least 
in part, the pathophysiology of mood 
disorders associated with its 
deficiency. In addition to 
monoamines, the synthesis of S-
adenosyl-methionine (SAM), 
responsible for several methylation 
reactions in the brain and with 
possible effects on mood, also 
depends on vitamin B12 and folic acid 
[57]. 

Several studies have evaluated 
the association between the 

consumption of ultra-processed 
foods, foods that are very present in 
the unhealthy dietary pattern, and 
chronic non-communicable diseases, 
as well as mental disorders, such as 
depression, concluding that there is a 
significant relationship between 
these foods and the presence of these 
diseases [58, 59]. 

Some limitations of this study 
were the cross-sectional design, 
which does not allow the 
identification of cause-effect. The 
SQR 20, although it is an effective 
questionnaire for screening mental 
health in the context of CMD [60] and, 
being validated for the Brazilian 
population, it is a screening tool and 
not a diagnosis tool for mental 
disorders such as depression and 
anxiety. Finally, the variables 
evaluated and the questionnaire to 
assess CMDs were self-reported, 
which may have increased the risk of 
bias in the responses, for fearing 
judgments for behaviors that are 
considered inappropriate, unhealthy 
or that demonstrate weakness or 
illness. Another limitation is obtaining 
dietary patterns from closed 
questionnaires, which jeopardizes the 
estimate of the consumption of other 
foods that may be present in the 
eating habits of the studied 
population. 

One of the strengths of the 
study is that it was conducted with a 
population-based sample of adults 
and older adults from two cities of 
Northeastern Brazil. Another strength 
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was the association of dietary 
patterns extracted from this studied 
population and the confirmation, 
observed in other studies, regarding 
an increased risk of CMD among 
individuals with an unhealthy dietary 
pattern (with excess sugar, fat, red 
meat and alcohol). 

Studies conducted in Brazil, in 
2020 and 2021, showed an increase in 
anxiety in the Brazilian population, as 
well as an increase in the 
consumption of ultra-processed 
foods such as sweets, sausages and 
soft drinks due to the ease of home 
delivery [61, 62] which is worrying in 
regard to what was observed in this 
study, as a diet richer in these 
unhealthy foods influences the onset 
of CMD, which may have its 
prevalence even higher, associated 
with mental disorders developed 
during the COVID-19 pandemic, with 
worsening social isolation. 

CONCLUSION 

 It is concluded, in this study, 
that female individuals, separated, 
with low level of education, smokers 
and a lower level of physical activity 
had a higher prevalence of common 
mental disorders. Results showed 
that regardless of age, sex, skin color, 
marital status, education, smoking 
status, screen time and level of 
physical activity, adherence to a more 
monotonous dietary pattern and a 
less healthy one, characterized by the 
consumption of ultra-processed food 
increases the risk of developing CMD. 

Considering that these results 
refer to data collected prior to the 
COVID-19 pandemic and that both 
the population diet and mental health 
have worsened, it is inferred that 
currently this association should have 
an even higher prevalence. More 
studies are needed to assess the 
impacts of an unhealthy diet with the 
risk of developing CMD. At the same 
time, public policies aimed at 
encouraging healthier diet and 
healthier food alternatives are 
essential for reducing the risk of CMD 
as well as CNCD, not only because of 
the relationship between diet and 
these two groups of diseases, but also 
because of the relationship between 
them. 
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5 DISCUSSÃO GERAL 

A presente tese se propôs avaliar o consumo alimentar e padrões 

alimentares, extraídos deste consumo, associados a aspectos 

sociodemográficos, estilos de vida e transtornos mentais comuns em 

indivíduos adultos e idosos em um estudo de base populacional.  

O estudo foi dividido em três artigos: no primeiro artigo, 

observou-se o consumo alimentar da população estudada, associando-

se este consumo a fatores sociodemográficos: sexo, idade, cor da pele, 

situação conjugal e escolaridade. E aspectos de estilo de vida como 

tabagismo, tempo de tela e nível de atividade física. 

Nesse artigo, ao verificarem-se as diferenças quanto aos habitos 

alimentares por gênero, as mulheres consumiam com maior frequência 

alimentos mais saudaveis como frutas, saladas e leite. De modo geral, 

este fato pode ser justificado pelos aspectos culturais, comuns a todas 

as culturas humanas, de modo que considera-se que carnes ricas em 

gordura e proteína são comida para homens, enquanto saladas seriam 

comida para mulheres. Ademais, outro aspecto que pode influenciar os 

hábitos alimentares é a motivação para a adoção de comportamentos 

alimentares saudáveis. Neste sentido,  as mulheres parecem estar mais 

atentas ao papel que a nutrição exerce sobre a saúde humana e, portanto, 

mais prontas para adotar uma alimentação mais saudável. Além disso, 

as mulheres estão particularmente preocupadas com sua própria 

imagem corporal, com a qual geralmente estão insatisfeitas 

(MASELLA; MALONI, 2017). 

Do mesmo modo, os idosos demonstraram melhor hábito 

alimentar em relação aos adultos. Segundo Jovičić (2015),  o 

conhecimento sobre a importância da alimentação saudável aumenta 

com a idade e, consequentemente, resulta na maior adoção de hábitos 

alimentares saudáveis.   

No que concerne a situação conjugal, observou-se que os 

individuos com companheiro alimentavam-se melhor. A estrutura e a 

composição familiar são determinantes sociais importantes que também 

podem afetar os comportamentos e resultados de saúde. Geralmente, 

comer refeições regulares e ter uma dieta saudável dependem, em certa 

medida, de comer com outras pessoas, enquanto a solidão devido à 
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perda do cônjuge pode diminuir as razões sociais e o prazer associados 

à alimentação (DUNNERAM; JEEWON, 2015). 

Ao observar a variável escolaridade, quando associada ao 

consumo de alimentos, indivíduos com maior escolaridade consumiam 

mais frutas, saladas, frango, mas também consumiam mais alimentos 

doces e carne vermelha. Enquanto analfabetos ingeriam menos peixes, 

feijão e refrigerantes. Este resultado diverge um pouco daquele 

esperado, em que uma maior escolaridade está associada a uma melhor 

qualidade da dieta e uma menor escolaridade está associada à falta de 

informações sobre alimentação saudável e insegurança alimentar 

(RIBEIRO, 2018; FACCHINI et al, 2014). 

Entretanto, Ternus et al (2019) observaram associação entre 

maiores níveis de escolaridade com o consumo de padrões alimentares 

não saudáveis, refletindo o nível de desenvolvimento dos países e de 

como se dá a transição nutricional. Onde, em países em 

desenvolvimento como o Brasil, ainda há a associação entre 

alimentação não saudável e doenças crônicas com indivíduos de maior 

nível socioeconômico e de escolaridade. 

No presente estudo, observaram-se resultados contrastantes 

quanto ao tabagismo, de modo que ambos, fumantes e não fumantes,  

consumiam alimentos saudavéis e não saudavéis em frequências 

semelhantes. Este dado vai de encontro ao observado no estudo de 

Heydari et al. (2014), no qual  indivíduos fumantes apresentaram 83% 

mais chance de ter uma dieta inadequada quando comparados a não 

fumantes. Tal ambiguidade pode ser explicada pelo fato de que alguns 

indivíduos fumantes podem não se preocupar tanto com outros aspectos 

relacionados à saúde, como a alimentação, enquanto outros podem 

buscar compensar o mau hábito com melhores escolhas alimentares.  

Quanto ao grau de sedentarismo (aferido pelo tempo de tela), é 

sabido que hábitos alimentares não saudáveis se associam aos 

comportamentos sedentários (LUCENA et al, 2015), concordando com 

o observado neste estudo, onde a indivíduos com menor tempo de tela, 

tendiam a consumir mais feijão e menos alimentos doces, bebidas 

artificiais e carne vermelha. Ao observar ao nível de atividade física, 

indivíduos ativos tendiam a consumir mais alimentos como salada crua 

e menos carne vermelha e refrigerantes, concordando os resultados de 



107 

                      

 

estudos que apontam que uma alimentação mais saudável está mais 

ligada a hábitos alimentares saudáveis de uma forma geral (PEREIRA 

et al, 2020; OLINTO et al, 2011). 

Em seguida, realizou-se a extração dos padrões alimentares, por 

meio de análise de componente principal. Foram obtidos 3 padrões: 

saudável, carnes brancas e não saudável. E estes foram relacionados 

com as mesmas variáveis do estudo anterior. Nessa associação, 

observou-se que Nessa análise da população de Teresina e Picos foi 

possível definir 3 padrões alimentares: padrão saudável, padrão de 

carnes brancas e padrão não saudável. Os padrões “saudável” ou 

“prudente” foram observados em diversos estudos, sendo 

especialmente caracterizados pelo consumo de frutas, vegetais e carnes 

brancas. Já os padrões “não saudável” e seus semelhantes “ocidental” e 

“de risco” foram caracterizados pelo elevado consumo de carne 

vermelha, alimentos ricos em açúcares, alimentos ultraprocessados e 

álcool (SANTOS;CONDE, 2021; GOMES et al, 2020; PEREIRA et al, 

2020; SANTOS;CONDE, 2020; ROMAN et al, 2019; TERNUS et al, 

2019; BRESSMAN et al, 2009). 

No que se refere ao padrão de carnes brancas não foi observado 

em nenhum estudo com esse padrão, corroborando os achados de 

Gomes et al (2020) que mostra que os padrões obtidos em estudos a 

posteriori são muito peculiares de cada população e dificilmente 

replicáveis.Embora alguns padrões acabem se repetindo (como 

saudável e não saudável), estes não apresentam, necessariamente, 

componentes principais idênticos. O que, por vezes, até dificulta a 

comparabilidade dos trabalhos. Entretanto, as similaridades observadas 

indicam que os fatores extraídos neste estudo foram compostos de 

alimentos identificáveis em outras populações (TERNUS et al, 2019). 

As variáveis utilizadas para serem associadas aos padrões foram 

gênero, faixa etária, situação conjugal, cor da pele, escolaridade, hábito 

de fumar, tempo de tela e nível de atividade física. 

Quanto ao gênero, as mulheres apresentaram maior adesão aos 

padrões alimentares saudável e de carnes brancas, demonstrando um 

maior cuidado que essas têm com relação à sua alimentação. Estes 

resultados são semelhantes aos observados em estudos realizados em 

países do leste europeu (ROMAN et al, 2019), em capitais brasileiras 
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(SANTOS;CONDE, 2020) e mesmo em São Paulo, num estudo 

populacional domiciliar semelhante a este (FERRARI et al, 2017). Ao 

observar os indivíduos do sexo masculino, estes apresentaram maior 

aderência ao padrão não saudável, tanto nesses estudos, como em outros 

trabalhos (GOMES et al, 2020; PEREIRA et al, 2020). 

Mulheres geralmente aderem mais a padrões alimentares 

saudáveis e prudentes, tanto por uma preocupação maior com a saúde 

como por uma pressão estética em relação ao corpo feminino, que deve 

estar em forma e magro para ser bem aceito em sociedade (LAUS, 

2012). 

 No que se refere à idade, indivíduos idosos apresentam melhor 

qualidade da dieta, aderindo mais a padrões alimentares saudáveis, 

possivelmente devido a fatores como: a presença de DCNT, acúmulo 

de experiências e aumento da consciência sobre escolhas alimentares 

saudáveis(GOMES et al, 2020; SANTOS;CONDE, 2020; ANDRADE 

et al, 2016; JAIME et al, 2009).A busca por mais anos de vida vividos 

com qualidade pode ser também um fator que influencia as escolhas 

alimentares de pessoas acima de 60 anos (PEREIRA, 2020). 

Quanto à cor da pele, pardos e negros apresentam maior 

proporção da população que referiram sua alimentação como ruim na 

Pesquisa de Orçamentos Familiares realizada entre 2017 e 2018 

(BRASIL, 2021). No entanto, no presente estudo, indivíduos não 

brancos apresentaram maior adesão ao padrão de carnes brancas. Este 

padrão coincide com as recomendações para tratamento de doenças 

cardiovasculares, especialmente dislipidemias. Coincidentemente, 

esses indivíduos apresentam maior prevalência de dislipidemias, tal 

como observado no estudo de Malta et al (2019). Essa seria uma 

possível explicação para um consumo mais significativo desse padrão 

alimentar. Assim como o valor da carne branca ser inferior ao da carne 

vermelha, facilitando o acesso a estes alimentos.  

Ao observar a variável escolaridade, os resultados foram bem 

contrastantes, visto que indivíduos com ensino médio e superior 

consumiam tanto o padrão saudável quanto o não saudável. Quando 

associada ao consumo de alimentos individualmente, indivíduos com 

maior escolaridade consumiam mais frutas, saladas, frango, mas 

também consumiam mais alimentos doces e carne vermelha. Enquanto 
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analfabetos ingeriam menos peixes, feijão e refrigerantes. Este 

resultado diverge um pouco daquele esperado, em que uma maior 

escolaridade está associada a uma melhor qualidade da dieta e uma 

menor escolaridade está associada à falta de informações sobre 

alimentação saudável e insegurança alimentar (RIBEIRO, 2016; 

FACCHINI et al, 2014). 

Entretanto, Ternus et al (2019) observaram associação entre 

maiores níveis de escolaridade com o consumo de padrões alimentares 

não saudáveis, refletindo o nível de desenvolvimento dos países e de 

como se dá a transição nutricional. Onde, em países em 

desenvolvimento como o Brasil, ainda há a associação entre 

alimentação não saudável e doenças crônicas com indivíduos de maior 

nível socioeconômico e de escolaridade. 

Estudos que associaram o hábito de fumar a padrões 

alimentares, observaram a maior adesão de indivíduos fumantes a 

padrões alimentares não saudáveis, assim como no presente 

estudo(GOMES et al, 2020; PEREIRA et al, 2020; ROMAN et al, 2019; 

TERNUS et al, 2019; OLINTO et al, 2011). Isto indicando que 

indivíduos fumantes tem menor preocupação com a própria saúde 

quando comparados a indivíduos não fumantes. 

Ao observar o grau de sedentarismo (aferido pelo tempo de tela) 

e o nível de atividade física, indivíduos com maior tempo de tela 

consumiam mais o padrão não saudável, e que indivíduos ativos 

tendiam a consumir mais alimentos como salada crua e menos carne 

vermelha e refrigerantes, concordando os resultados de estudos que 

apontam que padrões alimentares saudáveis estão mais ligados a hábitos 

alimentares saudáveis de uma forma geral (PEREIRA et al, 2020; 

OLINTO et al, 2011). 

O terceiro estudo constatou que o padrão alimentar não saudável 

está associado a transtornos mentais comuns em adultos e idosos de um 

estudo de base populacional. O consumo de um padrão alimentar não 

saudável foi associado a um risco aumentado em 9%, independente das 

variáveis estudadas (sexo, idade, estado civil, cor de pele, escolaridade 

e hábitos de vida, como tabagismo, tempo de tela e nível de atividade 

física). Um dos motivos do consumo de um padrão alimentar menos 

saudável levar ao desenvolvimento de transtornos mentais comuns, é 
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que os alimentos que compõem esse padrão geralmente são ricos em 

açúcares, gorduras, calorias vazias, além de não ofertarem nutrientes 

como vitaminas do complexo B, minerais (como o magnésio), 

aminoácidos como o triptofano e ácidos graxos essenciais (ômega 3 e 

6).Estas carências nutricionais podem levar a disfunções bioquímicas e 

aumento de marcadores inflamatórios no organismo que podem levar 

ao desenvolvimento de transtornos mentais como depressão e ansiedade 

(ROCHA; MYVA;ALMEIDA, 2020; IBARRA et al, 2015; LUCAS et 

al, 2014; MILANESCHI et al, 2011) 

Algumas limitações deste estudo foi o delineamento transversal 

que não permite identificar causa-efeito, ou seja, não se pode inferir se 

pessoas com TMC se alimentaram pior ou se a alimentação ruim 

exacerbou os sintomas ligados aos transtornos mentais comuns. O 

SQR-20, embora seja um questionário eficaz para rastreamento de 

saúde mental no âmbito de TMC (GUIRADO; PEREIRA, 2016) e, 

sendo validado para a população brasileira, ele é um instrumento de 

rastreio e não de diagnóstico de transtornos mentais como depressão e 

ansiedade. Por fim, as variáveis avaliadas e o questionário para avaliar 

os TMC foram auto referidos, o que pode ter aumentado a chance de 

viés nas respostas, por medo de julgamentos por comportamentos 

considerados inadequados, não saudáveis ou que demonstrassem 

fraqueza ou doença.  

Outra limitação é a obtenção dos padrões alimentares e consumo 

alimentar por meio de questionários fechados, o que prejudica a 

estimativa do consumo de outros alimentos que possam estar presentes 

nos hábitos alimentares da população estudada.  

Um dos pontos fortes do estudo é que foi realizado com uma 

amostra representativa de adultos e idosos de 2 cidade do nordeste 

brasileiro (1568 pessoas). Outro ponto forte do estudo foi a associação 

dos padrões extraídos dessa população em estudo e a confirmação, 

observada nos demais estudos, com relação a um maior risco de TMC 

para indivíduos com um padrão alimentar não saudável (com excesso 

de açúcares, gorduras, carnes vermelhas e álcool). 

Estudos realizados no Brasil, em 2020 e 2021, mostraram um 

aumento da ansiedade na população brasileira, assim como o 

incremento de consumo de alimentos doces, embutidos e refrigerantes 
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pela facilidade de entrega à domicílio (MAYNARD et al, 2020; ARO 

et al, 2021) o que preocupa em relação ao observado nesse estudo, pois 

uma alimentação mais rica nesses alimentos não saudáveis influencia o 

aparecimento de TMC que podem ter sua aumento na incidência, 

associada aos transtornos mentais desenvolvidos na época da pandemia 

de COVID-19.  
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6 CONCLUSÃO  

Ao avaliar o consumo alimentar e padrões alimentares extraídos 

do consumo, associados a aspectos sociodemográficos, aos estilos de 

vida e aos transtornos mentais comuns nos indivíduos adultos e idosos 

estudados, foi possível concluir que mulheres, idosos, não fumantes e 

praticantes de atividade física apresentavam consumo alimentar com 

alimentos de melhor qualidade.  

Os padrões alimentares extraídos do consumo alimentar foram: 

saudável, carnes brancas e não saudável. Ao serem associados com 

fatores sociodemográficos e de estilo de vida observados nesse estudo, 

concluiu-se que as mulheres, idosos, indivíduos com companheiro(a), 

não fumantes e ativos apresentam maior preocupação com sua 

alimentação, buscando padrões mais saudáveis para se alimentarem. No 

entanto, homens, fumantes, com maior tempo de tela e 

insuficientemente ativos tem uma alimentação mais inadequada, com 

maior adesão ao padrão não saudável.  

Os resultados do terceiro estudo apontaram que, em 

concordância com vários outros estudos, independente da idade, sexo, 

cor da pele, estado civil, escolaridade, tabagismo, tempo de tela e nível 

de atividade física, a adesão a um padrão alimentar menos saudável 

aumenta, em 9%, o risco de desenvolver TMC, enquanto o padrão 

carnes branca aumenta em 12% o risco de desenvolver TMC. Este 

último pode representar um padrão de transição, caracterizando um 

padrão associado ao risco significativo de TMC.  

Portanto, o consumo alimentar constitui em um fator 

modificável que interfere na qualidade de vida e na presença de 

Transtornos Mentais Comuns, ressaltando a importância de políticas 

públicas, voltadas para a população em geral, para a conscientização 

quanto a melhore escolhas alimentares e mais fácil acesso a alimentos 

saudáveis no intuito de prevenir, não apenas doenças crônicas, mas 

também transtornos mentais comuns.  
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APÊNDICES  



 

 

 

APÊNDICE A –  INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS  

QUESTIONÁRIO DEMOGRÁFICO SOCIOECONÔMICO E 

ALIMENTAR 

 

 

1. Unidade da Federação: 

2. Município: 

3. Bairro: 

4. CEP: 

5. Endereço: 

6. Data: 

7. Número do setor: 

8. Número de ordem do domicílio: 

9. Nome/Código do entrevistador: 

 

Visita Data Hora Nome do 

Entrevistador 

Observações Resultado da Visita 

      

      

 

Resultado da visita: 

1. Preencher bloco A 

2. Não é domicílio 

3. Domicílio vago 

4. Domicílio fechado 

5. Não conseguiu localizar o morador 

6. Recusa 

7. Outro  

8. Encerrar definitivamente 

9. Não pertence a população de estudo 

10. Realizada- tem domínio 

 

Quadro de Moradores do Domicilio  



 

 

 

 

 Nº Nome Relação com o 

responsável pela 

família 

Sexo 

(F, M) 

Idade 

(anos) 

Trabalha 

(S, N) 

Renda  

Líquida 

10a 1  Responsável 1     

10b 2       

10c 3       

10d 4       

10e 5       

10f 6       

10g 7       

10h 8       

10i 9       

 

Relação com o Responsável pela família: 

1. 2. cônjuge  

2. filho ou enteado 

3. outro parente 

4. agregado 

5. pensionista 

6. empregado doméstico 

10. outro 

 

Observação: quando houver mais de uma família no domicílio, 

comece listando no mesmo quadro com “Responsável 2 

-  Qual é a sua cor da pele? 

1. Branca 

2. Preta 

3. Amarela 

4. Parda 

5. Indígena 



 

 

 

6. Outra 

99. NS/NR 

- Qual é o sua situação conjugal? 

1. Casado no civil oureligioso 

2. Vive em união conjugal estável ou vive junto 

3. Solteiro 

4. Separado 

5. Desquitado oudivorciado 

6. Viúvo 

88. Não se aplica  

99. NS/NR 

 

- Até que ano da escola o(a) Sr.(a) completou? 

1- nunca frequentou, não sabe ler e escrever 

2- nunca frequentou, sabe ler e escrever 

3- 1º ano do Ensino Fundamental (1o grau ou Primário) - antigo 

pré 

4- 2º ano do Ensino Fundamental (1o grau ou Primário) – antiga 

1ª.série 

5- 3º ano do Ensino Fundamental (1o grau ou Primário) – antiga 

2ª.série 

6- 4º ano do Ensino Fundamental (1o grau ou Primário) – antiga 

3ª.série 

7- 5º ano do Ensino Fundamental ou 1o grau (1ª série do Ginásio) 

– antiga  4ª.série 

8- 6º. ano do Ensino Fundamental ou 1o grau (2ª série do Ginásio) 

– antiga 5ª.série 

9- 7º. ano do Ensino Fundamental ou 1o grau (3ª série do Ginásio) 

– antiga 6ª.série 

10- 8º.ano do Ensino Fundamental ou 1o grau (4ª série do Ginásio) 

– antiga 7ª.série 

11- 9º.ano do Ensino Fundamental ou 1o grau (4ª série do Ginásio) 

– antiga 8ª.Série 

12- 1ª série do Ensino Médio (2o grauouColegial)  

13- 2ª série do Ensino Médio (2o grauouColegial)  

14- 3ª série do Ensino Médio (2o grauouColegial)  



 

 

 

15- cursos técnicos de nível médio incompletos  

16- cursos técnicos de nível médio completos 

17- curso superior incompleto 

18- curso superior completo 

19- pós-graduação incompleto 

20- pós-graduação completo  

88.  Não se aplica  

 

- Atualmente o(a) Sr.(a) exerce alguma atividade seja ela 

remunerada ou não remunerada de trabalho? 

1. Sim, em atividade 

2. Sim, mas afastado por motivo de doença 

3. Sim, e também aposentado 

4. Não, desempregado 

5. Não, aposentado 

6. Não, dona de casa 

7. Não, pensionista  

8. Não, só estudante 

9. Outros 

88. Não se aplica  

99. NS/NR 

 

- O(a) Sr.(a) utiliza os serviços oferecidos pelo Estratégia Saúde da 

Família (ESF)? 

 

1- Sim  2 - Não  99 - NS/NR 

 

- O(a) Sr.(a) fuma atualmente?  

1. não 

2. sim, diariamente  

3. sim, mas não diariamente  

99. NS/NR 

- O(a) Sr.(a) consome algum tipo de bebida alcoólica? 



 

 

 

1. não  ( Encerrar o Bloco) 2.sim 9. NS/NR  

 

 

“Agora vou lhe fazer perguntas sobre sua alimentação” 

 

 

- Em quantos dias da semana o(a) costuma comer feijão?  

_________Dias 0.Nunca  

 

- Em quantos dias da semana, o(a) sr(a) costuma comer salada de 

alface etomate ou salada de qualquer outra verdura ou legume 

cru?   

_________Dias 0.Nunca  

 

 

- Em quantos dias da semana, o(a) sr(a) costuma comer verdura 

ou legumecozido, como couve, cenoura, chuchu, berinjela, 

abobrinha? (sem contar batata,mandioca ou inhame)  

_________Dias   0.Nunca  

 

 

- Em quantos dias da semana o(a) sr(a) costuma comer carne 

vermelha (boi,porco, cabrito)? 

__________Dias 0. Nunca  

 

 

- Em quantos dias da semana o(a) sr(a) costuma comer 

frango/galinha?   

__________Dias  0. Nunca  

 

 

- Em quantos dias da semana o(a) sr(a) costuma comer peixe?  



 

 

 

__________Dias    0. Nunca  

 

- Em quantos dias da semana o(a) sr(a) costuma tomar suco de 

frutas natural?  

__________Dias     0. Nunca  

 

 

- Em quantos dias da semana o(a) sr(a) costuma comer frutas?   

___________Dias   0. Nunca  

 

 

- Em quantos dias da semana o(a) sr(a) costuma tomar 

refrigerante (ou suco artificial)?  

___________Dias    0.Nunca  

 

 

- Em quantos dias da semana o(a) sr(a) costuma tomar leite? (não 

vale leite de soja)? 

__________Dias   0. Nunca  

 

 

- Em quantos dias da semana o(a) sr(a) come alimentos doces, tais 

como pedaços de bolo ou torta, doces, chocolates, balas, biscoitos 

ou bolachas doces?  

____________Dias 0. Nunca  
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ANEXO A  – TCLE (TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE 

ESCLARECIDO) 

 

 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Título da pesquisa: Inquérito de Saúde de base populacional nos 
municípios de Teresina e Picos (PI). 

Pesquisador responsável: Profª. Drª. Karoline de Macêdo Gonçalves Frota. 
Instituição/Departamento: UFPI/ Departamento de Nutrição. 
Pesquisadores participantes: Prof. Dr. Wolney Lisboa Conde (USP-SP), 
Profª. Drª. Cecília Maria Resende Gonçalves de Carvalho, Profª. Drª. Adriana 
de Azevedo Paiva, mestrandos Rosana Rodrigues de Sousa, Layanne 
Cristina de Carvalho Lavôr, Denise Maria Nunes Lopes, Thiana Magalhães 
Vilar, Nayara Vieira do Nascimento Monteiro, Cyntia Regina Lúcio de Sousa 
Ibiapina, Edna Maria Silva Araújo, Jany de Moura Crisóstomo e doutorandos 
Lays Arnaud Rosal Lopes, Luciana Melo de Farias, Gilvo de Farias Júnior, 
Ana Paula de Melo Simplício, Carlos Henrique Ribeiro Lima. 
Telefone para contato: (86) 3215-5864. 
Prezado (a) participante, você está sendo convidado (a) para participar da 
pesquisa intitulada “Inquérito de Saúde de base populacional nos municípios 
de Teresina-PI e Picos-PI”. Durante a realização da mesma você poderá 
desistir, retirando o seu consentimento, a qualquer momento, sem ser 
penalizado (a).  
 
ESCLARECIMENTOS SOBRE A PESQUISA 

Justificativa: A elevada prevalência de doenças crônicas não transmissíveis 
(Diabetes hipertensão, doenças cardiovasculares, etc.) na população é 
responsável por altos índices de morbidade e mortalidade, gerando altos 
custos para as famílias, sociedade e governo. Assim, é importante a 
realização de pesquisas que analisem aspectos da saúde da população, 
visando contribuir para a implementação de políticas públicas que melhorem 
as ações em saúde. 

Objetivo: Analisar o perfil de saúde, estilo de vida e hábitos alimentares da 
população residente nas cidades de Teresina-PI e Picos-PI. 

Procedimentos: Você participará de uma entrevista em seu domicílio, 
realizada por um pesquisador, na qual serão aplicados questionários para 

SETOR: _____ 

DOMICÍLIO: _____ 



 

 

 

obter dados socioeconômicos, demográficos, de saúde geral, estilo de vida e 
consumo alimentar. Você não terá sua voz gravada nem será filmado. 
Também será realizada uma avaliação antropométrica obtendo-se dados de 
peso, estatura, dobras cutâneas tricipital e subescapular, circunferências da 
cintura e braquial. Para os idosos, além destas medidas, também será aferida 
a circunferência da panturrilha. Para as crianças menores de 2 anos, serão 
coletados os dados registrados na caderneta de saúde da criança. Para 
crianças de 2 a 9 anos e gestantes, serão aferidos o peso, estatura, 
circunferências braquial e da cintura, bem como também serão coletados 
dados da caderneta de acompanhamento da gestação. Para a realização de 
exames bioquímicos como glicemia em jejum e lipidograma, será necessária 
a coleta de sangue, após um período de jejum adequado.  

Riscos: Existe um desconforto mínimo para você inerente à coleta de sangue 
ou a possibilidade de algum constranimento durante o preenchimento dos 
questionários, ou durante a aferição das medidas antropométricas. Para 
controlar esses riscos o procedimento será realizado por profissional treinado 
e capacitado e seguindo todas as normas de biossegurança. 

Benefícios: Os participantes do estudo receberão os resultados da avaliação 
antropométrica e dos exames bioquímicos. Além disso, terão a possiblidade 
de contribuir para o levantamento de informações importantes acerca da 
situação de saúde da população, que servirão de subsídio para a 
implementação de políticas públicas no âmbito da saúde. 

Custos: Participar do estudo não acarretará nenhum custo financeiro para 
você. A participação é voluntária, ou seja, não será oferecida nenhuma 
compensação financeira. Em qualquer etapa do estudo, você terá acesso aos 
profissionais responsáveis pela pesquisa para esclarecimento de eventuais 
dúvidas. Se você concordar em participar do estudo, seu nome e identidade 
serão mantidos em sigilo. A menos que requerido por lei ou por sua 
solicitação, somente o pesquisador, a equipe do estudo, Comitê de Ética 
independente e inspetores de agências regulamentadoras do governo 
(quando necessário) terão acesso a suas informações para verificar as 
informações do estudo. Diante do exposto, aceito participar das seguintes 
etapas da pesquisa: 

Assinatura do(s) participante(s):  

 (   ) Aplicação dos questionários 

(   ) Avaliação Antropométrica 

(   ) Coleta de sangue 

 (   ) Aplicação dos questionários 



 

 

 

(   ) Avaliação Antropométrica 

(   ) Coleta de sangue 

 (   ) Aplicação dos questionários 

(   ) Avaliação Antropométrica 

(   ) Coleta de sangue 

 (   ) Aplicação dos questionários 

(   ) Avaliação Antropométrica 

(   ) Coleta de sangue 

 (   ) Aplicação dos questionários 

(   ) Avaliação Antropométrica 

(   ) Coleta de sangue 

 

_____________________________________________________________
_______________ 

Pesquisador(a) responsável 

Se você tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato:  

TERESINA (PI): Comitê de Ética em Pesquisa – UFPI - Campus Universitário Ministro Petrônio 

Portella - Bairro Ininga- Prédio da Pró-reitoria de Ensino de Pós-Graduação CEP: 64.049-550 - Teresina 
– PI, tel.: (86) 3237-2332 - email: cep.ufpi@ufpi.edu.br.  web: www.ufpi.br/cep. 

Teresina, _______, ____________________ de 20__ 

  

mailto:cep.ufpi@ufpi.edu.br
http://www.ufpi.br/cep


 

 

 

ANEXO B- CARTA DE APROVAÇÃO DO CEP (COMITÊ DE 

ETICA E PESQUISA)

 



 

 

 

 



 

 

 

  



 

 

 

ANEXO C – AMOSTRAGEM 

Tabela A. Distribuição da população de Teresina, Piauí, de acordo 

com grupos etários e sexo. 

 

Idade (anos) Sexo No. de indivíduos 

0-2 H 16652 

 M 16085 

3-4 H 11373 

 M 10905 

5-9 H 29010 

 M 28073 

10-14 H 33404 

 M 32820 

15-19 H 33807 

 M 36003 

20-59 H 206062 

 M 248680 

60 e + H 26299 

 M 38384 

Fonte: IBGE, Censo 2010.  



 

 

 

Tabela B. Número médio de indivíduos por domicílio de Teresina, 

Piauí, de acordo com grupos etários e sexo. 

 

Idade (anos) Sexo No. médio de 
indivíduos / 
domicílio 

0-2 H 0,079260 

 M 0,076561 

3-4 H 0,054133 

 M 0,051906 

5-9 H 0,138082 

 M 0,133622 

10-14 H 0,158996 

 M 0,156217 

15-19 H 0,160914 

 M 0,171367 

20-59 H 0,980813 

 M 1,183666 

60 e + H 0,125178 

 M 0,182700 

  



 

 

 

ANEXO D - SRQ 20 – SELF REPORT QUESTIONNAIRE. 

SRQ 20 – Self Report Questionnaire. Teste que avalia o sofrimento 

mental. Por favor, leia as instruções antes de preencher as questões 

abaixo. É muito importante que todos que estão preenchendo o 

questionário sigam as mesmas instruções.  

E.-1 – Você tem dores de cabeça freqüente? 

E -2 – Tem falta de apetite? 

E-3 – Dorme mal? 

E-4- Assusta-se com facilidade? 

E-5- Suas mãos tremem? 

E-6 Sente-se nervoso(a), tenso(a) ou preocupado(a)? 

E-7 Tem má digestão? 

E-8 Tem dificuldades de pensar om clareza? 

E-9 Tem se sentido triste ultimamente? 

E-10 Tem chorado mais do que de costume? 

E-11 Encontra dificuldades para realizar com satisfação suas atividades 

diárias? 

E-12 Tem dificuldades para tomar decisões? 

E-13 Seu trabalho diário é um sofrimento? Tormento? Tem dificuldade 

em fazer seu trabalho? 

E-14 É incapaz de desempenhar um papel útil em sua vida? 

E-15 Tem perdido o interesse nas coisas? 

E-16 Você se sente uma pessoa inútil, não vale nada? 

E-17 O pensamento de acabar com sua vida, já passou pela sua cabeça? 

E-18 Sente-se cansado(a) o tempo todo? 



 

 

 

E-19 Você se cansa com facilidade?? 

E-20 Tem sensações desagradáveis no estômago?  

** Adaptado por Por Mary e Willams (1986)  



 

 

 

ANEXO E - IPAQ 



 

 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

 

 


