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APRESENTAÇÃO 

 

 O projeto de pesquisa que originou esta dissertação de mestrado foi 

elaborado a partir do projeto-matriz intitulado “Relação entre estado nutricional da 

vitamina D e síndrome metabólica em adultos residentes na região metropolitana de 

São Paulo” (FAPESP 07/52420-2), sob a coordenação da orientadora Lígia Araújo 

Martini e aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Saúde 

Pública da Universidade de São Paulo (FSP/USP). 

 A estrutura deste documento foi elaborada em conformidade com as 

diretrizes aprovadas pela comissão de Pós-Graduação da FSP/USP em sua sessão 

9ª/2008 de 05/06/2008 e respeitando as recomendações publicadas no Guia de 

Apresentação de Teses desta instituição. 

 Sua organização inclui as seções: (1) Introdução, fornecendo o 

referencial teórico sobre síndrome metabólica e padrões alimentares; (2). Hipótese 

do estudo; (3) Objetivos, descrevendo os propósitos gerais e específicos da pesquisa; 

(4) Métodos, detalhando com rigor científico os procedimentos empregados na 

coleta, tratamento e análise dos dados; (5) Resultados e Discussão na forma de um 

artigo original, que apresenta os produtos das análises estatísticas e a discussão 

pautada nos resultados encontrados; (6) Considerações Finais, apresentando a 

síntese das principais contribuições do estudo para o meio científico; (7) Referências 

Bibliográficas relacionadas aos capítulos iniciais desta dissertação, seguida de 

Anexos de interesse e Currículo Lattes da autora e da orientadora. 
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RESUMO 

 

Oliveira MSR. Influência dos padrões alimentares na síndrome metabólica em 

adultos [dissertação de mestrado]. São Paulo: Faculdade de Saúde Pública da 

Universidade de São Paulo; 2013. 

 

Introdução:  A síndrome metabólica (SM) é um transtorno complexo representado 

por uma combinação de fatores de risco cardiometabólico relacionados à deposição 

central de gordura e à resistência à insulina, que aumentam diretamente o risco de 

doenças cardiovasculares. O crescimento na prevalência da SM acompanha o 

aumento do consumo de alimentos cujas combinações de nutrientes são 

potencialmente adipogênicas (dietas ricas em gorduras saturadas e açúcar e pobres 

em cereais integrais, frutas e vegetais). Esse novo padrão de consumo de alimentos 

em todo o mundo segue o estilo de vida ocidental moderno que é caracterizado pelo 

consumo excessivo de calorias e baixo gasto energético. Objetivo:  Investigar a 

correlação entre os padrões alimentares, a SM e alguns de seus principais 

componentes em indivíduos adultos de ambos os sexos portadores e não-portadores 

da síndrome. Métodos: Estudo de delineamento transversal realizado com 267 

indivíduos adultos de ambos os sexos. Foram avaliados os seguintes dados 

previamente coletados: demográficos (sexo e idade), antropométricos e de 

composição corporal (índice de massa corporal e circunferência da cintura), 

dietéticos (padrões alimentares detectados a partir da análise de um recordatório de 

24 horas), clínicos e bioquímicos (aferição da pressão arterial, coleta de sangue após 

12h de jejum para avaliação dos níveis séricos de triacilgliceróis, colesterol total, 

LDL-c, HDL-c e glicose de jejum). Os padrões alimentares foram identificados por 

meio da análise fatorial por componentes principais e subsequentemente foram 

realizadas análises estatísticas de correlação e comparação de médias para investigar 

a relação entre os padrões alimentares identificados por esse método e as 

características da população. Resultados: Três padrões alimentares distintos foram 

identificados, explicando 25,59% da variabilidade da dieta da população: (i) “Padrão 

Tradicional”, representado por um alto consumo de arroz, feijão, especiarias frescas, 
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legumes, carne branca, sucos, café e chás e açúcar, e um baixo consumo de massas; 

(ii) “Padrão Saudável”, caracterizado por alta ingestão de especiarias frescas, frutas, 

vegetais, laticínios com pouca gordura e pão integrais e baixa ingestão de batatas e 

tubérculos, carne vermelha, café e chá e açúcar; e (iii) “Padrão Ocidental”, 

representado pelo consumo elevado de óleos vegetais, carne processada, leite, pão 

branco, sucos, refrigerantes e baixa ingestão de laticínios de baixo teor de gordura e 

pão integral. Entre os indivíduos com SM, há uma correlação positiva entre o padrão 

saudável e HDL-c, bem como entre o padrão ocidental e circunferência da cintura e 

triglicerídeos séricos. Em pessoas sem SM, uma correlação positiva é observada 

entre o padrão saudável e colesterol total e LDL-c, e uma correlação negativa entre o 

padrão tradicional e LDL-c. Conclusão: Os resultados obtidos permitem concluir 

que os padrões alimentares podem influenciar componentes da síndrome metabólica, 

e reforçam a importância da abordagem nutricional na forma de combinações de 

alimentos para a análise da prevenção e tratamento de alterações metabólicas.  

 

Descritores: Combinações de alimentos; obesidade; alterações metabólicas. 
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ABSTRACT 

 

Oliveira MSR. Influência dos padrões alimentares na síndrome metabólica em 

adultos. / Influence of dietary patterns on metabolic syndrome in adults. 

[dissertation] São Paulo (BR): Faculdade de Saúde Pública da Universidade de São 

Paulo; 2013. 

 

Background: Metabolic Syndrome (MetS) is a complex disorder represented by a 

combination of cardiometabolic risk factors related to central obesity and insulin 

resistance, which directly increase the risk of cardiovascular disease. The growth in 

the prevalence of MetS follows the increase in consumption of foods whose nutrient 

combinations are potentially adipogenic (diets high in saturated fats and sugar and 

low in whole grains, fruits and vegetables). This new pattern of food consumption in 

the world follows the modern western lifestyle that is characterized by excessive 

consumption of calories and low energy expenditure. Objective: To investigate the 

association between dietary patterns, MetS and some of its main components in 

adults of both sexes carriers and non-carriers of the syndrome. Methods: Cross-

sectional study conducted with 267 adults of both sexes. Were evaluated the 

following data previously collected: demographic (age and sex), anthropometric and 

body composition (body mass index and waist circumference), dietary (food patterns 

detected from analysis of a 24-hour recall), clinical and biochemical (blood pressure 

measurement, blood sampling after 12h of fasting for evaluation of serum 

triglycerides, total cholesterol, LDL-c, HDL-c and fasting glucose). Dietary patterns 

(DPs) were obtained by principal component analysis and subsequent statistical 

analyzes of correlation and mean comparison were performed to further investigate 

the relationship between the dietary patterns identified by this method and the 

characteristics of the population. Results: Three distinct dietary patterns were 

identified from the principal component factor analysis, explaining 25.59% of the 

dietary intake variance: (i) “Traditional Dietary Pattern”, represented by the high 

intake of rice, beans, fresh spice, vegetables, white meat, juices, coffee & teas and 

sugar, and low intake of pasta; (ii) “Healthy Dietary Pattern”, characterized by high 
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intakes of fresh spice, fruits, vegetables, low-fat dairy and whole grain bread and low 

intake of potatoes & tubers, red meat, coffee & teas and sugar; and (iii) “Western 

Dietary Pattern”, represented by high intakes of olive & vegetable oils, processed 

meat, dairy, white bread, juices, sodas and low intake of low-fat dairy and whole 

grain bread. Among individuals with MetS, there is a positive correlation between 

Healthy DP and HDL-c, as well as between Western DP and waist circumference 

and triglycerides. In people without MetS, the positive correlation is observed 

between Healthy DP and total cholesterol and LDL-c, and negative correlation 

between Traditional DP and LDL-c. Conclusion: The present study demonstrate that 

dietary patterns have some influence on the components of metabolic syndrome, and 

reinforce that food combinations is an important strategy for the analysis of the 

prevention and treatment of metabolic dysregulations. 

 

Keywords: Food combinations; obesity; metabolic dysregulation. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

1.1 DOENÇAS E AGRAVOS NÃO TRANSMISSÍVEIS E SÍNDROME 

METABÓLICA 

 

Consideradas como epidemia da atualidade, as doenças e agravos não 

transmissíveis (DANTs) são as principais causas de morte no mundo, 

correspondendo a 63% dos óbitos em 2008. Sendo assim, representam grave 

problema de saúde pública mundial, afetando tanto países ricos como os de média e 

baixa renda (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2008, 2011).  

No Brasil, as DANTs constituem o problema de saúde de maior magnitude, 

responsável por 72% das causas de mortes no país (SCHMIDT et al., 2011). 

Este cenário surgiu em consequência dos processos de industrialização, 

urbanização, desenvolvimento econômico e globalização dos mercados, que 

desencadearam, ao longo do tempo, transformações sócio-econômicas, políticas e 

culturais nas sociedades, modificando a forma como indivíduos e coletividades 

organizam seus estilos de vida. Paralelamente à melhora nos padrões de vida, 

expansão e diversificação da disponibilidade de alimentos, e aumento do acesso a 

serviços, houve também diminuição na qualidade dos padrões alimentares e na 

prática de atividade física, bem como aumento do uso de tabaco. Tais mudanças 

impactam significativa e negativamente sobre a saúde e o estado nutricional das 

populações, repercutindo diretamente nos padrões de morbidade e mortalidade da 

população mundial, particularmente nos países em desenvolvimento e nos países em 

transição (OMS, 2002; MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2008). 

Os alimentos são produzidos e comercializados em um mercado que tem se 

expandido a partir de uma base essencialmente local para outra cada vez mais global. 

Além disso, alterações ocorridas na economia mundial de alimentos refletem 

mudanças de hábitos alimentares, como por exemplo, o aumento do consumo de 

dietas com alta densidade energética, ricas em gorduras saturadas e pobres em 

carboidratos integrais. Devido a estas alterações nos padrões alimentares e estilo de 

vida, as DANTs incluindo obesidade, diabetes mellitus tipo II (DMII), hipertensão 
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arterial, acidente vascular cerebral e alguns tipos de câncer estão se tornando, cada 

vez mais, causas significativas de diminuição da qualidade de vida e morte prematura 

em países em desenvolvimento e recém-desenvolvidos, ocasionando impactos 

negativos sobre os já sobrecarregados orçamentos públicos de saúde (OMS, 2002). 

 Entre os fatores que determinam um maior risco para o desenvolvimento 

futuro de enfermidades crônicas, existe um conjunto de alterações físicas e 

metabólicas que apresentam alta frequência de associação clínica em pacientes, 

constituindo um grupo de sintomas que deu origem ao conceito de “síndrome 

metabólica” (SM) (VON BERNHARDI et al., 2010). Por definição a SM é um 

transtorno complexo representado por um conjunto de fatores interconectados de 

risco cardiovasculares relacionados à deposição central de gordura e à resistência à 

insulina (RI) (SBH et al., 2005; KASSI et al., 2011). 

 Estima-se que a prevalência de SM seja de algo entre 20 e 25% da 

população geral e ainda maior com o envelhecimento, chegando a 42% entre 

indivíduos com idade superior a 60 anos (RIBEIRO FILHO et al., 2006; KAC et al., 

2007). Porém, estudos epidemiológicos apontam frequências extremamente variáveis 

entre populações. Este fato poderia ser explicado pelas diferenças entre sexo, faixa 

etária, etnia, genética e fatores ambientais, como nível de atividade física e 

alimentação. Contudo, além destes elementos, há a multifatorialidade causal da 

síndrome e o uso de diferentes critérios para seu diagnóstico, fatores estes que 

limitam a comparação adequada das prevalências da SM entre populações (KAC et 

al., 2007).  

No Brasil não há estudos sobre a frequência da SM com dados 

representativos da população. Entretanto, sabe-se que sua associação com as doenças 

cardiovasculares (DCV) aumenta a mortalidade geral em cerca de 1,5 vezes e a 

cardiovascular em cerca de 2,5 vezes (Sociedade Brasileira de Hipertensão - SBC et 

al., 2005). 

Desta forma, tendo em vista o contínuo aumento em sua prevalência bem 

como a mortalidade prematura associada à sua presença, assim como suas 

complicações e seus custos sociais e econômicos, maiores investigações dos fatores 

de controle e prevenção da SM fazem-se necessárias e de grande importância para a 

saúde pública (ANDERSON e TAYLOR, 2011; KASSI et al., 2011). 
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1.2 DEFINIÇÃO DA SÍNDROME METABÓLICA 

 

 A SM tem como principais componentes a RI, a obesidade central, as 

dislipidemias (elevação dos triglicerídeos e diminuição do HDL-c plasmáticos) e a 

hipertensão arterial (SBH et al., 2005). Porém, nas últimas décadas outros 

componentes e consequências como hiperuricemia, microalbuminúria, apnéia do 

sono, doença hepática gordurosa não alcoólica, síndrome do ovário policístico e 

estados pró-inflamatórios e pró-trombóticos crônicos foram também relacionados à 

síndrome, tornando sua definição mais complexa (DUVNJAK e DUVNJAK, 2009; 

KASSI et al., 2011). 

 Desta forma, apesar do conceito clínico da SM ser reconhecido por um 

grande grupo de pesquisadores, o mesmo é também associado a uma grande 

controvérsia no mundo científico, uma vez que não há mecanismo patogênico 

universalmente aceito ou critérios diagnósticos claramente definidos (VON 

BERNHARDI et al., 2010; KASSI et al., 2011).  

 Sendo assim, ao longo dos anos foram postulados diversos sistemas de 

classificações para a SM e entre eles, destacam-se os três mais utilizados, propostos 

pela Organização Mundial da Saúde (OMS), pelo National Cholesterol Education 

Program Adult Treatment Panel III (NCEP ATP III) e pela International Diabetes 

Federation (IDF) (VON BERNHARDI et al., 2010). Estes critérios apresentam 

similaridade quanto aos fatores de risco cardiovasculares, incluindo obesidade 

abdominal, intolerância à glicose e/ou resistência à insulina, dislipidemia e 

hipertensão arterial (Tabela 1). 
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Tabela 1 – Principais critérios diagnósticos para a síndrome metabólica 

Componentes OMS, 1999 NCEP-ATP III, 2002 IDF, 2006 

 

Fator 1 alterado com dois 

ou mais dos seguintes 

fatores: 

Três ou mais dos seguintes 

fatores:                                 

Fator 5 alterado com dois 

ou mais dos seguintes 

fatores: 

1. Glicemia de jejum RI ou DMII > 110 mg/dl 
≥ 100 mg/dl                              

ou DMII 

2. Pressão arterial  > 140 x 90 mmHg > 130 x 85 mmHg 
> 130 x 85 mmHg                         

ou em terapia específica 

3. Triglicerídeos  > 150 mg/dl > 150 mg/dl 
> 150 mg/dl                                           

ou em terapia específica 

4. HDL-c  
♂ < 35 mg/dl                                

♀ < 39 mg/dl 

♂ < 40 mg/dl                                

♀ < 50 mg/dl 

♂ < 40 mg/dl                                

♀ < 50 mg/dl                               

ou em terapia específica 

5. Obesidade 

RCQ                                   

♂ > 0,90                             

♀ > 0,85     

ou IMC >30kg/m2 

CC                                      

♂ > 102 cm                       

♀ > 88 cm 

CC étnico-específica*                                      

♂ > 90 cm                           

♀ > 80 cm 

6. Microalbuminúria 

Taxa de excreção urinária 

de albumina ≥ 20 mcg/min 

ou albumina:creatinina        

≥ 30 mg/g 

.. .. 

Fonte: adaptado de OMS, 1999; NIH, 2002; IDF, 2006. 

Notas: DMII – diabetes mellitus tipo 2; RI – resistência à insulina; RCQ – relação cintura-quadril; IMC – índice 
de massa corporal; CC – circunferência da cintura.  

* CC étnico específica para sul-americanos. 

 

1.3 FISIOPATOLOGIA DA SÍNDROME METABÓLICA 

 

 O desenvolvimento da SM é multifatorial e dependente da interação entre 

fatores genéticos e ambientais que serão brevemente explicitados a seguir. 
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1.3.1 O papel da adiposidade abdominal e da resistência à insulina 

 

 O ganho ponderal de peso é caracterizado como um fator de risco 

independente para a SM (RIBEIRO FILHO et al., 2006). Porém, apesar de rotulada 

como um distúrbio metabólico decorrente da obesidade, a síndrome não tem como 

determinante de seu desenvolvimento o grau de acúmulo de gordura corporal. De 

fato, o fator mais importante para o aparecimento e morbidade da doença seria a 

forma como a adiposidade estaria distribuída pelo corpo (RIBEIRO FILHO et al., 

2006; MATSUZAWA et al., 2011; DI CHIARA et al., 2012). 

 Existem obesos que são considerados “metabolicamente saudáveis”, 

incluindo aqueles com obesidade grau III, que não apresentam as características da 

SM. Em contrapartida, há pacientes com IMC na faixa da normalidade, ou até 

mesmo indivíduos com baixas taxas de gordura corporal total que são portadores da 

síndrome. Isso ocorre devido ao excesso de tecido adiposo intra-abdominal 

encontrado nestes indivíduos (RIBEIRO FILHO et al., 2006).  

 A gordura intra-abdominal, também conhecida como gordura visceral, 

representa um tecido metabolicamente ativo, fortemente relacionado à RI, uma 

condição definida como a incapacidade da insulina em exercer suas numerosas 

ações, apesar de sua taxa de secreção pelas células beta pancreáticas permanecer 

inalterada (DUVNJAK e DUVNJAK, 2009). Nesse sentido, descreve-se que 

pacientes com maior grau de RI apresentam justamente maior deposição de gordura 

intra-abdominal (RIBEIRO FILHO et al., 2006; DUVNJAK e DUVNJAK, 2009). 

No entanto, essa correlação não confirma uma relação causal e gera a dúvida se a 

segunda seria, na verdade, causa ou consequência das anormalidades que compõem a 

síndrome (RIBEIRO FILHO et al., 2006; UNGER e SCHERER, 2010).  

 Vale ressaltar que o papel crucial do tecido adiposo visceral no 

desenvolvimento da RI e da SM, pode também ser comprovado em pacientes obesos 

grau III, que submetidos a gastroplastia associada à remoção do omento maior, 

apresentaram em 1 ano, melhora do perfil metabólico de forma mais acentuada do 

que nos pacientes que realizaram apenas a gastroplastia. Já em mulheres obesas, a 

remoção cirúrgica por lipoaspiração de cerca de 20% da gordura subcutânea da 
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região abdominal não alterou seus perfis metabólicos (RIBEIRO FILHO et al., 

2006). 

 Essas diferenças metabólicas entre as células adiposas ocorrem devido a 

sua localização. Em comparação com o tecido adiposo subcutâneo, que é 

caracterizado por pequenos adipócitos sensíveis à insulina e não possuem estroma 

vascular ou infiltração celular, o tecido adiposo visceral é composto de grandes 

células gordurosas resistentes ao hormônio, com uma vasculatura bem desenvolvida 

e infiltração de células inflamatórias (DUVNJAK e DUVNJAK, 2009; MONTEIRO 

e AZEVEDO, 2010) além de serem também mais sujeitas à lipólise (RIBEIRO 

FILHO et al., 2006). 

 A lipólise exacerbada em adipócitos viscerais resistentes à insulina leva 

ao aumento da síntese da lipoproteína de muito baixa densidade (VLDL) no fígado e 

da lipoproteína de baixa densidade (LDL) na corrente sanguínea, justificando 

algumas das alterações típicas do perfil lipídico em indivíduos portadores da SM 

(DUVNJAK e DUVNJAK, 2009).  

 Há também a hipótese de que a gordura visceral determinaria um 

aumento da pressão intra-abdominal cujos efeitos mecânicos compressivos sobre os 

rins ativariam o sistema renina-angiotensina-aldosterona e contribuiriam para a 

elevação da pressão arterial (PA) presente na SM (RIBEIRO FILHO et al., 2006). 

Essa hipótese pode ser confirmada pela diminuição da PA quando há redução da 

gordura abdominal e não da subcutânea, após perda de peso em pacientes hipertensos 

(MATSUZAWA et al., 2011). 

 

1.3.2 O papel da alimentação e do estilo de vida 

 

 O crescimento na prevalência da SM e de outras DANT, corresponde 

cronologicamente, ao aumento do consumo de alimentos lipogênicos, resultado da 

industrialização e de uma revolução gastronômica sem precedentes. A preparação de 

alimentos, uma tarefa historicamente doméstica, tornou-se um campo comercial 

altamente rentável. Para tanto, a composição e o valor energético das refeições 

fabricadas comercialmente foram drasticamente alteradas para aumentar as vendas, 

incentivando o consumo de porções maiores, o que gerou uma queda acentuada no 
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custo de uma caloria (UNGER e SCHERER, 2010). Ao mesmo tempo, uma transição 

para dietas ricas em açúcar e gorduras saturadas (principalmente carnes e alimentos 

lácteos) e pobres em alimentos como cereais, frutas e vegetais está ocorrendo 

globalmente, exceto nos países mais pobres (LOCK et al., 2010).  

 Esse novo padrão de consumo de alimentos em todo o mundo segue o 

estilo de vida ocidental moderno que é acompanhado de stress psicológico crônico e 

balanço energético positivo (caracterizado pelo consumo excessivo de calorias e 

baixo gasto energético devido à inatividade física) (MONTEIRO e AZEVEDO, 

2010). 

 O padrão alimentar ocidental é composto por alimentos cujas 

combinações de nutrientes são potencialmente adipogênicas. Um exemplo são as 

bebidas contendo sacarose e alimentos ricos em carboidratos e gorduras. Estes 

nutrientes potencializam a resposta secretória de insulina, produzindo a 

hiperinsulinemia. Além disso, a glicose fornece substrato para a lipogênese de novo. 

Este sistema permite que as calorias excedentes sejam armazenadas como 

triacilgliceróis, quer sejam eles derivados dos ácidos graxos consumidos na 

alimentação ou produzidos a partir da glicose excedente (UNGER e SCHERER, 

2010). 

 As consequências da má alimentação são agravadas pela redução 

concomitante do gasto calórico que acompanhou o mundo industrializado. As 16 

horas de atividade física diárias, anteriormente atribuídas para atividades produtivas 

humanas, foram drasticamente reduzidas ou eliminadas por tecnologias que 

requerem virtualmente nenhuma contração muscular. Isto criou um desafio para a 

manutenção da homeostase metabólica, para as quais o organismo humano não teve 

tempo de evoluir (UNGER e SCHERER, 2010). 

 

1.4 ANALISANDO PADRÕES ALIMENTARES 

 

 Em decorrência do aumento da prevalência de DANT, com destaque às 

cardiovasculares, e do reconhecimento de que a alimentação representa um dos 

principais fatores determinantes de risco ou proteção para essas doenças, é 

imprescindível buscar conhecimentos aprofundados sobre os fatores que 
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fundamentam o consumo alimentar (OMS, 2002; MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2003; 

NEUMANN et al., 2007). 

 Como a alimentação humana é extremamente complexa, quando a 

ingestão de energia e de nutrientes é usada para estudar seus efeitos no 

desenvolvimento de doenças, muitas vezes não há como observar associações entre 

desfechos específicos e a alimentação (CUNHA et al., 2010).  

 Grande parte dos estudos que se propõem avaliar o consumo alimentar 

em populações baseia-se no cálculo dos nutrientes de forma isolada. O foco principal 

é o valor energético e as respectivas porcentagens de contribuição de cada 

macronutriente, bem como a adequação da ingestão de micronutrientes associados a 

deficiências ou a determinadas DANT na população-alvo (SICHIERI et al., 2003). 

Entretanto, esse tipo de abordagem apresenta como desvantagem as limitações 

referentes às interações entre os nutrientes ou associações entre o consumo de 

determinados alimentos (ALVES et al., 2006). 

 Em contrapartida, estudos que utilizam a avaliação dos padrões 

alimentares de grupos populacionais específicos são mais eficientes em evidenciar o 

impacto da alimentação sobre os indicadores de saúde e doença. Além disso, o 

padrão alimentar apresenta a vantagem de revelar situações de escolha e 

disponibilidade de alimentos mais próximas da realidade (ALVES et al., 2006). 

 Desta forma, desde 1998 a OMS vem sugerindo que as recomendações 

alimentares para as populações sejam baseadas em alimentos ao invés de nutrientes, 

uma vez que a variedade de componentes da alimentação resulta em uma complexa 

combinação de compostos químicos que podem ser antagônicos, competir ou alterar 

a biodisponibilidade de outros compostos químicos ou nutrientes (NEUMANN et al., 

2007; SICHIERI et al., 2003). Contudo, no Brasil apenas um número limitado de 

estudos têm procurado identificar padrões alimentares e sua correlação com as 

doenças (CANUTO et al., 2010). 

 A identificação de padrões de ingestão alimentar pode explicar, pelo 

menos em parte, as diferenças observadas na incidência de doenças crônicas entre as 

populações. Sabe-se, por exemplo, que a prevalência de DMII, SM e DCV entre os 

imigrantes japoneses que vivem nas Américas é maior do que a encontrada entre os 

indivíduos que ainda vivem no Japão. Além disso, imigrantes japoneses que mantêm 
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seu estilo de vida tradicional são menos suscetíveis a essas doenças quando 

comparados a indivíduos que assimilaram hábitos ocidentais. Isto sugere que o efeito 

de fatores ambientais, especialmente aqueles relacionados ao estilo de vida, 

independentemente da predisposição genética, desempenham um papel fundamental 

no desenvolvimento dessas doenças (GIMENO et al., 2010). 

 Os padrões alimentares refletem as preferências alimentares de cada 

indivíduo, mas também sofrem grande influência de outras características, como 

renda, escolaridade, sexo e idade (CANUTO et al., 2010). 

 É importante ressaltar, portanto, que os padrões alimentares não são 

estáveis entre diferentes populações e não podem ser generalizados, mas certamente 

refletem a prática alimentar da população em estudo (ALVES et al., 2006). 

 A análise do consumo de alimentos através da investigação de padrões 

alimentares é uma estratégia alternativa para compreender as relações entre os 

elementos que compõem a dieta (MARCHIONI et al., 2005; CUNHA et al., 2010;). 

Esta abordagem é particularmente válida se o efeito da alimentação não é mediado 

por um ou dois nutrientes específicos, mas por nutrientes que talvez operem 

interativamente (MARCHIONI et al., 2005).  

 A identificação de padrões de alimentação produz um modelo mais 

coerente no estudo dos hábitos alimentares, tornando possível identificar subgrupos 

populacionais em risco de adoecer e propor possíveis orientações dietéticas bem 

fundamentadas (CUNHA et al., 2010).  

 Diversas metodologias estatísticas são empregadas para identificar 

padrões de consumo alimentar em grupos de indivíduos ou em uma determinada 

população (GIMENO et al., 2010). Essas diversas técnicas estão englobadas em dois 

tipos de abordagens utilizadas para desenvolver descritores gerais de padrões 

dietéticos. A primeira delas, chamada a priori, é baseada no conhecimento prévio 

dos efeitos favoráveis e desfavoráveis dos constituintes da dieta (por exemplo, o 

Índice de Qualidade da Dieta). A segunda, denominada a posteriori, é baseada em 

dados já obtidos (MARCHIONI et al., 2005). 

 As principais técnicas da abordagem a posteriori são a análise de 

componentes principais (ACP), a análise de cluster e a análise fatorial 

(MARCHIONI et al., 2005; CANUTO et al., 2010).  
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 Neste trabalho foi utilizada a abordagem a posteriori, por ser baseada em 

dados já coletados. A técnica de análise empregada foi a ACP, cujo objetivo é 

transformar um grande conjunto de variáveis correlacionadas em um pequeno 

conjunto de variáveis não correlacionadas denominadas componentes principais 

(MARCHIONI et al., 2005). 

 Ressalta-se que muitos estudos utilizam o questionário de frequência 

alimentar (QFA) para identificar padrões da dieta por estimar a ingestão habitual do 

indivíduo eliminando as variações do dia a dia, além de seu baixo custo e fácil 

aplicabilidade. Porém, com este método a quantificação dos alimentos é pouco 

precisa e não estima o consumo absoluto visto que na lista podem não constar todos 

os alimentos consumidos pelo indivíduo. Além disso, sua acurácia depende da 

memória de hábitos alimentares passados e das habilidades cognitivas dos 

entrevistados (FISBERG et al., 2009). 

 Sendo assim, o recordatório alimentar de 24 horas (R24h) pode ser 

considerado como boa opção para a análise da dieta, pois não altera ou omite o 

consumo de alimentos, apresenta baixo custo, rápida aplicação e pode ser aplicado 

em qualquer faixa etária e em indivíduos analfabetos (FISBERG et al., 2009). 

 Assim, considerando a carência de estudos que avaliam o padrão 

alimentar de indivíduos com síndrome metabólica foi desenvolvido o presente estudo 

a fim de contribuir para a compreensão da relação entre a alimentação e a SM e 

alguns de seus principais componentes. 
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2  HIPÓTESE 

 

 Considerando que métodos de avaliação do consumo alimentar a partir 

de nutrientes isolados dificultam a determinação dos efeitos da dieta no 

desenvolvimento de doenças devido à complexidade da alimentação humana e da 

interação entre os alimentos, o presente estudo foi desenvolvido a fim de investigar 

se a presença da SM e de seus principais componentes está relacionada aos padrões 

alimentares de indivíduos adultos. 
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3  OBJETIVOS 

 

3.1 OBJETIVO GERAL 

 

 Investigar a correlação entre os padrões alimentares, a SM e alguns de 

seus principais componentes em uma amostra de indivíduos adultos de ambos os 

sexos portadores e não-portadores da síndrome. 

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

� Descrever os padrões alimentares da população estudada; 

� Verificar a existência de correlações entre os padrões alimentares encontrados 

e componentes da SM. 
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4 MÉTODOS 

 

4.1 DELINEAMENTO  

 

 Trata-se de um estudo transversal. 

 

4.2 ÁREA ESTUDADA E TAMANHO AMOSTRAL 

 

 A amostra foi composta por adultos de ambos os sexos frequentadores do 

Centro de Saúde Escola Geraldo de Paula Souza (CSEGPS), da FSP/USP que 

participaram de Campanhas de Prevenção do Diabetes Mellitus tipo 2 no referido 

local, onde foram abordados e posteriormente atendidos pessoalmente pelas 

nutricionistas que auxiliaram na coleta de dados. Outra parte da amostra incluiu 

alguns participantes do ISA-SP, estudo multicêntrico, transversal e de base 

populacional. 

 A coleta de sangue e o rastreamento dos participantes foram realizados 

entre agosto de 2007 e janeiro de 2009. 

 O presente estudo é parte do projeto “Relação entre estado nutricional da 

vitamina D e síndrome metabólica em adultos residentes na região metropolitana de 

São Paulo” aprovado pela FAPESP (07/52420-2). Desta forma, foram utilizados 

dados previamente coletados. 

 A amostra foi formada por uma subamostra (n = 267) do estudo original, 

incluindo apenas indivíduos que apresentavam dados de inquérito alimentar. 

 Para o estudo original não foram incluídos indivíduos afro-descendentes, 

crianças, adolescentes, gestantes, lactantes, indivíduos com doenças crônicas que 

potencialmente alteram o metabolismo da vitamina D (como por exemplo, 

insuficiência renal crônica, câncer e insuficiência cardíaca) e indivíduos que faziam 

uso de suplementos vitamínicos de cálcio e ou vitamina D. 
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4.3 COLETA DE DADOS 

 

 Para este estudo os participantes realizaram avaliação antropométrica e 

da composição corporal (verificação de peso, estatura e circunferência da cintura), 

aferição da pressão arterial e coleta de sangue para determinação das concentrações 

séricas de glicose de jejum, triglicerídeos e colesterol total e frações. 

 Todos os indivíduos concordaram em participar, assinando o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (anexo 1) e comparecendo ao referido centro de 

saúde, localizado na FSP/USP à Av. Dr. Arnaldo 715, em dia e horário pré-

estabelecidos. Neste local foram realizadas as coletas de sangue, medidas 

antropométricas, de composição corporal e aferição da pressão arterial. 

 Todos os dados foram coletados por pesquisadores de campo 

previamente treinados. 

 

4.3.1 Avaliação antropométrica e da composição corporal 

 

 Peso e estatura 

 

 Para avaliação do peso corporal foi utilizada uma balança eletrônica do 

tipo plataforma da marca TANITA®, com capacidade para 150 kg e sensibilidade de 

100 gramas. Os indivíduos foram pesados com roupas leves e descalços, em postura 

ereta, com os braços ao longo do corpo, olhar no horizonte e os pés paralelos 

inteiramente em contato com a plataforma da balança. 

 Para a aferição da estatura foi utilizado um estadiômetro com escala em 

milímetros da marca Seca®, fixado na parede. Os participantes permaneceram com os 

pés unidos e calcanhares encostados na parede, em postura ereta, olhando fixamente 

para frente, sem fletir ou estender a cabeça. O ápice da orelha e o canto externo no 

olho ficaram em linha paralela, formando um ângulo reto com a parede. Ao abaixar a 

barra móvel do estadiômetro e apoiá-la sobre a cabeça do indivíduo era efetuada a 

leitura da medida em centímetros. 

 Estes dados foram utilizados para calcular o Índice de Massa Corporal 

(IMC), resultante do peso corporal em quilos dividido pela estatura em metros 
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elevada ao quadrado (kg/m2), e posteriormente classificado de acordo com os 

critérios propostos pela Organização Mundial de Saúde (OMS, 1995), que considera 

obesos indivíduos cujo IMC > 30 kg/m2. 

 

 Avaliação da composição corporal 

 

 A medida da circunferência da cintura foi aferida com fita métrica 

flexível e não extensível posicionada sobre o ponto médio entre o último arco costal 

e a crista ilíaca do indivíduo em pé, sendo a leitura feita no momento da expiração. 

Valores acima de 80 cm para mulheres ou 90 cm para homens foram considerados 

alterados de acordo com os critérios do IDF (2006) para diagnóstico da SM. 

 

4.3.2 Aferição da pressão arterial 

 

 A pressão arterial foi obtida por meio de aparelho automático da marca 

Omron Health Care® (modelo HEM-712C). 

 Foram realizadas três medidas da pressão arterial com intervalos fixos de 

cinco minutos e adequação do manguito à circunferência braquial. Após cinco 

minutos de repouso na posição sentada, com o braço direito apoiado na altura do 

átrio esquerdo, o manguito foi automaticamente insuflado além do valor de oclusão 

do pulso braquial.  

 Como valores finais de pressão sistólica e diastólica (em mmHg) foram 

consideradas a média aritmética das 2 últimas aferições. 

 Valores acima de 130 e/ou 85 mmHg foram considerados alterados de 

acordo com os critérios do IDF (2006) para diagnóstico da SM. 

 

4.3.3 Coleta de sangue 

 

 Todos os indivíduos permaneceram em jejum de 12h antes da coleta de 

sangue, que foi realizada por profissionais especializados e com a utilização de 

materiais descartáveis. Para todas as análises foram coletados 20 ml de sangue 
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venoso, que foram fracionados em microtubos e imediatamente estocados a uma 

temperatura de -80oC até o momento da análise bioquímica. 

 

 Metodologia para as dosagens laboratoriais 

 

- Triglicerídeos e colesterol total e frações: soro – método colorimétrico em 

espectrofotômetro – Kits comerciais Celm®. 

- Glicose de jejum: soro – método colorimétrico em espectrofotômetro – Kits 

comerciais Celm®. 

 As dosagens foram realizadas no Laboratório de Análises Clínicas do 

CSEGPS da FSP/USP. 

 

 Valores de referência 

 

 Os valores considerados normais para os parâmetros bioquímicos 

analisados foram os estabelecidos pelos critérios do IDF (2006) para diagnóstico da 

SM. 

 

4.3.4 Avaliação da ingestão alimentar 

 

 Os dados do consumo alimentar foram obtidos a partir de um R24h, 

aplicado em entrevista direta por nutricionistas treinados para tal procedimento. 

 Para minimizar erros de relato e garantir o registro adequado das 

quantidades descritas pelos pacientes, foi utilizado o Registro Fotográfico para 

Inquéritos Alimentares Dietéticos (ZABOTO, 1996). 

 No momento das entrevistas, os dados de ingestão alimentar foram 

registrados em medidas caseiras e posteriormente convertidos para seus respectivos 

pesos ou volumes (gramas ou mililitros) com base em tabelas de composição dos 

alimentos (PINHEIRO et al., 2001; FISBERG e VILLAR, 2002; TOMITA e 

CARDOSO, 2000; UNICAMP, 2006). 

 Subsequentemente, os dados convertidos foram digitados e processados 

no software Nutrition Data System for Research (NDSR) versão 2007, sendo 
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utilizada a saída do programa que apresenta cada alimento consumido e suas 

quantidades em gramas ou mililitros. 

 Para obter a consistência dos dados digitados e minimizar erros, sub e 

superestimação do consumo, a ingestão dos participantes do estudo foi analisada 

individual e cuidadosamente. 

 Finalmente, os alimentos ingeridos foram agrupados conforme suas 

características e composição nutricional, buscando determinar grupos alimentares 

condizentes aos estabelecidos na pirâmide alimentar. Ressalta-se que os alimentos ou 

grupos de alimentos consumidos por menos de 10% da amostra foram excluídos das 

análises. Sendo assim, um total de 22 grupos foi submetido às análises subsequentes. 

 

4.4 CLASSIFICAÇÃO DA SÍNDROME METABÓLICA 

 

 Dando continuidade à metodologia utilizada no estudo original, para 

classificação da SM foram adotados os critérios do International Diabetes 

Federation (IDF, 2006), previamente apresentados na Tabela 1. 

 

4.5 ANÁLISES ESTATÍSTICAS 

 

 Variáveis do estudo 

 

- Demográficas: sexo e idade. 

- Antropométricas e de Composição Corporal: circunferência da cintura e IMC 

obtido através dos dados de peso e estatura. 

- Clínicas e Bioquímicas: aferição da PA, coleta de sangue após 12h de jejum para 

avaliação da glicemia de jejum, colesterol total, LDL-c, HDL-c e triglicerídeos 

séricos. 

- Dietéticas: padrões alimentares detectados a partir da análise de um Recordatório 

de 24 horas (R24h). 
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 Análises realizadas: 

 

 Para obtenção dos padrões da dieta foi realizada a análise fatorial por 

componentes principais utilizando-se a quantidade (em gramas ou mililitros) 

consumida de cada grupo alimentar, após a verificação da adequação da amostra pelo 

teste Kaiser-Meyer-Olkin, considerando aceitáveis os valores acima 0,50 (HAIR et 

al., 2006). 

 Para a identificação do número apropriado de fatores (padrões) a serem 

retidos, utilizou-se como critério a análise do gráfico de Cattel (scree plot), que 

evidenciou os fatores localizados na região de maior declive da curva, ou seja, 

aqueles que correspondem aos fatores com maior variância conjunta. Sendo assim, 

foi realizada novamente a extração dos fatores, desta vez determinando-se a extração 

do número de componentes localizados na região citada da curva. Realizou-se 

rotação ortogonal Varimax, para simplificar a matriz fatorial e facilitar a 

interpretação dos dados. 

 Para originar cada padrão alimentar foram considerados significantes os 

grupos de alimentos com cargas fatoriais rotacionadas acima de |0,25|. 

 Escores foram derivados de cada padrão obtido, e foi calculado o escore 

médio de cada padrão segundo presença ou não da síndrome metabólica. Teste t de 

Student foi utilizado para comparar as médias entre os grupos com e sem síndrome 

metabólica. 

 O teste Kolmogorov-Smirnov foi utilizado para verificar se cada uma das 

variáveis estudadas possuía distribuição normal. Como os escores dos padrões 

alimentares não possuíam tal distribuição, foram calculados os coeficientes de 

correlação de Spearman para analisar a correlação entre os padrões e os principais 

componentes da síndrome metabólica de acordo com a presença ou não da mesma. 

 Os dados foram avaliados com o auxílio dos softwares Statistical 

Package for the Social Sciences (SPSS), versão 18.0 e Stata, versão 11. O valor de 

significância considerado foi 5%, ou seja, p<0,05. 
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4.6 ASPECTOS ÉTICOS 

 

 Todos os indivíduos que concordaram em participar do estudo 

preencheram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.   

 Apesar de fazer parte de um estudo previamente aprovado pelo Comitê 

de Ética em Pesquisa da FSP/USP (Of. COEP/103/18, protocolo número 1676) de 

acordo com os requisitos do CNS 196/96, a presente pesquisa foi submetida ao 

referido comitê obtendo sua ciência e aprovação (Parecer 24372). 
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ABSTRACT 

 

Background and aims: Considering that diet is a potential factor contributing to the 

development of Metabolic Syndrome (MetS) and it is increasingly prevalent among 

population worldwide, the aim of the present study was to investigate the relations 

between dietary patterns and the presence of MetS and its main risk factors in adults. 

Methods: Cross-sectional study conducted with adults of both sexes submitted to 

evaluation procedures which included body composition (height, weight and waist 

circumference) and blood pressure measurements, biochemical analysis from a single 

blood sample after a 12-h fasting (serum triglycerides, total cholesterol, LDL-

cholesterol, HDL-cholesterol and fasting glucose) and assessment of dietary intake 

using a 24-hour recall. Dietary patterns (DPs) were identified using principal 

components factor analysis with varimax orthogonal rotation. Results: Three distinct 

DP were identified from the principal component factor analysis: “Traditional”, 

“Healthy” and “Western”. Among individuals with MetS, there was a positive 

correlation between Healthy pattern and HDL-c, as well as between Western pattern 

and waist circumference and triglycerides. In people without MetS, the positive 

correlation was observed between Healthy pattern and total cholesterol and LDL-c, 

and negative correlation between Traditional pattern and LDL-c. Conclusion: Our 

assessment offers information concerning food combinations that may increase the 

risk and prevalence of MetS. However, more studies are required to confirm these 

findings and to assist in the prevention and development of specific nutritional 

recommendations for this syndrome. 

 

Keywords: Dietary patterns; Metabolic syndrome; Adults. 
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INTRODUCTION 

 

 Metabolic syndrome (MetS) is a cluster of metabolic and physical 

changes which increases the risk of cardiovascular disease and are closely related to 

central obesity and insulin resistance [1,2]. 

 Epidemiological studies suggest highly variable frequencies of MetS 

between populations. However, it is estimated that its prevalence is somewhere 

between 20 and 25% of the general people and reaches 42% among elderly 

individuals [3,4]. In Brazil there are no studies with representative data of the 

frequency of MetS, but it is known that it has been rising and increasing overall 

mortality about 1.5 times and cardiovascular about 2.5 times [5]. 

 This scenario emerged from the processes of industrialization, 

urbanization, economic development and globalization of markets, that led to 

economic, political, social and cultural changes in the way individuals and 

communities organize their lifestyles [6]. These changes led to a dietary transition 

worldwide, which resulted in substantial changes in nutrition, with the enlargement 

in the supply of industrialized foods (rich in fats, sugars and sodium), increased 

consumption of energy-dense diets (high in saturated fat and low in unrefined 

carbohydrates) and reduced consumption of healthier foods, such as cereals, fruits 

and vegetables in addition to the general decrease in physical activity [7]. 

 Nevertheless, the relationship between nutrients and cardiovascular 

diseases, such as MetS is not yet well understood, and the questions around this issue 

may be due to the traditional methods often carried out to examine the relationship 

between diet and the risk of chronic diseases which analyzes the effects of a single 

nutrient or food on these disorders [8]. 

 Recently, dietary pattern analysis (DPA) has emerged as an alternative 

approach to the assessment of food consumption [9] enabling to explore the effects 

of overall diet and, unlike the analysis of individual nutrients or foods, allows to 

determine the effects of diet on disease development due to the complexity of the 

food and the interaction between diet components [10]. 

 In this study we aimed to investigate the relations between dietary 

patterns (DPs) derived from a 24-hour recall and the presence of MetS and its main 
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risk factors, including body mass index (BMI), blood pressure (BP), waist 

circumference (WC), serum lipids and fasting glucose (FG) in adults living in Sao 

Paolo, Brazil. 

 

METHODS 

 

Research design and study population 

 This cross-sectional study was conducted with adults of both sexes who 

attend the primary health care center at the School of Public Health, University of 

Sao Paulo, and from the Adult Health Survey of the City of São Paulo (ISA-SP). 

This research is part of the project entitled "Relationship between nutritional status of 

vitamin D and metabolic syndrome in adults living in the metropolitan region of São 

Paulo” which was carried out from August 2007 to January 2010. 

 For the main study were not included individuals under 18 years of age, 

pregnant and lactating women, African-descendants and those with chronic diseases 

that potentially alter the metabolism of vitamin D as well as those who were using 

vitamin D and/or calcium supplementation or multivitamins. The present study 

consisted of a subsample (n = 267) of the primary study, including only individuals 

with dietary assessment data. 

 The Ethics Committees of University of Sao Paulo approved the study 

protocol and the consent form was obtained from all participants. 

 

Measurements 

 The participants were submitted to several evaluation procedures at the 

cited center for primary health care which included measurements of body 

composition and blood pressure, biochemical analysis from the blood samples 

collected and assessment of dietary intake. All data were gathered by previously 

trained field researchers. 

 The measurements of height and weight were performed using a 

calibrated TanitaTM electronic scale (Tanita Corporation of America Inc, Illinois, 

USA) and a SecaTM stadiometer (Seca, Hamburg, Germany). Body mass index 

(BMI) was calculated as weight in kilograms divided by the square of height in 
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meters. WC was measured by horizontally positioning a measuring tape at the 

midpoint level between the lower intercostals border and the anterior superior iliac 

supine at the end of the normal expiration phase. 

 Blood samples were obtained by means of venipuncture from each 

participant after a 12-h fasting. Samples were immediately centrifuged, aliquoted and 

frozen at -80°C until analysis. Serum triglycerides (TG), total cholesterol (TC), LDL-

cholesterol (LDL-c), HDL-cholesterol (HDL-c) and FG were determined by 

enzymatic colorimetric assay (Celm™, Barueri, SP, Brazil). For these parameters, 

the cutoff points were based on those established by the IDF [11]. 

 Dietary intake was assessed by trained nutritionists using a standardized 

protocol of a 24-hour recall method. To minimize reporting errors and ensure proper 

record of the quantities described by patients, a food photograph album was used at 

the interviews [12]. Data from food intake were entered and processed using 

Nutrition Data System for Research (NDSR) software. To identify the DPs, food 

items were categorized into groups based on food characteristics and nutritional 

composition. It is noteworthy that the foods or food groups consumed by less than 

10% of the sample were excluded from the analysis. Thus, the twenty-two food 

groups that represent the DPs of the study are presented in Table 1. 

 

Identifying individuals with metabolic syndrome 

 The criteria for classifying adults with MetS were based on those 

established by the IDF [11]: abdominal obesity (WC >90 cm in males and >80 cm in 

females) and >2 of the following risk factors (i) high serum TAG (>150 mg/dl); (ii) 

low serum HDL-c (<40 mg/dl in males or <50 mg/dl in females); (iii) high blood 

pressure (>130 or >85mmHg); and (iv) high fasting plasma glucose (>100 mg/dl). 

 

Statistical analysis 

 Principal components factor analysis with varimax orthogonal rotation 

was performed to obtain the DPs from the twenty-two food groups, after verifying 

the adequacy of the sample by the Kaiser-Meyer-Olkin test (considering acceptable 

values above 0.50) [13]. 
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 Factors with eigenvalues of >1.5 were retained and translated into DPs. 

Each DP was interpreted and named based on the food groups with loadings above 

|0.25|, which were considered as significantly contributing to a pattern. 

 Each variable on this study was analyzed using the Kolmogorov-Smirnov 

test to determine whether the distribution was normal. Spearman correlation 

coefficients were calculated to examine the correlation between DPs and the main 

risk factors for MetS. 

 Scores were derived from the patterns obtained, and the average score 

was calculated for each pattern according to the presence or absence of metabolic 

syndrome. Student t test was used to compare means between groups with and 

without MetS. 

 The analyses were conducted using the Statistical Package for the Social 

Science (SPSS) software for Windows, version 18 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) 

and the Stata - Data Analysis and Statistical Software, version 11 (StataCorp., Texas, 

USA). Results were taken to be statistically significant when p values were < 0.05. 

 

RESULTS 

 

 As presented in Table 2, a total of 267 adults (189 women and 78 men) 

provided biochemical and dietary pattern data. Of these, 153 (106 women and 47 

men) were in the “With MetS” group and 114 (83 women and 31 men) were in the 

“Without MetS” group. As expected, stratifying the individuals according to the 

presence of MetS, the mean age as well as BMI, WC, serum triglycerides, total 

cholesterol, LDL-cholesterol, HDL-cholesterol and fasting glucose, systolic and 

diastolic blood pressure were significantly higher among individuals with MetS. 

 Three distinct dietary patterns were identified from the principal 

component factor analysis. The first factor was named “Traditional Dietary Pattern” 

because it represented the traditional Brazilian food consumption of rice and beans 

and also high intakes of fresh spice, vegetables, white meat, juices, coffee & teas and 

sugar; and low intake of pasta. The second factor was characterized by high intakes 

of fresh spice, fruits, vegetables, low-fat dairy and whole grain bread and low intake 

of potatoes & tubers, red meat, coffee & teas and sugar and thus it was named 
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“Healthy Dietary Pattern”. The third factor represented high intakes of olive & 

vegetable oils, processed meat, dairy, white bread, juices, sodas and low intake of 

low-fat dairy and whole grain bread and the pattern was named “Western Dietary 

Pattern”. These patterns explained 25.59% of the dietary intake variance. Factor 

loadings of food groups across these DPs and the variance explained by each dietary 

pattern are presented in Table 3. 

 The mean factor scores of Traditional and Western DPs were negative 

among women and positive among men (p<0.01 and p<0.05, respectively). 

Meanwhile, the mean factor score of Healthy DP was positive among elderly and 

negative among adults (p<0.05). Regarding MetS, as well as the other variables, no 

statistically significant difference was observed between its categories and the factor 

scores for each DP (data not shown). 

 Table 4 shows Spearman correlation coefficients of each DP and 

categories of risk factors for MetS according to its presence or absence within the 

study participants. Among individuals with MetS, there is a positive correlation 

between Healthy DP and serum HDL-cholesterol (p<0.05), Western DP and waist 

circumference (p<0.01), and also serum triglycerides (p<0.05). The same does not 

apply to subjects without MetS, in which the correlation is seen between Healthy DP 

and serum total cholesterol (p<0.05) and LDL-cholesterol (p<0.05). Negative 

correlation is found between Traditional DP and LDL-cholesterol (p<0.05). 

 

DISCUSSION 

 

 Three dietary patterns were identified by factor analysis: Traditional 

(represented by high intakes of rice, beans, fresh spice, vegetables, white meat, 

juices, coffee & teas and sugar; and low intake of pasta), Healthy (high intakes of 

fresh spice, fruits, vegetables, low-fat dairy and whole grain bread and low intakes of 

potatoes & tubers, red meat, coffee & teas and sugar) and Western (high intakes of 

olive & vegetable oils, processed meat, dairy, white bread, juices, sodas and low 

intakes of low-fat dairy and whole grain bread). 

 The major objective of this research was to examine the relation between 

patterns of food consumption and the occurrence of MetS and its main risk factors in 
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our study population. Our results showed no direct association between DPs and the 

presence or absence of MetS. Other studies [14, 15] have found similar results, in 

which DPs were not associated with overall prevalence of the syndrome. Differently 

from these findings, a Western DP was associated with MetS in Iran women, 

Americans, Mexicans and Chinese adults [16-19]. 

 However if we look separately to the risk factors for MetS, it is possible 

to note that some were associated with the DPs. For instance, the correlation between 

Western pattern and WC and serum triglycerides was positive among those with 

MetS. Similar results were found in two different researches with Samoans adults in 

which a modern pattern of eating (characterized by high intake of processed foods 

and low intake of local traditional fresh foods) was associated with higher serum 

triglycerides levels [20], BMI and WC [21]. Also, a study with German adults 

pointed that a high adherence to a “processed foods” pattern (composed of refined 

grains, processed meat, red meat, high-sugar beverages, eggs, potatoes, beer, sweets 

and cakes, snacks and butter) increased the occurrence of abdominal obesity, 

hypertension and hypertriacylglycerolaemia [22]. 

 The positive correlation found between healthy DP and serum HDL-c is 

similar to the findings of a cross-sectional study with 19 750 Dutch men and women, 

in which a dietary pattern characterized by greater intakes of vegetables, salad, rice, 

chicken, fish, and wine was significantly associated with lower blood pressure and 

higher HDL-c concentrations [23]. 

 We also found some unexpected results, such as the positive correlation 

between Healthy DP and serum total cholesterol and serum LDL-c among those 

without MetS. These findings are in discordance to other studies that confirm that 

vegetables, fruits and whole grains have been associated with lower incidence of risk 

factors for MetS [24-28]. However, this divergence detected in our results might be 

explained by the positive correlation also found between this pattern and age. Other 

studies also point out the direct association between these last two variables [29, 30]. 

 The traditional dietary pattern is negatively correlated to serum LDL-c 

among individuals without MetS. This finding might be consistent with the results of 

another study [31] wich indicates that the consumption of a traditional Brazilian DP 
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is inversely associated with LDL-c, HDL-c, and total cholesterol values among men 

and women [32]. 

 

Limitations 

 The present study has some limitations. First, is its cross-sectional 

design, wich does not permit to examine the causal link between dietary patterns and 

MetS risk, because the temporal relation of these events cannot be clearly 

established. Second, the findings from this study may be specific to southeastern 

Brazilian adults, and does not represent national findings. Finally, the dietary 

patterns identified by factor analysis are plausible but they do not reveal all possible 

patterns, as implied by the percentage of diet variability that these patterns represent. 

 

CONCLUSIONS 

 

 The present study demonstrates that dietary patterns have some influence 

on the components of metabolic syndrome, indicating that western pattern is 

involved in metabolic dysregulations. However, prospective and intervention studies 

could confirm that nutritional advice in form of food combinations could prevent and 

treat the metabolic syndrome.  
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Table 1 - Composition of food groups 

Food Groups Food Itens  

Fresh spice Onion, garlic, culinary herbs 

Oils Olive and vegetable oils, margarine 

Fruits All fresh fruits and fruit salad 

Vegetables 
Leafy green vegetables, light- or dark- colored vegetables, cruciferous 
vegetables 

Potatoes and tubers Potatoes and root vegetables 

Cereals and whole grains Oat, bran, wheat germ, quinoa, flaxseed, corn flakes 

Pasta Noodles, spaghetti, gnocchi and other pasta preparations 

Rice White Rice 

Beans Beans, peas, green beans, chick peas, lentils 

White meat All chicken preparations 

Red Meat All beef preparations 

Processed Meat Bacon, ham, salami, sausages, hamburgers 

Dairy  Whole milk, full-cream milk, full fat cheese, full fat yoghurt,  

Low fat dairy  
Reduced-fat milk,  skim milk, ricotta, low-fat cheese, cottage cheese, low-
fat yoghurt 

White Bread White breads, crackers, toasts, salted biscuits 

Whole grain bread Mixed grain or high-fiber breads, crackers and toasts 

Sweets 
Cakes, pies, muffins, cookies, biscuits, chocolates, marmalades, jams, 
jellies, chocolate covered bars, ice cream 

Salty & savoury snacks Sandwiches, pizzas, pastries, potato and corn chips 

Juices Fruit juice, fresh fruit juice 

Soft Drinks Sodas, Diet Sodas, Light Sodas 

Coffee and teas Coffee, decaffeinated coffee, black tea, green tea and other herbal tea 

Sugar Sugar and honey 
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Table 2 - Clinical characteristics of the studied sample 

Variables Total Sample With MetS Without MetS p value 

 
n=267 n=153 n=114 

 

Gender 
    

     Female 189 (70.79%) 106 (69.28%) 83 (72.81%) 
 

     Male 78 (29.21%) 47 (30.72%) 31 (27.19%) 0.531 

Age (years) 51.48 (14.25) 55.29 (12.26) 46.36 (15.15) 0.000 

BMI (kg/m2) 29.74 (6.01) 31.10 (5.86) 27.91 (5.74) 0.000 

WC (cm) 98.06 (13.61) 102.01 (12.25) 92.61 (13.56) 0.000 

Triglycerides (mg/dl) 130.95 (68.58) 158.02 (74.62) 94,61 (35.47) 0.000 

Total cholesterol (mg/dl) 193.85 (43.70) 200.88 (45.15) 184.43 (39.97) 0.002 

LDL-cholesterol (mg/dl) 122.05 (38.86) 126.74 (40.13) 115.87 (36.38) 0.024 

HDL-cholesterol (mg/dl) 44.89 (12.33) 41.70 (10.62) 49.17 (13.18) 0.000 

Fasting glucose (mg/dl) 98.95 (18.60) 104.58 (18,99) 91.39 (15.13) 0.000 

SBP (mmHg) 130.34 (19.40) 137.57 (19.13) 120.69 (15.15) 0.000 

DBP (mmHg) 79.88 (10.40) 83.25 (10.00) 75.39 (9.18) 0.000 

Abbreviations: MetS – metabolic syndrome; BMI – body mass index; WC - waist circumference; SBP – systolic 
bood pressure; DBP – diastolic blood pressure. Data are expressed as means (SD), except gender n (%). 
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Table 3 - Dietary patterns and factor loadings 

Food Groups 
Factor loadings* of each Dietary Pattern 

Traditional Healthy Western 

Fresh spice 0.4264 0.3958 
 

Olive and vegetable oils 
  

0.5773 

Fruits 
 

0.4387 
 

Vegetables 0.3399 0.3008 
 

Potatoes and tubers 
 

-0.3894 
 

Cereals and whole grains 
   

Pasta -0.2679 
  

Rice 0.7677 
  

Beans 0.6065 
  

White meat 0.5758 
  

Red meat 
 

-0.3894 
 

Processed meat 
  

0.3129 

Dairy  
  

0.4643 

Low fat dairy  
 

0.4254 -0.2728 

White bread 
  

0.6897 

Whole grain bread 
 

0.3105 -0.2966 

Sweets and snacks 
   

Salty & savoury snacks 
   

Juices 0.3637 
 

0.2607 

Sodas 
  

0.5608 

Coffee & teas 0.2688 -0.3390 
 

Sugar 0.2901 -0.5350 
 

% Variance explained 0.0996 0.1778 0.2559 

*Only values <0.25 or <-0,25 are shown. 
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Table 4 - Correlation between each Dietary Pattern and MetS components. 

 With MetS  Without MetS 

 Traditional Healthy Western  Traditional Healthy Western 

Age -0,099 0,088 -0,044  -0,019 0,213* -0,033 

BMI -0,038 0,067 0,147  -0,134 0,113 0,111 

WC 0,003 -0,086 0,288**  0,011 0,135 0,168 

FG 0,042 0,031 0,047  -0,013 0,004 -0,006 

TG 0,063 0,166 0,183*  0,115 0,116 0,001 

TC -0,026 0,072 0,149  -0,153 0,192* -0,079 

LDL-c -0,029 0,052 0,132  -0,171* 0,185* -0,099 

HDL-c -0,122 0,184* -0,161  -0,038 0,077 -0,076 

SBP 0,040 0,019 0,133  0,134 0,083 -0,082 

DBP 0,073 -0,061 -0,005  0,006 0,012 -0,086 

Abbreviations: MetS – metabolic syndrome; BMI – body mass index; WC – waist circumference; FG – fasting 
glucose; TG – triglycerides; TC - total cholesterol; LDL-c – LDL-cholesterol; HDL-c – HDL-cholesterol; DBP – 
diastolic blood pressure; SBP – systolic blood pressure.  

Spearman correlation: *P < 0.05; **P < 0.01. 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 Três padrões da dieta foram observados: tradicional, saudável e 

ocidental. Nesta amostra da população não foi observada relação direta entre os 

padrões alimentares e a prevalência de SM. No entanto, esses resultados estão de 

acordo com os achados mistos existentes na literatura sobre esta questão. Além disso, 

a análise dos componentes da síndrome revela correlações que indicam padrões que 

podem aumentar o risco e a prevalência da SM. 

 Entre os indivíduos com SM, há uma relação direta entre o padrão 

saudável e HDL-c, bem como entre o padrão ocidental e circunferência da cintura e 

triglicrídeos séricos. Em pessoas sem síndrome, esta relação é observada entre o 

padrão saudável e colesterol total e LDL-c. Nesses indivíduos há ainda uma relação 

inversa entre o padrão tradicional e LDL-c. 

 Os resultados obtidos permitem concluir que os padrões alimentares 

podem influenciar componentes da síndrome metabólica, e reforçam a importância 

da abordagem nutricional na forma de combinações de alimentos para a análise da 

prevenção e tratamento de alterações metabólicas. 
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