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RESUMO 

 

BORTOLOZO, Eliana Aparecida Fagundes Queiroz. Alimentação, gasto 
energético, nível de atividade física e estado nutricional de trabalhadores 
industriais. 2015. 195 f. Tese de doutorado em Engenharia de Produção – 
Universidade Tecnológica Federal do Paraná. Ponta Grossa, 2015. 

 

O principal objetivo deste trabalho foi investigar a composição energética e 
nutricional da refeição consumida no ambiente de trabalho, associando-a com gasto 
energético, nível de atividade física, estado nutricional e qualidade diária da dieta de 
trabalhadores da indústria. Participaram 292 trabalhadores (224 homens; 68 
mulheres) do setor industrial, que então atuavam na área administrativa (n=87) e na 
área de produção (n=205) em empresas cadastradas no Programa de Alimentação 
do Trabalhador (PAT). Foram coletados dados sociodemográficos e 
antropométricos, gasto energético, nível de atividade física, consumo alimentar no 
ambiente de trabalho e padrão da dieta diária. A análise estatística envolveu teste de 
normalidade de Kolmorov-Smirnov, análise de variância (ANOVA) e testes de 
correlação (Person; Spearman e Mann Whitney). Fez-se o emprego de métodos 
estatísticos multivariados, especificamente de análise de componentes principais 
(PCA) e análise hierárquica de agrupamentos (HCA). Ficou constatada prevalência 
de trabalhadores com sobrepeso e diferença estatística no gasto energético diário, 
em função do gênero e setor de trabalho (p<0,05). A maioria dos trabalhadores do 
sexo masculino ficou enquadrada na classificação de atividade ativa (17,8%) e muito 
ativa (50,7%). Entre as mulheres (61,2%) e trabalhadores do setor administrativo 
(57,5%), a predominância teve ligação com atividade menos ativa ou sedentária. O 
consumo energético da refeição consumida no ambiente de trabalho mostrou-se 
adequado, ocorrendo, por outro lado, elevado consumo de proteína e sódio. 
Levando-se em conta as especificidades do trabalhador por gênero e por setor de 
trabalho, o valor médio de 1135 kcal (± 245) não atendeu às suas necessidades. 
Quanto ao índice de qualidade da dieta (IQD), 87,0% (n=254) dos trabalhadores 
apresentaram padrão alimentar “Precisando de melhorias”, enquanto 11,3% (n=33) 
consomem dieta de “Boa qualidade” e 1,7% (n=5) têm dieta classificada como de 
“Má qualidade”. A PCA possibilitou determinar que a grande maioria dos indivíduos 
com maior gasto energético, maiores teores de consumo de energia e de lipídios 
pertence ao sexo masculino, com relação positiva entre o setor de trabalho, gasto 
energético e nível de atividade física. A alimentação consumida no ambiente de 
trabalho pode ser adaptada às características do trabalhador, uma vez que existe 
relação positiva entre o setor de trabalho e o gasto energético e nível de atividade 
física. Há necessidade de melhorias na composição nutricional dos cardápios 
ofertados nas unidades de alimentação e nutrição cadastradas no PAT, do ponto de 
vista de proteínas e sódio. Não foi comprovado que a alimentação fornecida no 
ambiente de trabalho exerça influência sobre a considerável incidência de sobrepeso 
e obesidade dos trabalhadores industriais. 

 

Palavras-chave: nutrição; trabalhador; obesidade; gasto energético; atividade física. 



 
 

  

ABSTRACT 

 

BORTOLOZO, Eliana Aparecida Fagundes Queiroz. Feeding, energy expenditure, 
physical activity level and nutritional status of industrial workers. 2015. 195 f. 
Tese de doutorado em Engenharia de Produção – Federal Technology University of 
Paraná. Ponta Grossa, 2015.  

 

This study aimed was to investigate the energy intake and nutritional composition of 
meals consumed at work and to associate them with the energy expenditure, level of 
physical activity, nutritional status, and daily diet quality of manufacturing-plant 
workers. A total of 292 workers, 224 males and 68 females, participated in the study, 
87 from the administrative and 205 from the production sectors of companies 
enrolled in the Workers’ Food Program (PAT). Sociodemographic, anthropometric, 
energy expenditure, level of physical activity, food intake at work, and daily dietary 
pattern data were collected. Statistical analysis included the Kolmogorov-Smirnov 
normality test, analysis of variance (ANOVA), and correlation tests (Pearson, 
Spearman, and Mann-Whitney). Multivariate statistical methods were used, 
specifically principal component analysis (PCA) and hierarchical cluster analysis 
(HCA). Overweight workers prevailed, and daily energy expenditure differed by 
gender and work sector (p<0.05). Male workers were considered physically active 
(17.8%) or very active (50.7%). Overweight prevalence in women (61.2%) and 
administrative workers (57.5%) was related to low physical activity or inactivity. 
Energy intake at work was appropriate, but the intakes of protein and sodium were 
high. Considering the workers’ gender and work sector, the mean energy intake of 
1135 kcal (± 245) did not meet their requirements. The diet quality index of 254 
workers (87%) was classified as “in need of improvement;” 33 workers (11.3%) had a 
good-quality diet, and 5 workers (1.7%) had a poor-quality diet. PCA showed that 
most individuals with high energy expenditure, high energy intake, and high lipid 
intake were males, and work sector was positively related to energy expenditure and 
level of physical activity. The food consumed at work may be adapted to the workers’ 
characteristics since work sector is positively related to energy expenditure and level 
of physical activity. Protein and sodium contents of the meals provided by food 
services enrolled in the WFP need improvement. There was no evidence that the 
food consumed at work influenced the considerable incidence of overweight and 
obesity in manufacturing-plant workers.  

 

Keywords: nutrition; worker; obesity; energy expenditure; physical activity. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

No campo da Segurança e Saúde Ocupacional, a integração da promoção da 

saúde humana ao ambiente de trabalho vem ganhando relevância como pré-

requisito para o desenvolvimento sustentável, a partir da interação de esforços que 

venham a reduzir riscos comportamentais relacionados com a saúde do trabalhador 

(CHU et al., 2000; WHO, 2004). Nesse sentido, o estímulo quanto aos recursos para 

melhoria de hábitos que influenciam a saúde, tais como tabagismo, dieta e exercício, 

tem sido associado às questões tradicionais de segurança e saúde ocupacional 

(QUINN, 2003). 

A Organização Mundial da Saúde (OMS), em inglês World Health 

Organization (WHO), define o termo “saúde” de forma abrangente, que inclui um 

estado amplo de bem-estar físico, mental e social, e não somente ausência de 

doenças (WHO, 1946). A discussão sobre políticas de saúde, voltadas não apenas 

para o controle das morbidades e mortalidades, mas também para as diversas 

questões relacionadas à qualidade de vida (QV) do indivíduo, alcançou maior 

relevância a contar dos anos oitenta, quando aspectos culturais, sociais e 

econômicos foram somados à concepção do estado de saúde de um indivíduo ou 

comunidade (WARE JR, 1987). 

Para Cohen et al. (2011), saúde é o resultado das condições de diversos 

fatores que interferem na vida de um indivíduo: alimentação, habitação, educação, 

trabalho, renda, lazer, liberdade e acesso à posse da terra. O conjunto de hábitos ou 

comportamentos característicos do estilo de vida do indivíduo (hábito alimentar, 

consumo de tabaco e de bebida alcoólica, inatividade física) interfere diretamente na 

sua saúde (SEID; ZANNON, 2004; MARQUES, 2007). 

O avanço da ciência e da tecnologia, ao mesmo tempo em que aumentou a 

expectativa de vida das pessoas, modificou o perfil do estado de saúde dos adultos. 

É inegável que as populações vêm apresentando problemas relacionados com 

essas mudanças, entre os quais a alta incidência em todo o mundo das doenças 

crônicas não transmissíveis (DCNT), tais como obesidade, diabetes, doenças 

cardiovasculares e diversos tipos de câncer (WHO, 2000; WHO, 2005; WHO, 2009; 



20 
 

CHAU, 2009; DE COCKER; BOURDEAUDHUIJ; CARDON, 2009; MAUÉS et al., 

2010; BYERS; SEDJO, 2011).    

Em 2002, na 26a Conferência Sanitária Pan-americana, houve unanimidade 

sobre a questão de que DCNT representa a maior causa de morbidade e 

mortalidade prematura na América Latina e Caribe (PAOH, 2007). Trata-se de uma 

constatação que reforça a necessidade de se efetuarem alterações nos hábitos 

alimentares e de se praticar atividade física (AF), com o propósito de atenuar a alta 

incidência de obesidade e outras doenças degenerativas (KUSHI et al., 2006; KUSHI 

et al., 2012).   

Esta realidade justifica a importância de incentivo ao esforço da comunidade, 

no sentido de que se estabeleça um ambiente que facilite a prática de atividades 

saudáveis, inclusive no recinto de trabalho. Para a OMS, um local de trabalho salutar 

é aquele em que todos atuam juntos para alcançarem a segurança e saúde dos 

envolvidos, beneficiando, além dos trabalhadores, a sua comunidade (WHO, 1999).  

Em se admitindo a QV como fator relacionado à saúde, estudos têm sido 

desenvolvidos, com vistas a definir a influência da AF e dos hábitos alimentares 

sobre a saúde do trabalhador (GONÇALVES; VILARTA, 2004). Partindo-se do 

pressuposto de que os adultos passam cerca de metade das suas horas de vigília 

no ambiente de trabalho, a alimentação de qualidade para o trabalhador e o estímulo 

a uma vida mais ativa neste local, com vistas a garantir-lhe saúde plena - em prol do 

seu exercício profissional e da sua vida como um todo - podem proporcionar, por 

exemplo, controle de peso normal e de outras situações de risco de DCNT 

(MARUYAMA et al., 2010).  

As diretrizes para promoção da saúde do trabalhador, no tocante a fatores 

ambientais e risco de desenvolvimento de DCNT, baseiam-se em conceitos para a 

população adulta, pautados em práticas saudáveis, como alimentação de qualidade, 

prática de AF e redução do uso de tabaco (PAHO, 2007; WHO, 2008, ACS, 2012).  

A alimentação do trabalhador é discutida internacionalmente, a partir dos 

fundamentos sobre alimentação saudável para adultos e do consenso sobre relação 

direta da alimentação com promoção e manutenção da saúde (WHO, 2008). 

No Brasil, vigora um programa de incentivo à alimentação, específico para o 

trabalhador, denominado Programa de Alimentação do Trabalhador (PAT), instituído 
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em 1976, pela Lei 6.321, como parte do Programa Nacional de Alimentação e 

Nutrição (BRASIL, 1976). Suas diretrizes atuais traçam como objetivo, além do 

fornecimento de alimentação que atenda às necessidades nutricionais do 

trabalhador, promover educação nutricional e estilo de vida saudável (BRASIL, 2006; 

SANTOS; SANTOS, 2007).  

Na comparação das diretrizes nutricionais do Brasil com as de Portugal e 

outros países europeus, observa-se semelhança quanto às ações voltadas para a 

saúde do adulto, de vez que se baseiam em políticas da OMS para promoção de 

vida mais saudável, como a adoção de uma alimentação mais equilibrada e a prática 

de atividade física (RODRIGUES et al., 2006 ; WHO, 2008). No Brasil e em Portugal, 

existe semelhança quanto a desigualdades socioeconômicas, posto que adultos com 

menor escolaridade e menor renda salarial adotam hábitos alimentares mais 

inadequados e apresentam maior incidência de obesidade (MOREIRA; PADRÃO, 

2006; OLIVEIRA; MAIA; LOPES, 2014).  

Do ponto de vista da saúde do adulto ativo, uma questão a ser levada em 

conta são as diferentes atividades laborais executadas pelo trabalhador, as quais 

interferem diretamente em seu nível de atividade física (NAF) e em suas 

necessidades energéticas e nutricionais. Assim, ao ser avaliada a composição da 

alimentação consumida no ambiente de trabalho, as diversidades do trabalhador 

(idade, gênero, dispêndio energético) representam fatores que devem ser 

considerados, a fim de se estabelecer o atendimento efetivo às necessidades 

energéticas e nutricionais. Dentre as normas do próprio PAT, a composição 

energética e nutricional da alimentação servida no ambiente de trabalho pode ser 

adaptada à heterogeneidade existente na execução das atividades profissionais 

(BRASIL, 2006).  

Levando-se em conta a possível incidência de fatores de risco ambientais 

para o desenvolvimento de DCNTs e a importância do ambiente de trabalho neste 

contexto, é de se admitir a necessidade de ser investigada a alimentação do 

trabalhador, em conjunto com seu gasto energético e NAF. Tanto quanto o baixo 

nível de AF e padrão alimentar inadequado, a alta incidência de trabalhadores com 

excesso de peso tem sido documentada em estudos populacionais (VINHOLES et 

al., 2012; CASCH et al., 2012; MACIEL et al., 2012; DEL DUCA et al., 2012). O fato 

é que tais estudos restringem-se a avaliar o consumo alimentar sob aspectos 
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qualitativos, como a frequência do consumo de alguns grupos alimentares, sem 

estabelecer relação com as necessidades energéticas do trabalhador.  

No Brasil, a qualidade da alimentação fornecida no ambiente de trabalho tem 

sido discutida, partindo-se das diretrizes do PAT, mas sem levar em conta as 

características dos trabalhadores avaliados (VELOSO; SANTANA; OLIVEIRA; 2007; 

BANDONI; JAIME, 2008; ARAÚJO; COSTA-SOUZA; TRAD, 2010; PREVIDELLI et 

al., 2010; CARNEIRO; SOUZA; MOURA, 2013).  

Da mesma forma, os referidos estudos não deixam claro se a alimentação 

ofertada no ambiente de trabalho tem causado impacto no padrão alimentar diário 

do trabalhador e, por sua vez, no seu estado nutricional, frequentemente 

caracterizado como acima do peso ou obeso.   

Em face deste quadro, torna-se relevante questionar: 

A composição energética e nutricional da refeição consumida no ambiente de 

trabalho está de acordo com as necessidades do trabalhador da indústria, segundo 

seu gasto energético (GE) e NAF, com impacto sobre a qualidade da sua dieta diária 

e do seu estado nutricional? 

A escolha do trabalhador da indústria como universo de pesquisa houve por 

bem considerar a variedade de postos de trabalho e atividades concentradas num 

mesmo setor. A relevância deste estudo implica o propósito de analisar o consumo 

alimentar no ambiente de trabalho, do ponto de vista quantitativo (energia e 

nutrientes) e seu impacto na qualidade alimentar diária. A análise da composição 

energética deu-se, não apenas em função das diretrizes do PAT, mas também das 

especificidades do trabalho. Juntamente com o aspecto alimentar, o estudo permitiu 

avaliar se o GE e o NAF do trabalhador, em função de especificidades, como idade, 

gênero, renda, escolaridade e setor de trabalho, podem influenciar no estado 

nutricional e qualidade da dieta diária. Uma melhor compreensão do padrão 

alimentar, assim como de GE e NAF, pode propiciar elementos aos profissionais que 

atuam diretamente com a saúde do trabalhador, principalmente em programas de 

alimentação e AF.   
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1.1 OBJETIVOS 

 

Geral 

 

- Avaliar a composição energética e nutricional da refeição consumida no 

ambiente de trabalho, associando-a com o GE, NAF, estado nutricional e 

qualidade da dieta diária de trabalhadores da indústria. 

 

Específicos 

 

- Averiguar as características sociodemográficas e estilo de vida (consumo de 

tabaco e álcool) dos trabalhadores avaliados. 

- Presumir o estado nutricional dos trabalhadores, com base nos índices 

antropométricos. 

- Estimar o GE e NAF dos trabalhadores, por meio do aparelho pedômetro, 

relacionando esses resultados com gênero, posto de trabalho, escolaridade, 

renda, fatores antropométricos e valores energéticos preconizados no PAT. 

- Verificar a implantação de programas de educação nutricional nas Unidades de 

Alimentação e Nutrição (UAN), como proposto no PAT. 

- Avaliar a composição energética e nutricional da refeição principal (almoço) 

ofertada no local de trabalho, e estabelecer sua relação com os valores 

preconizados pelo PAT e com os estimados no estudo do GE. 

- Examinar a composição energética e nutricional do consumo alimentar do 

almoço, por meio da observação direta, e correlacionar com os valores 

preconizados no PAT, com o GE estimado, NAF e dados antropométricos dos 

trabalhadores. 

- Diagnosticar a qualidade da dieta diária do trabalhador e correlacioná-la com 

GE, NAF e dados antropométricos. 

- Estabelecer a relação entre a alimentação recebida pelo trabalhador no 

ambiente de trabalho e a qualidade de sua dieta diária. 

-  Avaliar a composição de cardápios presentes em Unidades de Alimentação e 

Nutrição de Portugal, e comparar com os resultados obtidos na avaliação da 

composição energética e nutricional das UANs brasileiras. 
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1.2 HIPÓTESES 

 

Básica 

 

- A composição energética e nutricional da refeição consumida no ambiente de 

trabalho está de acordo com as necessidades do trabalhador da indústria, 

segundo seu gasto energético diário (GED) e NAF, com impacto sobre a 

qualidade da sua dieta diária e do seu estado nutricional. 

 

Secundárias 

 

1. Entre a população trabalhadora, ocorre alta incidência de fatores de risco 

para DCNTs, do ponto de vista antropométrico e pela associação com dados 

sociodemográficos e estilo de vida.  

2. A maioria dos trabalhadores (acima de 50%) mantém NAF caracterizado 

como pouco ativo ou sedentário. 

3. O gasto energético diário (GED) dos trabalhadores apresenta diferenças 

em função do gênero (feminino e masculino), do posto de trabalho 

(administração e produção) e dos fatores sociodemográficos. 

4. O GED estimado corresponde ao valor energético preconizado pelo PAT 

para a refeição principal (almoço). 

5. O objetivo educativo do PAT, na promoção de alimentação saudável, está 

sendo contemplado nas empresas estudadas. 

6. A composição energética e nutricional das refeições servidas no trabalho 

(almoço) atende aos valores preconizados pelo PAT.  

7. O valor energético da refeição principal servida no trabalho (almoço) é 

divergente das necessidades energética estimadas (GED). 

8. A composição nutricional (proteínas, carboidratos, gorduras totais, gorduras 

saturadas, fibras e sódio) da alimentação consumida no ambiente de trabalho 

(almoço) atende aos valores preconizados pelo PAT. 
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9. A composição energética da alimentação consumida no ambiente de 

trabalho (almoço) atende às especificidades do trabalhador (maior ou menor 

gasto energético). 

10. Há correlação entre o consumo alimentar no ambiente de trabalho, do 

ponto de vista da composição de energia e lipídio, com GE, NAF e dados 

antropométricos dos trabalhadores. 

11. Uma proporção significativa (50% ou mais) de trabalhadores mantém um 

padrão alimentar diário inadequado, conforme diretrizes da OMS e do Guia 

Alimentar para a população brasileira.     

12. Há relação entre a qualidade da dieta diária e índice de massa corpórea 

(IMC) dos trabalhadores avaliados. 

13. Existe relação entre o consumo alimentar no ambiente de trabalho e a 

qualidade da dieta diária do trabalhador.   
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2 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

 A presente seção aborda as bases teóricas que norteiam o estudo realizado e 

que embasaram os procedimentos metodológicos e discussões constantes desta 

tese. A primeira questão apresentada refere-se ao panorama atual de alta 

incidência, entre a população adulta, das DCNTs, associada à adoção de 

alimentação inadequada e sedentarismo. Este item inclui discussão quanto à 

efetividade da implantação de programas de QV, no ambiente de trabalho, que 

promovam hábitos alimentares saudáveis e prática de AF, enquanto mecanismos 

para mudanças no perfil da saúde do trabalhador. 

 Na sequência, são apresentadas algumas políticas e programas de 

alimentação e nutrição, de amplitude nacional e internacional, cuja meta se prende à 

prevenção de doenças nutricionais, entre elas a obesidade. No caso específico do 

trabalhador, é exposta discussão sobre o PAT, seus objetivos, diretrizes e 

efetividade. Neste ponto, são confrontadas as ações do programa brasileiro com 

programas internacionais, mais especificamente de Portugal. Ainda na temática da 

alimentação, são debatidos diferentes métodos para avaliação do consumo 

alimentar, como indicadores de situações de risco de uma alimentação inadequada.  

 A par do enfoque sobre alimentação, são expressas algumas questões 

relacionadas com a prática de AF como estratégia de prevenção de DCNTs. São 

apontadas as diretrizes internacionais da prática de AF, além da evidência dos 

efeitos de uma vida mais ativa sobre a saúde. São apontados conceitos, no tocante 

ao gasto e à necessidade energética, assim como métodos para avaliação do 

dispêndio energético. 

 Ao final da seção, ficam demonstrados alguns indicadores antropométricos 

para avalição da composição corporal e para monitoramento do risco do 

desenvolvimento de DCNTs, mais especificamente do controle do estado nutricional 

dos indivíduos. 
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2.1 DOENÇAS CRÔNICAS NÃO TRANSMISSÍVEIS E SAÚDE DO TRABALHADOR  

 

As DCNTs são as principais patologias que acometem a população adulta no 

mundo contemporâneo. Causam cerca de 35 milhões de óbitos, a cada ano, o que 

equivale a aproximadamente 60,0% das causas de mortalidade no mundo, sendo 

que em países de baixa renda o índice pode elevar-se a cerca de 80,0% (WHO - 

EUROPE, 2004; WHO, 2008). Contra muitos casos de mortes prematuras (<70 

anos) poderiam ser tomadas medidas preventivas, a partir do controle de fatores de 

risco ambientais, modificáveis (MONTEIRO; IUNES; TORRES, 2000; MATOS et al., 

2004; POPKIN, 2006; WHO EUROPE, 2004; 2008; CANNON, 2007; BYERS; 

SEDJO, 2011).  

Globalmente, a obesidade vem sendo discutida como uma DCNT de 

característica endêmica, cuja incidência de sobrepeso e obesidade tem aumentado 

significativamente, principalmente a partir da década de 80, em diversos países e 

classes socioeconômicas diferentes. Levantamento realizado por Stevens et al. 

(2012), levando em conta o IMC, demonstrou que mundialmente a ocorrência de 

obesidade dobrou no período entre 1980 e 2008. Passou de 6,4% em 1980 para 

12,0% em 2008, o que representa, em números absolutos, uma população de 

adultos com excesso de peso, que se elevou de aproximadamente 572 milhões para 

mais de 1,4 bilhões, naquele período.  

A obesidade está associada com o maior risco de desenvolvimento de 

diversas doenças crônicas, como diabetes melittus tipo 2, doenças cardiovasculares, 

hipertensão arterial, hiperlipidemias e síndrome metabólica (AZEVEDO et al., 2014). 

O acúmulo de gordura na região mesentérica, definida como obesidade abdominal, 

visceral ou androgênica, pode estar associada com resistência à insulina, 

intolerância a glicose, diabetes melittus tipo 2, hipertensão arterial, alterações 

lipídicas e síndrome metabólica (WANG et al., 2012). No contexto do trabalho, a 

obesidade pode estar vinculada a absenteísmo mais frequente, lesões no trabalho, 

pedidos de pensão por invalidez e aumento dos custos com cuidados de saúde 

(SCHMIER, 2006; JANS et al., 2007; THOMPSON, 2007; CHRISTENSEN et al., 

2011; LINDE et al., 2012; SILVA et al., 2013). Ao estudarem essa mesma relação, 

Janssen, Bacon e Pickett (2011) concluíram que trabalhadores obesos são mais 
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propensos a relatar acidentes de trabalho, sobretudo aqueles maiores de 40 anos e 

com atividade mais sedentária.  

No Brasil, o panorama caracteriza-se pela coexistência de doenças 

carenciais, sobretudo anemias e hipovitaminoses, e elevada proporção de 

sobrepeso e obesidade entre a população (ARAÚJO et al., 2013). Segundo dados 

do Instituto Brasileiro de Geografia (IBGE), o excesso de peso entre homens adultos 

saltou de 18,5% (1974-1975) para 50,1% (2008-2009); e entre mulheres, de 28,7% 

(1974-75) para 48% (2008-2009) (IBGE, 2010). Em vista de tal realidade, Ribeiro, 

Cotta e Ribeiro (2012) consideram incontestável que a promoção da saúde é 

comprovadamente importante no controle de fatores de riscos ambientais para as 

DCNTs.  

A Tabela 1 apresenta dados sobre a população brasileira, em uma amostra 

de 52.929 adultos, no tocante aos fatores de risco para as DCNTs, para o ano de 

2013, segundo o programa intitulado “Sistema de Vigilância de Fatores de Risco e 

Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico” (VIGITEL), que é 

realizado anualmente em todas as capitais dos vinte e seis estados brasileiros e no 

Distrito Federal, pelo Ministério da Saúde (BRASIL, 2014). Os dados desta pesquisa 

populacional demonstram elevada prevalência de indivíduos com excesso de peso e 

outros fatores de risco relacionados com estilo de vida. A maioria dos entrevistados 

não mantém AF regular, considerando o deslocamento ao trabalho ou escola e AF 

de lazer. Mudanças de hábitos alimentares, como o baixo consumo de frutas e 

hortaliças, ingestão frequente de alimentos gordurosos e açucarados, têm sido 

associadas com a adoção de vida menos ativa (TAMERS et al., 2011). 

No caso específico da AF, a tecnologia, que fez diminuir o GE na realização 

de diversas atividades habituais e no ambiente do trabalho, gerou um regime de vida 

mais sedentário. Podem ser citados como exemplos de comportamentos sedentários 

“aqueles que envolvem sessão ou dispêndio de energia mínima, como assistir à 

televisão, uso do computador, jogos de computador, dirigir e/ou andar em carros” 

(SALLIS; GLANZ, 2009, p.124).  
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Tabela 1- Prevalência de fatores de risco para doenças crônicas não 

transmissíveis em adultos (≥18 anos) brasileiros 

Características Porcentagem* (%) Porcentagem Global (%) 

Fumantes 5,2 - 16,5 11,3 

Excesso de Peso 41,7 - 54,9 50,8 

Obesos 13,2 - 22,4 17,5 

Consumo regular
a
 de frutas e 

hortaliças 
26,4 - 47,5 36,0 

Hábitos de Consumir Carnes 
Gordurosas 

22,9 - 42,6 31,0 

Hábito de Consumir Leite Integral 40,3 - 66,7 53,5 

Consumo de guloseimas
b
 11,2 - 23,8 19,5 

Consumo de refrigerantes
c
 11,6 - 30,1 23,3 

Consumo alto de sal 14,1 - 19,0 16,5 

Prática de Atividade Física no 
deslocamento para o trabalho ou 
escola

d
 

5,1 - 13,7 12,1 

Prática Insuficiente de Atividade 
Física

e
 

42,0 - 54,4 49,9 

Inatividade Física
f
 13,1 - 21,7 16,2 

Hábito de ver televisão
g
 22,3 - 35,2 28,6 

Consumo abusivo de bebida 
alcoólica

h
 

10,6 - 21,9 16,4 

Com diagnóstico prévio de 
hipertensão 

15,2 - 28,7 24,1 

Diagnóstico prévio de diabetes 3,6 - 8,2 6,9 

Diagnóstico prévio de dislipidemias 16,4 - 26,9 20,3 

Fonte: BRASIL, 2014. 

Nota: dados apresentados na pesquisa Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por 
Inquérito Telefônico, com intervalo de confiança de 95%, para o ano de 2013. * Intervalo de prevalência para 
frequência maior e menor, obtida nas capitais brasileiras; a: consumo regular ou frequente: 5 ou mais dias na 
semana;. b: consumo de alimentos doces em 5 ou mais dias da semana; c: consumo em 5 ou mais dias da 
semana; d: no mínimo 30 minutos por dia de caminhada ou bicicleta; e: equivalente a menos que 150 minutos 
semanais; f: não pratica atividade física nos últimos 3 meses; g: 3 horas ou mais por dia; h: 4 ou mais doses 
diárias de bebida alcoólica para mulheres e 5 ou mais para homens. 

 

O padrão alimentar e prática de AF regular têm sido estudados como fatores 

de risco para DCNTs, para estresse, produtividade e saúde no trabalho. Barringto et 

al. (2012) examinaram a associação entre percepção de estresse, comportamento 

alimentar, AF e IMC entre 621 trabalhadores saudáveis da construção civil. Altos 

níveis de estresse percebidos foram associados com baixo consumo de frutas e 

hortaliças, maior consumo de fast food e baixo NAF. 



30 
 

Cannon (2007), Sallis e Glanz (2009), Artinian et al. (2010), Byers e Sedjo 

(2011) defendem que, aliada à baixa ingestão de frutas, hortaliças e cereais 

integrais, a alteração dos hábitos alimentares, decorrente do fenômeno da 

globalização e do aumento na produção de alimentos mais calóricos, ricos em 

açúcares, gorduras saturadas e gorduras trans, desencadearam problemas 

nutricionais, como excesso de peso e obesidade. 

Kozàkovà et al. (2009) comprovaram, entre indivíduos adultos saudáveis de 

14 países europeus, uma relação entre comportamento sedentário e risco de DCNT, 

em face do aumento da espessura da parede da carótida. A proporção de tempo 

gasto em atividades sedentárias foi diretamente associada com aumento da 

espessura da carótida, independentemente da idade e de fatores de risco 

estabelecidos para aterosclerose.  

Maciel et al. (2012) estudaram, numa comunidade universitária, a relação 

entre consumo alimentar, estado nutricional e NAF. Encontraram uma correlação 

entre obesidade, baixa AF e baixo consumo de vegetais. Entre os 303 adultos 

avaliados, 16,8% das mulheres e 47,7% dos homens apresentavam sobrepeso. 

Organizações governamentais e não governamentais têm pesquisado e 

traçado estratégias para a promoção de alimentação saudável e de uma vida menos 

sedentária. O Plano de Ação, aprovado na Assembleia Mundial de Saúde, em maio 

de 2008, intitulado Action Plan for the Global Strategy for the Prevention and Control 

of Noncommunicable Diseases, tomou por base a importância do controle da dieta e 

da prática de AF, a favor da promoção da saúde (WHO, 2008). Uma das metas do 

referido programa inclui reduzir a exposição dos indivíduos ao tabaco e ao uso 

nocivo do álcool, estimular as populações a escolhas dietéticas mais saudáveis e 

incentivar a prática regular de AF.  

Para o período de 2006-2015, a Pan American Health Organization (PAHO) 

mantém um programa intitulado “Estratégia Regional e Plano de Ação para um 

enfoque integrado na prevenção e Controle de Doenças Crônicas”, com a finalidade 

de assegurar e promover o desenvolvimento e implantação de políticas públicas 

eficazes, inclusive quanto a uma alimentação saudável e AF, políticas estas 

destinadas ao controle dos fatores de risco para o desenvolvimento de DCNT 

(PAHO, 2007). 
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Algumas das diretrizes da American Cancer Society (ACS) sobre nutrição e 

AF estão voltadas para a importância de certos hábitos: manter o peso, evitar o 

consumo de alimentos altamente calóricos, evitar o consumo de carnes processadas 

e vermelhas, consumir pelo menos 2,5 xícaras de hortaliças e frutas diariamente, 

substituir cereais refinados por integrais, limitar o consumo de bebida alcoólica, 

evitar o sedentarismo e praticar pelo menos 150 minutos de atividade moderada ou 

75 minutos de atividade vigorosa, por semana (ACS, 2012).  

O documento Health 2020, elaborado pela WHO-Europa, aponta as DCNTs 

como um dos principais desafios das políticas de saúde no continente europeu. Tem 

como alvo melhorar significativamente o estado de saúde e bem-estar das 

populações dos 56 países signatários, através do fortalecimento da saúde pública 

para todos e com elevado nível de qualidade (JAKAB, 2011).  

Uma discussão internacional foi apresentada na “Declaração de Adelaide 

sobre a Saúde em Todas as Políticas” (Austrália-2010), a fim de engajar líderes e 

formadores de política, em todos os níveis (local, regional, nacional, internacional), 

para incorporarem a promoção da saúde e do bem-estar ao desenvolvimento de 

políticas sociais. Segundo o documento, boas condições de saúde - como a 

disponibilidade de alimentos saudáveis - são facilitadores, enquanto más condições 

de saúde são obstáculos a qualquer política de governo (GRAÇA; GREGÓRIO, 

2012).  

 A promoção de hábitos saudáveis no ambiente de trabalho passa a ser, 

também, uma estratégia para mudanças do perfil da saúde do trabalhador, em 

oposição à alimentação inadequada e ao sedentarismo (KUSHI et al., 2006; 

ANDERSON et al., 2009; PROPER; VAN MECHELEN, 2008; KUSHI et al., 2012).  

 Anderson et al. (2009) e French et al. (2010) avaliaram positivamente a 

eficácia de programas de nutrição e de programas de AF desenvolvidos no local de 

trabalho, com o propósito de promover peso saudável entre os funcionários e QV em 

geral.  

Robroek et al. (2009) e Conn et al. (2009) concordam sobre a implantação de 

programas de AF no ambiente de trabalho, uma vez que este oferece estrutura 

apropriada para atingir grandes grupos, além de fazer uso de uma mesma rede 

social. Conn et al. (2009) consideraram positivos os reflexos dessas ações sobre o 
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comportamento de prática de AF, impactos sobre valores bioquímicos e 

antropométricos, efeitos sobre a QV no trabalho. Entretanto, em estudo de revisão 

sistemática, Robroek et al. (2009) constataram ser baixa a adesão voluntária de 

trabalhadores a esses programas (inferior a 50,0%), o que reduz a eficiência dos 

mesmos.  

Entre os anos de 2005 e 2007, Tamers et al. (2011) avaliaram, entre 2.878 

funcionários de 34 locais de trabalho, o impacto do programa social educativo 

intitulado Promoting Activity and Changes in Eating, que incentiva alimentação 

saudável e AF no ambiente laboral. Concluíram existir correlação positiva entre 

maior prática de AF e aumento do consumo de alimentos mais saudáveis (vegetais).  

A partir de caminhadas monitoradas com o aparelho pedômetro, realizadas 

durante 12 semanas por trabalhadores com atividade sedentária (motoristas e 

cobradores), Baker et al. (2008) demonstraram efeito positivo de um programa de 

incentivo à prática de AF, quanto ao nível de QV, dados antropométricos, 

bioquímicos e pressão arterial. Em estudo com  trabalhadores da indústria, Mansi et 

al. (2015) também demonstraram efeito positivo de programa voltado à promoção de 

AF, com fixação de metas, monitoradas por pedômetro. 

Estudo de French et al. (2010) avaliou a influência que uma intervenção feita 

no local de trabalho exerceria sobre o estilo de vida, enquanto mecanismo de 

redução de risco de DCNT. O estudo envolveu trabalhadores de trânsito, durante 18 

meses, e usou como instrumento a instalação de área para prática de AF, opção de 

máquinas de venda de alimentos saudáveis e programas motivacionais. Ocorreu 

mudança significativa do consumo de alimentos saudáveis, como frutas e hortaliças, 

em comparação com o grupo controle. Não ocorreu, todavia, alteração do IMC e 

NAF, provavelmente em função de que os trabalhadores de trânsito permanecem, 

na maior parte do tempo, fora do ambiente do trabalho. 

Maruyama et al. (2010) investigaram o impacto de um programa de QV 

relacionado com AF e nutrição, a partir de parâmetros metabólicos, entre 

trabalhadores de meia idade exercendo atividade em escritórios. Os resultados 

demonstraram efeito positivo nos parâmetros antropométricos e bioquímicos, além 

de mudança no padrão alimentar e NAF.  



33 
 

Torna-se patente que os dados da literatura apontam que mudanças, mesmo 

modestas, nos comportamentos de risco, podem alterar substancialmente os 

resultados de indicadores de saúde e riscos do desenvolvimento de DCNT em 

trabalhadores (MOZAFFARIAN et al., 2012).  

   

2.2 POLÍTICAS E PROGRAMAS DE ALIMENTAÇÃO E NUTRIÇÃO 

 

O Artigo XXV da Declaração Universal dos Direitos Humanos (DHAA) prevê o 

direito a alimentação adequada, que garante a toda pessoa os requisitos essenciais 

para assegurar sua saúde e bem-estar, estando implícito o direito à nutrição, e não 

apenas a disponibilidade do alimento, para que o indivíduo viva bem nutrido e 

saudável (VALENTE, 2002). 

No que concerne à prevenção, gerenciamento e resolução de situações que 

afetam negativamente o bem-estar das pessoas, a proteção social é um mecanismo 

que pode assegurar o cumprimento da DHAA, com programas e políticas que 

objetivem a combater a pobreza e atender populações com vulnerabilidade social, 

garantindo as necessidades básicas, como por exemplo, uma alimentação 

adequada (BARRIENTOS, 2010). No combate à pobreza, um conjunto de políticas 

complementares pode promover padrões de mudança estrutural inclusiva e gerar 

emprego, melhorar o bem-estar e reduzir a desigualdade. Essas políticas podem ser 

macroeconômicas, que promovam o crescimento; de apoio à agricultura e 

segurança alimentar; de mercado de trabalho, que ampliem as oportunidades de 

emprego, remuneração e condições dignas de trabalho, através de formas 

adequadas de regulamentação. Podem representar políticas sociais redistributivas e 

transformadoras, com investimento em infraestrutura social e serviços, bem como  

políticas de ação afirmativa (LLOYD‐SHERLOCK et al., 2012).  

Em face de toda esta realidade, e em atenção ao quadro das doenças de 

origem alimentar, são planejadas as Políticas de Alimentação e Nutrição (PAN), com 

o fito de promover e melhorar o estado nutricional dos indivíduos, do ponto de vista 

educativo e regulatório, principalmente aqueles em situação de vulnerabilidade 

social. Têm por meta controlar os distúrbios nutricionais e doenças associadas à 

alimentação e nutrição, além da promoção de práticas alimentares e de estilo de 
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vida saudável (RECINE; VASCONCELOS, 2011; KIM et al., 2012; CAPACCI et al., 

2012; MOZAFFARIAN et al., 2012). Podem, simultaneamente, estimular o 

crescimento sustentável e a competitividade econômica de um país (GRAÇA; 

GREGÓRIO, 2012). 

Este consenso motivou a criação de agências especializadas no tema, no 

âmbito da Organização das Nações Unidas (ONU), especificamente a United 

National International Children Emergency Food (UNICEF), a Food and Agriculture 

Organization (FAO), a WHO e a PAHO, em decorrência das alterações políticas e 

econômicas ocorridas após a segunda guerra mundial (VASCONCELOS, 2001).    

Vários países do mundo têm adotado iniciativas para promover uma 

alimentação saudável destinada a todas as faixas etárias (JORGENSEN, 2010). O 

conceito de segurança alimentar e nutricional inclui-se no princípio básico do direito 

humano à alimentação e nutrição adequadas. Este direito, segundo o Conselho 

Nacional de Segurança Alimentar e Nutricional (CONSEA), compreende o acesso 

regular e perdurável a alimentos de qualidade, em quantidade suficiente, sem 

comprometer o ingresso em outras necessidades básicas. Tem como premissa 

práticas alimentares promotoras da saúde, que obedeçam a diversidade cultural e 

que sejam social, econômica e ambientalmente sustentáveis (CNSA, 2004). Por seu 

lado, a insegurança alimentar não se refere apenas às doenças carenciais, mas está 

estreitamente ligada a hábitos inadequados que resultam em obesidade e outras 

doenças metabólicas (COSTA; BÓGUS, 2012). 

Lachat et al. (2005), após avaliarem quinze PANs de vários países, 

constataram que a maioria das políticas adotam as recomendações da OMS, 

principalmente relacionadas com a promoção do aleitamento materno, consumo de 

frutas e hortaliças e aumento do hábito de praticar AF. Estratégias que visem a 

limitar a ingestão de sal e açúcares simples são, contudo, menos comuns.  

Avaliando 121 diferentes PANs na Europa, Capacci et al. (2012) concluíram 

que essas ações estão concentradas em países escandinavos e no Reino Unido. 

Em países do Mediterrâneo é recente a história dessas políticas, restritas 

principalmente a medidas informativas e educativas. Neste amplo estudo, nenhum 

programa ou política específica para o trabalhador foi identificada. 



35 
 

No caso específico de Portugal, país com similaridades de língua e cultura 

com o Brasil, seu Ministério da Saúde mantém diversas políticas e programas para a 

promoção da saúde da população, podendo-se destacar na área da alimentação e 

nutrição o Programa Nacional de Diabetes e o Programa Nacional para a Promoção 

da Alimentação Saudável - PNPAS (PORTUGAL, 2012). Estudo populacional, em 

2007, envolvendo 8.116 trabalhadores portugueses (18-64 anos), já demonstrava 

importante incidência de indivíduos obesos, com uma taxa de 39,4% apresentando 

sobrepeso e 14,2% de obesos, índices mais elevados entre indivíduos do sexo 

masculino (CARMO et al., 2008). A população adulta de Portugal, com ajuste 

voltado para o contexto educacional, revelou prevalências combinadas de sobrepeso 

e obesidade de 53,4% para o sexo masculino e 47,7% para o sexo feminino (18-64 

anos). O baixo nível de escolaridade entre adultos foi relacionado a maior risco de 

excesso de peso, obesidade e obesidade abdominal. Estes dados reforçam a 

importância de se ajustarem estratégias de saúde pública para o âmbito educacional 

(MOREIRA; PADRÃO, 2006). Outro estudo, igualmente com a população 

portuguesa, demonstrou que baixa escolaridade, menor idade (indivíduos jovens) e 

pouca prática de AF representam fatores relacionados com baixo consumo de frutas 

e hortaliças (OLIVEIRA; MAIA; LOPES, 2014). Segundo Pinhão et al. (2012), em 

uma amostra representativa da população de Portugal, a patologia mais relatada 

pelos entrevistados foi a hipertensão arterial, seguida por hipercolesterolemias, 

doenças cardiovasculares e diabetes, o que mostra conformidade com estudo 

similar no Brasil (Tabela 1).  

Dados do Inquérito dos Orçamentos Familiares (IOF) da população 

portuguesa (2008/2012) mostraram diminuição na disponibilidade da maioria dos 

grupos de alimentos e bebidas, com exceção das bebidas não alcoólicas, frutos 

secos, laticínios, frutas e hortaliças. Comparado a outros países da Europa (INE, 

2008-2012), Portugal foi o país europeu que apresentou menor consumo de cereais, 

hortaliças, carnes e derivados. Verificou-se um distanciamento do consumo dos 

grupos alimentares característicos da “Dieta Mediterrânica” e uma influência do grau 

de escolaridade na qualidade da dieta. Outra questão observada foi que as gorduras 

saturadas excederam as recomendações da OMS e ocorreu aumento do consumo 

de carne, gorduras animais e alimentos ricos em açúcar (INE, 2008-2012).  
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Em 1977, foi desenvolvido um guia alimentar para a população portuguesa, 

intitulado “Roda dos Alimentos”, abrangendo cinco grupos alimentares (frutas e 

hortaliças; laticínios; carnes; gorduras e cereais), com diferentes volumes de 

porções, incluindo alimentos considerados reguladores (hortaliças e frutas), 

energéticos (cereais, amiláceos e gorduras) e protetores (carnes e laticínios). Já em 

1982, foi publicado um novo Guia Alimentar, com sete grupos (frutas, hortaliças, 

cereais, grãos oleaginosos, carnes, laticínios e óleos vegetais), em função dos 

novos conhecimentos somados à ciência da nutrição e das mudanças ocorridas na 

sociedade portuguesa (RODRIGUES et al., 2006). Figuras ilustrativas destes guias 

constam no Anexo 1. A Tabela 2 apresenta alguns valores recomendados, como 

parte do estudo realizado sobre o guia alimentar da população portuguesa, 

considerando-se indivíduos adultos em geral (RODRIGUES et al., 2006).  

 

Tabela 2: Recomendação para Educação alimentar da População Portuguesa 

 Valores diários recomendados 

Energia 2200 kcal 

Grupo de óleos e gorduras 1-3 porções de 10g 

Grupo de leite e derivados 2-3 porções de 250 mL 

Grupo de carnes e ovos 1,5-4,5 porções de 30g 

Grãos oleaginosos 1-2 porções de 25g 

Cereais e amiláceos 4-11 porções de 50g 

Hortaliças 3-5 porções de 140g 

Frutas 3-5 porções de 160g 

Fonte: Rodrigues et al., 2006 

Nota: Número de porções baseadas em dietas entre 1300-3000 kcal. Os valores intermediários referem-se a 
uma dieta de 2200 kcal. 

 

O ano de 2011 constituiu-se no país o primeiro ano do PNPAS, pelo Decreto-

Lei n.º 124/2011, de 29 de dezembro, com o objetivo de melhorar o estado 

nutricional da população. Para tanto, estabeleceu como propósito incentivar a 

disponibilidade física e econômica dos alimentos constituintes de um padrão 

alimentar saudável, além de criar condições para que a população os valorize, 

aprecie e consuma, integrando-os a suas rotinas diárias, como um dos oito 

programas nacionais de saúde prioritários a ser desenvolvido pela Direção-Geral da 

Saúde (PORTUGAL, 2012). 
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Segundo o documento do PNPAS, Portugal era um dos poucos países da 

Europa que não dispunha de um programa específico para a promoção da 

alimentação saudável e consequente melhora do estado nutricional da população. O 

programa foi desenvolvido com base nas estratégias da OMS para a prevenção e 

controle das DCNTs (WHO, 2008).  

O PNPAS (PORTUGAL, 2012) vincula suas estratégias aos diferentes 

setores, desde a produção dos alimentos até os consumidores, com cinco objetivos 

básicos:  

- modificar a disponibilidade de alguns alimentos, principalmente em ambiente 

escolar, laboral e em espaços públicos; 

- informar e capacitar para a compra, preparo e armazenamento de alimentos 

saudáveis, os grupos menos favorecidos, principalmente;  

- promover ações que estimulem o consumo de alimentos com qualidade 

nutricional, de forma articulada com diversos setores, como agricultura, desporto, 

educação, segurança social e autarquias; 

- melhorar a qualificação e a forma de atuação de profissionais que possam 

intervir em conhecimentos, atitudes e comportamentos na área da alimentação. 

Para atingir tais objetivos, o PNPAS traça um conjunto de atividades 

concentradas em seis áreas: 

- investigação de indicadores do estado nutricional e consumo alimentar e 

divulgação de boas práticas alimentares; 

- redução da oferta de alimentos com alta densidade energética (açúcares e 

gorduras) e sódio, controlando seu fornecimento e venda em estabelecimentos de 

ensino e de saúde, entre outros; e, concomitantemente, estimulando maior 

disponibilidade de água e alimentos saudáveis (frutas e hortaliças), além de 

estabelecer uma ação articulada com as indústrias de alimentos que possam 

influenciar nesse sentido; 

- divulgação junto à população de temas relacionados a alimentação saudável, 

boas práticas e rotulagem nutricional; 

- atuação, a partir de ações transversais, juntamente com diversos setores da 

sociedade, visando a promover a adoção de um padrão alimentar mediterrâneo, 
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bem como desenvolver uma rede de nível autárquico que monitore projetos de boas 

práticas e alimentação saudável nos municípios; 

- melhoria da formação e atuação de profissionais da área de alimentos em 

diversas outras áreas, inclusive turismo e segurança social; 

- melhoria dos métodos de intervenção e atuação dos profissionais da área, para 

atuação no combate à obesidade. 

No panorama brasileiro, sob a dimensão do direito de estar livre da fome e 

enquanto garantia da alimentação adequada, o DHAA está previsto em instrumentos 

legais do Estado brasileiro e assegurado na Constituição Federal de 1998, como 

princípio de proteção social (BURLANDY, 2009; BURITY et al., 2010).  

Os primeiros PANs no Brasil tinham como objetivo enfrentar as doenças 

carenciais. Foram importantes, na década de 70, quando se criou o Instituto 

Nacional de Alimentação e Nutrição (INAN), e com ele o Programa Nacional de 

Alimentação e Nutrição (PRONAN). Traçaram como finalidade amenizar os 

problemas nutricionais do país, por meio de suplementação alimentar para grupos 

vulneráveis (lactentes, crianças e gestantes), bem como aumentar a produção e 

comercialização de alimentos básicos (ARRUDA; ARRUDA, 2007).  

No final dos anos 90, o Ministério da Saúde aprovou a Política Nacional de 

Alimentação e Nutrição (PNAN), “considerando a necessidade do setor de saúde 

dispor de uma política decisiva quanto à alimentação e nutrição” (BRASIL, 2006).  

 De acordo com Portilho; Castañeda e Castro (2011), 

[...] a politização do campo da alimentação parece ir além de um processo 
seletivo de escolha de um alimento específico dentro de uma miríade de 
possibilidades. A questão sobre qual item deve ser politizado, por si só se 
tornou um instrumento político, em razão dos dilemas e ambiguidades 
envolvidos nas escolhas cotidianas dos consumidores. (PORTILHO; 
CASTAÑEDA; CASTRO., 2011, p. 104). 

 

Essa mesma politização das questões alimentares gera certa controvérsia 

quanto à garantia de uma alimentação em quantidade e qualidade que possam 

assegurar o bem-estar do indivíduo e da sociedade, uma vez que maior integração 

econômica e social aumenta o risco de fraudes e contaminação de alimentos 

(PORTILHO; CASTAÑEDA; CASTRO, 2011).  
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No ano de 2003, ocorreu no Brasil uma priorização quanto ao combate à 

fome, com o lançamento do Programa “Fome Zero”. Foi criado o Ministério 

Extraordinário de Segurança Alimentar e combate à Fome (MESA) e restabelecido o 

CONSEA. Vários programas de enfrentamento da fome e da pobreza foram 

unificados no “Programa Bolsa Família” (PBF), como responsabilidade do Ministério 

de Desenvolvimento Social e Combate à Fome, que foi criado em 2004 (SANTOS; 

PASQUIM; SANTOS, 2011).  

A partir de 2010, a alimentação no Brasil passou à condição de Direito Social 

Básico, tornando-se dever irretorquível, quanto à responsabilidade do Estado, de 

assegurar que todo cidadão brasileiro tenha acesso regular e permanente ao 

alimento, para atender a suas necessidades nutricionais, dentro de seu contexto 

histórico, social e cultural (SAVIO et al., 2005; BURLANDY, 2009). 

 São exemplos de ações em desenvolvimento, relacionadas com alimentação 

e nutrição da população brasileira, desenvolvidas pela Vigilância Alimentar e 

Nutricional: implementação do Guia Alimentar para a População Brasileira; 

Estratégia Nacional para a Alimentação Complementar Saudável; Programa Saúde 

na Escola e Ações de controle e prevenção da Obesidade; Doenças Crônicas e 

Deficiências de micronutrientes, com foco na Anemia Ferropriva e Hipovitaminose A 

(JAIME et al., 2011). 

 O Guia Alimentar para a População Brasileira, publicado pela primeira vez em 

2005 pelo Ministério da Saúde, caracterizado como um instrumento de educação 

nutricional, leva em conta as diretrizes internacionais de promoção de uma 

alimentação saudável (MS, 2005). Documento direcionado para os profissionais da 

saúde, produtores de alimentos e para o consumidor, suas recomendações 

convergem para a valorização de alimentos regionais presentes na alimentação 

brasileira. O Anexo 2 apresenta as principais recomendações nutricionais constantes 

neste guia, voltadas para a população adulta brasileira.  

 

2.3   PROGRAMAS DE ALIMENTAÇÃO E DE NUTRIÇÃO DO TRABALHADOR 

  

Internacionalmente, a alimentação do trabalhador enquadra-se nas diretrizes 

gerais de PANs e no incentivo, dentro das empresas, a práticas alimentares 
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saudáveis, levando-se em conta que o estado nutricional do trabalhador que 

apresente carência ou problemas metabólicos pode repercutir na qualidade do seu 

trabalho, no aumento do risco de acidentes de trabalho e no absenteísmo (BRASIL, 

2006; SANTOS; SANTOS, 2007; GATES et al. 2008; CASH et al., 2012). Para 

prevenção e controle das DCNTs, os programas são desenvolvidos com base nas 

estratégias da OMS, que, do ponto de vista alimentar, destaca a importância na 

redução do consumo de gordura saturada, de gordura tipo trans, de sal e de açúcar, 

assim como no aumento do consumo de frutas e hortaliças (WHO, 2008). Estes 

programas são, todavia, muito mais de caráter educativo do que regulatório. 

Um exemplo de programa educativo em ação na Europa é o Fighting Obesity 

through Offer and Demand (FOOD). Representa uma iniciativa de se promoverem 

hábitos alimentares saudáveis durante a jornada de trabalho, para melhorar a 

qualidade nutricional dos alimentos oferecidos nos restaurantes, assim como facilitar 

a escolha do consumidor, através de melhor informação e maior conscientização 

(FOOD, 2012). A estratégia baseia-se em apoio técnico às empresas fornecedoras 

de refeições e programas educativos voltados para os trabalhadores, respeitando-se 

as diversidades de cada região e país.  

Com base nos resultados obtidos em oito meses de estudos, análises e 

inquéritos, foram elaboradas algumas recomendações dirigidas às empresas 

fornecedoras de refeições e aos trabalhadores. São sugestões diárias, respeitando-

se as diversidades de cada país. Tomando-se Portugal para exemplo, as principais 

recomendações assim se definem (FOOD, 2012): 

- Preferir os métodos de preparação como cozidos, estufados e grelhados; 

- disponibilizar jarros com água;  

- disponibilizar sopa de hortaliças; 

- disponibilizar porções menores; 

- não disponibilizar saleiros à mesa, mas apenas quando for solicitado; 

- disponibilizar como acompanhamentos hortaliças (cruas e cozidas) e 

leguminosas; 

- oferecer pão branco e pão integral como possibilidade de escolha; 

- disponibilizar carnes brancas (peixes e aves); 



41 
 

- disponibilizar e promover o consumo de produtos nacionais e sazonais; 

- incluir frutas frescas no cardápio, como opção da sobremesa doce; 

- utilizar ervas aromáticas em substituição ao sal; 

- utilizar o azeite como gordura de base nas preparações. 

Do ponto de vista do cuidado do trabalhador com sua alimentação, são 

listadas as seguintes recomendações (FOOD, 2012): 

- Planejar as refeições antecipadamente, para evitar comer fora dos horários 

das refeições ou petiscar ao longo do dia; 

- introduzir pão de mistura ou de trigo nos lanches;  

- incluir laticínios nos lanches; 

- iniciar as refeições com sopas de legumes e acrescentar leguminosas, de 

vez em quando; 

- beber água no almoço como opção de líquido;  

- incluir frutas nas sobremesas e nos lanches; 

- reduzir o sal e dar preferência às ervas aromáticas; 

- temperar moderadamente a comida e as saladas com azeite; 

- dar preferência a confecções simples, como cozidos e grelhados; 

- evitar bebidas açucaradas; 

- incluir caminhada depois da refeição. 

Estas práticas alimentares preconizadas no programa europeu caracterizam-

se como padrão alimentar mediterrâneo, conhecido como “Dieta do Mediterrâneo” 

ou “Dieta Mediterrânica”, considerada “Patrimônio Imaterial da Humanidade” pela 

Organização das Nações Unidas para a Educação, a Ciência e a Cultura - UNESCO 

(PORTUGAL, 2012). Trata-se de uma dieta baseada em maior consumo de frutas, 

hortaliças, cereais integrais, frutos secos, azeite e peixes, a par de consumo baixo a 

moderado de laticínios e vinho. Estudos têm demonstrado que este padrão alimentar 

está relacionado com o aumento da longevidade e redução da incidência das 

DNCTs e doenças neuro-degenerativas (MACHADO, 2013; TRICHOPOULOU et al., 

2014).  
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No caso específico do trabalhador brasileiro, a legislação trabalhista não 

aponta como obrigatoriedade o fornecimento de refeições ou subsídios por parte do 

empregador. Entretanto, esta questão tem sido discutida e negociada nas 

convenções e acordos coletivos e em legislação normativa. A Norma Reguladora 

NR-4 estabelece a necessidade da existência de refeitórios em empresas com mais 

de 300 funcionários; e, por parte daquelas com menor número (30-300 funcionários), 

a garantia de condições suficientes e seguras para a realização das refeições 

(PANTALEAO, 2014). 

O PAT é um programa brasileiro do Ministério de Trabalho e Emprego, com 

adesão de caráter opcional. À empresa cadastrada voluntariamente no PAT 

compete atender a todos os trabalhadores que recebem ordenado abaixo de cinco 

salários mínimos. O programa possibilita a pessoas jurídicas e pessoas físicas a 

dedução das despesas com a alimentação dos trabalhadores, em até 4% do imposto 

de renda devido. Tal medida tem como objetivo melhorar as condições nutricionais 

dos trabalhadores, com repercussões positivas na QV, na redução de acidentes de 

trabalho e no aumento da produtividade (BRASIL, 2005; BANDONI; BRASIL; JAIME, 

2006; SANTOS et al., 2007; MTE, 2011). Os recursos provêm da contribuição dos 

trabalhadores (20,0%) e de empresas e governo (80,0%). O acesso à alimentação 

se faz pela disponibilidade de refeições servidas no local de trabalho, ou pelo 

fornecimento de vale-refeição ou cesta básica (BRASIL, 1976). 

O objetivo central do PAT, desde a sua implantação, foi definido com vistas a 

proporcionar alimentação saudável a trabalhadores de baixa renda, podendo ser 

ampliado também para trabalhadores de renda maior. Alimentação saudável pode 

ser definida como: 

[...] um padrão alimentar adequado às necessidades biológicas e sociais 
dos indivíduos, respeitando-se os princípios da variedade, moderação e 
equilíbrio, enfatizando-se os alimentos regionais e respeitando-se o 
significado socioeconômico e cultural, no contexto da Segurança Alimentar 
e Nutricional. (BRASIL, 1999, §1

a
). 

 

Em 2006, nova diretriz do PAT foi publicada, a fim de adaptar o próprio 

programa às referidas mudanças no estado nutricional do adulto (BRASIL, 2006; 

SANTOS; SANTOS, 2007). 
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Têm surgido questionamentos quanto à efetividade do PAT, isto é: quanto à 

finalidade proposta de estar, ou não, sendo adaptado ao planejamento dos 

cardápios, para atender às necessidades nutricionais, em função das diferentes 

atividades laborais. Um dos motivos é a elevada incidência de fatores de risco de 

DCNT, como hipertensão e obesidade, verificados em trabalhadores assistidos pelo 

programa (VELOSO; SANTANA; OLIVEIRA, 2007; ARAÚJO; COSTA-SOUZA; 

TRAD, 2010). Dados da literatura apontam que o padrão alimentar do trabalhador 

nem sempre atende às diretrizes de uma alimentação saudável (PREVIDELLI et al., 

2010; BORGES et al., 2013). Foram constatadas várias inadequações, do ponto de 

vista nutricional da alimentação fornecida nas UANs de diversas empresas, com 

excesso de alguns nutrientes - como proteínas, gorduras e sódio (AMORIM; 

JUNQUEIRA; JOKL, 2005; VELOSO; SANTANA; OLIVEIRA, 2007; BANDONI; 

JAIME, 2008; ARAÚJO; COSTA-SOUZA; TRAD, 2010; PREVIDELLI et al., 2010; 

CARNEIRO; SOUZA; MOURA, 2013) e carência de outros, como carboidratos e 

fibras (STOLE; HENNINGTON; BERNARDES, 2006; VELOSO; SANTANA; 

OLIVEIRA; 2007; PREVIDELLI et al., 2010).  

Para Colares (2005), o PAT deixa de cumprir, na totalidade, seu papel em 

relação aos trabalhadores com maior vulnerabilidade biológica, visto que as 

empresas credenciadas são, na sua maioria, de médio e grande porte, localizadas 

nas capitais, de modo a serem beneficiados os trabalhadores mais bem 

remunerados.  

Bandoni, Brasil e Jaime (2006), interpretando o discurso de gestores de 

empresas incluídas no PAT, observaram falta de ênfase quanto à promoção da 

alimentação saudável e da saúde. Araújo, Costa-Souza eTrad (2010) conduziram 

um estudo longitudinal sobre a alimentação do trabalhador no Brasil, obtendo dados 

que constatam ser o incentivo fiscal o principal motivo (70,6%) da adesão das 

empresas ao programa.  

Stole, Hennington e Bernardes (2006) analisaram a concepção, por parte dos 

trabalhadores, sobre o programa em pauta. Utilizaram, no estudo, a “análise das 

práticas discursivas” e “produção de sentidos”, a partir dos temas nutrição, saúde e 

políticas públicas. Concluíram que a implantação do PAT não consegue 

efetivamente promover mudanças nos hábitos alimentares dos trabalhadores, a 

ponto de refletir-se diretamente na sua QV. Destacam que a implantação e o 
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desenvolvimento do programa devem levar em conta o contexto socioeconômico e 

cultural no qual o trabalhador esteja inserido (STOLE; HENNINGTON; 

BERNARDES, 2006). 

Veloso, Santana e Oliveira (2007) avaliaram o impacto de programas de 

alimentação para trabalhadores brasileiros, quanto aos quesitos ganho de peso e 

sobrepeso, envolvendo mais de dez mil trabalhadores de indústrias manufatureiras e 

construção civil. Observaram que aqueles beneficiados por diversos programas de 

alimentação apresentaram maiores índices de ganho de peso, em comparação com 

os não cobertos pelo benefício. A partir desta constatação, indicam a necessidade 

de uma revisão das estratégias adotadas por esses programas, levando-se em 

conta, além da quantidade de calorias, um balanço adequado de nutrientes e 

incentivo à realização de AFs.  

Previdelli et al. (2010) avaliaram a qualidade da dieta de cerca de duzentos 

trabalhadores de uma indústria localizada na cidade de São Paulo, cuja alimentação 

era patrocinada pelo PAT. Concluíram que a maioria dos trabalhadores da empresa 

estudada deveria melhorar sua dieta.  

Para Araújo, Costa-Souza e Trad (2010), confirmando as afirmações de Stole, 

Hennington e Bernardes (2006), Veloso, Santana e Oliveira (2007) e Previdelli et al. 

(2010), o acesso dos trabalhadores à alimentação no setor de trabalho, em 

empresas incentivadas pelo PAT, não garante o consumo de uma alimentação 

equilibrada. Faz-se necessário resgatar o papel educador e de incentivo para tal, 

aspecto este que constitui os objetivos iniciais do programa, muitas vezes não 

cumprido.  

Em contrapartida, Bandoni et al. (2013) avaliaram a composição nutricional do 

almoço de 815 trabalhadores, segundo o local de realização da refeição, agrupados 

em domicílio, local de trabalho, restaurante comercial. Demonstraram haver 

influência do local na qualidade da refeição. Em comparação com a alimentação 

feita na própria residência, as refeições realizadas no local de trabalho 

apresentavam menor densidade energética, maior concentração de fibras, maior 

consumo de frutas, hortaliças e leguminosas. As refeições realizadas em 

restaurantes comerciais apresentavam maior concentração de açúcares, doces e 

óleos. Raulio, Roos e Prättälä (2010) também demonstraram melhor qualidade da 

dieta quando o trabalhador realiza suas refeições no ambiente de trabalho. 
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2.4 AVALIAÇÃO DO CONSUMO ALIMENTAR COMO INDICADOR DE FATOR DE 

RISCO PARA AS DOENÇAS CRÔNICAS NÃO TRANSMISSÍVEIS 

 

Estudos que investigam o consumo alimentar podem traçar um perfil da 

qualidade da alimentação de indivíduos ou comunidades e sua relação com as 

DCNTs (AZEVEDO et al., 2014). Existe crescente interesse pela busca de 

informações sobre a qualidade da dieta, considerando-se os indicadores de padrões 

alimentares saudáveis e não saudáveis, o que pode identificar comportamentos de 

risco para as DCNTs (AZEVEDO et al., 2014).  

A avaliação do consumo alimentar é instrumento efetivo na compreensão das 

relações existentes entre hábitos alimentares, eventos de morbimortalidade na 

população e estilo de vida (MENEZES et al., 2011).   

A avaliação do consumo alimentar pode ensejar uma avaliação quantitativa 

dos nutrientes consumidos, assim como a avaliação do consumo de alimentos por 

grupos alimentares (quantitativa e qualitativa) e, ainda, avaliação qualitativa do 

padrão alimentar (FISBERG, 2005; FISBERG; MARCHIONI; COLUCCI, 2009). 

Pesquisas quantitativas sobre o consumo de nutrientes pretendem estimar a 

ingestão habitual de nutrientes e compará-la aos valores preconizados como ideais 

para a promoção da saúde do indivíduo (DRIs, 2002). Os instrumentos para coleta 

dos dados de referência, no intuito de especificar os alimentos e as respectivas 

quantidades consumidas, utilizam-se de autorrelato ou observação direta (FISBERG; 

MARCHIONI; COLUCCI, 2009).  

Quanto à qualidade da alimentação, pode ser avaliada com base no consumo 

de alimentos ou grupos de alimentos, e não pela composição dos nutrientes. Já em 

1998, a OMS sugeria que as recomendações nutricionais fossem baseadas em 

classes de alimentos (BACH-FAIG; BERRY; LAIRON, 2011; CANELA et al., 2013). 

Avaliar o consumo alimentar qualitativo, a partir de grupos alimentares, 

permite traçar um perfil da qualidade da alimentação do indivíduo, principalmente em 

relação ao consumo excessivo de alimentos e seus possíveis efeitos adversos 

(MURPHY; VORSTER, 2007). É realizada principalmente por meio do Questionário 

de Frequência Alimentar (QFA) e implica a análise do consumo de grupos de 
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alimentos, em função das referências sobre a quantidade da ingestão pré-

estabelecida (FISBERG; MARCHIONI; COLUCCI, 2009).  

Para uma quantificação mais precisa da dieta consumida, pode-se contar com 

tecnologias inovadoras, utilizando-se internet, telefone e métodos estatísticos que, 

associados aos métodos tradicionais, podem garantir eficiência aos estudos 

individuais e populacionais (ILLNER et al., 2010). 

Como referência para delimitar os grupos alimentares e suas respectivas 

quantidades, é utilizado frequentemente no Brasil o Guia Alimentar para a 

População Brasileira (MS, 2005; MS, 2014). Baseia-se no trabalho de Philip et al. 

(1999), que adaptaram para a população brasileira a Pirâmide Alimentar, 

inicialmente proposta para a população americana (USDA, 1992). A Pirâmide 

adaptada foi dividida em oito grupos: “cereais, frutas, vegetais, leguminosas, leite, 

carnes, gorduras e açúcares”. Para se identificar o teor de porções de alimentos em 

cada grupo, foram consideradas três dietas-padrão: 1.600 kcal, 2.200 kcal e 2.800 

kcal. 

Menezes et al. (2011) realizaram levantamento bibliográfico de diferentes 

métodos de avaliação do consumo alimentar, entre os quais o Recordatório 

Alimentar 24 horas (RA-24h), o Registro Alimentar Estimado (RAE) e o QFA. 

Consideram com atenção a necessidade de cuidados meticulosos no levantamento 

destes dados, com o interesse de se garantir melhor confiabilidade dos mesmos, 

visto que não existe um “padrão ouro” para este tipo de investigação. Para Fisberg, 

Marchioni e Colucci (2009), o uso associado do recordatório alimentar (RA) com o 

QFA diminui a ocorrência de erros, em comparação com o seu uso isolado. 

Beechy et al. (2012) também realizaram um estudo de revisão sobre 

diferentes métodos de determinação da composição energética e nutricional, a 

saber: RA, pesagem direta (PD) dos alimentos servidos (desconsiderando as 

sobras), estimativa visual direta dos alimentos selecionados, inquérito através de 

fotografias de porções de alimentos, entre outros. A maioria consta de autorrelato, o 

que não garante, porém, que sejam exatos.  

O RA registra informes sobre a ingestão atual do indivíduo ou grupo 

populacional, consultando anotações sob a forma de autorrelato dos alimentos e 
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bebidas ingeridas ao longo de três a sete dias (FISBERG; MARCHIONI; COLUCCI, 

2009).  

A PD das preparações servidas tem como vantagem, maior exatidão. Pode 

ocorrer, entretanto, eventual desvantagem de o sujeito avaliado alterar sua ingestão 

normal, além de ser um processo de difícil aplicação em grandes amostras 

(WILLIAMSON et al., 2003).  

Em estudo com voluntários em um restaurante universitário, Hise et al. (2002) 

verificaram maior significância nos resultados sobre consumo alimentar quantitativo, 

efetuando associação entre a PD e o recordatório de 12 horas, para o consumo em 

horários diferentes daqueles monitorados no restaurante. 

Para interpretar a composição nutricional das dietas monitoradas em estudo 

de consumo alimentar, vários índices têm sido propostos. Bowman e Lino (1998) 

indicaram o Índice de Alimentação Saudável (IAS). Em um grupo de população 

idosa da Europa (828 sujeitos), Haveman-Nies et al. (2001) avaliaram o IAS, Escore 

Dietético Mediterrâneo (EDM) e Indicador de Dieta Saudável (IDS). Os grupos 

alimentares foram divididos em cinco: açúcar e produtos açucarados; peixe e grãos; 

carne, ovos e gordura; leite e frutas; consumo de álcool. O IAS foi adaptado para a 

população brasileira, incorporando nova proposta de Mota et al. (2008), propondo a 

seguinte classificação: “dietas em boa qualidade”;  “precisando melhorar” e “má 

qualidade” .  

 

2.5 NÍVEL DE ATIVIDADE FÍSICA E SAÚDE  

 

Em conjunto com a promoção de uma alimentação saudável, a prática da AF 

tem sido considerada importante fator ambiental na redução das DCNTs. As 

diretrizes da ACS, definidas como Phisycal Activy Guidelines Adivysori Commite, 

atualizadas em 2012, baseiam-se nas evidências de que dieta saudável e AF têm 

relação direta com a redução de DCNT (ACS, 2012).  

A OMS recomenda para crianças e adolescentes 60 minutos diários de 

atividade moderada a vigorosa; e para adultos, um mínimo de 150 minutos semanais 

de AF aeróbica (WHO, 2010). Haskell et al. (2007), sustentado pelas diretrizes da 
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American College of Sports Medicine (ACSM), orientam que a manutenção da saúde 

requer que os adultos saudáveis, de 18 a 65 anos, pratiquem AF moderada aeróbica 

(resistência), por um período mínimo de 30 minutos, em cinco dias por semana, ou 

atividade mais intensa aeróbica, por um mínimo de 20 minutos, em três dias por 

semana. Atividades de força também são importantes para aumentar a resistência 

muscular, inversamente proporcional à mortalidade e prevalência de síndrome 

metabólica (BRAITH; STEWART, 2006). 

O Plano de Ações Estratégicas para o Enfrentamento das DCNTs no Brasil, 

vigente no período de 2011-2022, igualmente tem por meta a promoção de AF, 

visando à diminuição do sedentarismo. Uma de suas estratégias é o Programa 

Academia da Saúde, criado em 2011, previsto para abranger 4 mil municípios até 

2015, em virtude dos baixos níveis de AF e de lazer entre a população adulta. O 

plano engloba, ainda, ações do Programa Saúde na Escola, Praças do Programa de 

Aceleração do Crescimento, reformulação de espaços urbanos saudáveis, 

campanhas de comunicação. Estão direcionadas para o incentivo à prática de AF e 

hábitos saudáveis (MS, 2011). 

A AF é o resultado das atividades não programadas, realizadas de forma 

cotidiana, como os atos de higiene pessoal, de alimentação e escolares, e mais 

aquelas sistemáticas, que aumentam o GE acima dos níveis regulares, como 

exercícios físicos programados, atividades esportivas e dança (PARDINI et al., 

2001). Segundo a OMS (WHO, 2001), a AF pode ser classificada como: obrigatória, 

que inclui as profissionais e as relacionadas com locomoção e atividades 

domésticas; e voluntária, com propósito de lazer e para manutenção da saúde.  

Segundo Manhan e Escott-Stump (2005), a AF: 

[...] melhora os sistemas cardiovasculares envolvidos na liberação de 
oxigênio; aumenta o número de mitocôndrias e o nível de enzimas 
envolvidas na síntese aeróbica de ATP, aumentando a capacidade 
muscular de produção de energia e menor troca de taxa respiratória. 
(MANHAN; ESCOTT-STUMP, 2005, p. 593).  

 

A prática de AF habitual tem efeito sobre a saúde orgânica, psicológica e 

desenvolvimento cognitivo (Silva et al., 2010). Jonsdottir et al. (2010) estudaram a 

relação do NAF e saúde mental (depressão, ansiedade e estresse percebido) de 

trabalhadores. Observaram que todos os tipos de atividades que resultam em um 



49 
 

estilo de vida mais ativo (não sedentário) repercutem de forma positiva sobre a 

saúde mental.  

A AF pode estar relacionada com a manutenção do peso corpóreo ideal, 

pressão arterial, perfil lipídico, densidade capilar muscular e do miocárdio, efeitos no 

sistema nervoso autônomo, capacidade cardiorrespiratória, entre outros benefícios 

(BUCH; COOTE; TOW NEND, 2002; KUSHI, 2012). Mayers et al. (2002) 

demonstraram que a aptidão física tem relação direta com o estado de saúde e 

longevidade do indivíduo, além de proteger contra eventos cardíacos adversos, em 

indivíduos saudáveis e em pacientes que apresentem doença cardiovascular.  

Ford et al. (2005) demonstraram que indivíduos (1.626 adultos) que em seu 

tempo de lazer não praticavam qualquer AF de moderada ou vigorosa intensidade, 

tendiam a ter quase duas vezes mais chances de adquirir DCNT. 

Uma vez que a tecnologia alterou o gasto calórico dos indivíduos, seja no 

trabalho ou na vida cotidiana, estimulando a inatividade corporal, a prática da AF, 

com intuito de melhorar a QV, torna-se fator a ser considerado no quadro da saúde 

do trabalhador (HASKELL et al., 2007). 

Estudos epidemiológicos têm comprovado a associação entre IMC e longas 

horas de trabalho. O excesso de peso, por sua vez, pode ser causa de doenças do 

trabalho, como distúrbios muscoesqueléticos e estresses (ANDERSON et al., 2009). 

Em uma amostra de mais de mil trabalhadores de trânsito, Escoto et al. (2010) 

observaram ligação entre as horas de trabalho e maior IMC, assim como a 

ocorrência de menor qualidade na dieta. Vargas; Pilatti e Gutierrez (2013) e Santos 

et al. (2010), quando investigaram o grau de AF entre trabalhadores, igualmente 

constataram que aqueles que exercem funções administrativas têm maior chance de 

manter baixo NAF. Em outro estudo, o NAF de trabalhadores foi avaliado com base 

no Inquérito de Saúde da Austrália, a fim de relacioná-lo com IMC. O dados 

coletados demonstraram que 42,0% dos homens e 47,0% das mulheres exerciam 

atividade ocupacional de baixo gasto calórico e estavam mais propensos a 

apresentar excesso de peso (CHAU et al., 2012).   

Thorp et al (2012) mensuraram o NAF, através de acelerômetro, numa 

amostragem com 193 funcionários que realizavam trabalho com baixo dispêndio de 

energia. A atividade foi classificada em: sedentária, leve, moderada e vigorosa. Os 
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trabalhadores, na sua maioria, cumpriam mais de 6 horas de atividade sedentária, o 

que vem reforçar a necessidade de se avaliar o GE no trabalho, levando-se em 

conta o risco potencial do sedentarismo para desenvolvimento de DCNT.  

O NAF do trabalhador pode ser influenciado pelo sexo, idade e quantidade de 

horas dedicadas ao trabalho. No caso das mulheres, a própria maternidade pode 

influenciar, em vista da restrição do seu tempo para AF nas horas de lazer. A 

privação de áreas de lazer no ambiente social onde vivem também constitui fator 

limitador (BROWN; ROBERTS, 2011). 

Com o propósito de enfatizar a importância do GE na atividade laboral, Tigbea 

et al. (2011) examinaram a influência do tipo de atividade (maior ou menor gasto 

calórico) sobre o estilo de vida fora do trabalho, além de investigar se existe 

compensação, por parte daqueles com atividade mais sedentária no trabalho, 

adotando fora dele atividade mais dinâmica. Os resultados do estudo, considerando 

o número de passos como classificação do NAF, mostraram que os trabalhadores 

com atividade laboral mais ativa (14.082 passos) não adotavam estilo de vida 

também mais ativa fora do ambiente de trabalho. Por outro lado, também não 

mostravam ter hábitos mais sedentários, se comparados àqueles que 

desempenhavam trabalho menos ativo (2.921 passos). Os dois grupos passavam, 

após o trabalho, a mesma quantidade de tempo (19-20%) em atividades verticais. 

Em conclusão, os autores consideram importante que haja projetos voltados à 

promoção da saúde, que possam elevar o GE no ambiente de trabalho, ou talvez no 

transporte, como forma de aumentar a AF diária.  

Em estudo de corte transversal, com 470 motoristas de caminhão dos estados 

do sudeste e do sul do Brasil, Codarin et al. (2010) constataram correlação entre AF 

insuficiente e nível escolar, medidas antropométricas, hábitos alimentares e turno de 

trabalho. Observaram que 62,4% dos trabalhadores avaliados estavam acima do 

peso, sendo que 28,4% se encontravam obesos. Allman-Farinelli et al. (2010) 

observaram maior risco de obesidade em atividades sedendárias associadas ao 

nível socioeconômico, a partir de estudo com 14.618 motoristas na Austrália, com 

idade entre 20-64 anos.  

A promoção da AF na comunidade, escolas e ambiente de trabalho incluem a 

criação e melhoria de acesso aos locais destinados a praticá-la, além de atividades 

de extensão e políticas de transporte. No caso específico do ambiente de trabalho, 
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diferentes programas podem ser implantados, como por exemplo: programas 

educativos; programas estruturados que proporcionem tempo definido para estas 

atividades durante o turno de trabalho; melhor acessibilidade a escadas e adição de 

“academias de ginástica” (HUTCHINSON; WILSON, 2012; MOZAFFARIAN et al., 

2012). 

Os benefícios da AF também têm sido examinados no contexto do trabalho, 

produtividade e despesas com assistência médica, cujas evidências apontam efeitos 

positivos da AF no desempenho das tarefas, redução do absenteísmo e de licença 

médica (JACOBSON; ALDANA, 2001; PROPER; VAN MECHELEN, 2008; PRONK; 

KOTTKE, 2009). 

 

2.6 GASTO ENERGÉTICO 

 

O homem é um ser homeotérmico graças a um mecanismo de 

termorregulação que mantém sua temperatura interna constante, 

independentemente das mudanças térmicas ambientais (MALCHAIRE, 2004). O 

equilíbrio entre a produção e a perda do calor, resultante da ação dos centros 

termorreguladores, conserva a temperatura corporal em torno de 37ºC, pelo 

equilíbrio entre a produção de calor (termogênese) e a taxa de calor perdido para o 

ambiente (termólise) (PREK, 2005; CAMARGO; FURLAN, 2011).  

O corpo humano necessita de energia para a realização das suas atividades, 

mesmo em estado de repouso, quando então utiliza energia para a realização das 

funções vitais. Já a energia adicional é gasta para a realização de AF voluntária 

(trabalho) (DUL; WEERDMEESTER, 2004). 

A fim de atender às necessidades energéticas necessárias às funções 

fisiológicas de manutenção da vida, o corpo usa a energia proveniente da 

combustão dos carboidratos, proteínas, lipídios e álcool. Os processos metabólicos 

implicam reações químicas para a síntese e reparação de tecidos, condução elétrica 

da atividade nervosa, trabalho mecânico dos músculos e manutenção da 

temperatura corpórea (MANHAN; ESCOTT-STUMP, 2005). Para a realização de 

suas funções próprias, o organismo humano deve ser suprido diariamente dessa 

energia. O processo metabólico que ocorre no citosol e nas mitocôndrias produz 
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água, gás carbônico, energia química sob a forma de trifosfato de adenosina – ATP 

(65% da energia produzida) e calor dissipado (35% da energia produzida) (DIENER, 

1997; LABAYEN; LOPES-MARQUÉS; MARTINEZ, 1997). Dois sistemas 

metabólicos fornecem a energia para o organismo, um dependente de oxigênio 

(metabolismo aeróbico) e outro independente de oxigênio (metabolismo anaeróbico) 

(HIRSCHBRUCH; CARVALHO, 2002).  

O estado de saúde do indivíduo e seu desempenho nas AFs diárias, incluindo 

as laborais, dependem, além de outros fatores, do equilíbrio entre a necessidade 

energética e a ingestão de nutrientes energéticos. A relação entre as necessidades 

e o consumo pode desencadear um balanço em equilíbrio, negativo ou positivo. O 

balanço energético positivo é condição para o acúmulo excessivo de tecido 

gorduroso e, por sua vez, leva ao desenvolvimento da obesidade (GORIS; 

WESTERTERP, 2008; SOUZA et al., 2010).  

No tocante aos valores de energia necessários para um indivíduo manter seu 

balanço energético, dois conceitos são utilizados. O primeiro, a “necessidade 

nutricional”, vem a ser a quantidade de energia e nutrientes que pessoas sadias 

devem ingerir, para serem atendidas suas necessidades fisiológicas. O segundo, 

definido como “recomendação nutricional”, refere-se à quantidade de energia e de 

nutrientes que a alimentação ingerida no dia deve conter, para atender às 

necessidades nutricionais da maioria dos indivíduos de uma população sadia (WHO, 

2001).  

As “recomendações nutricionais” são úteis, por exemplo, na fixação de 

diretrizes para a produção de alimentos, nos inquéritos alimentares e no 

planejamento de cardápios. Como pode existir variação do gasto energético, de um 

dia para outro, o período de três a sete dias deve ser usado frequentemente, no 

sentido de ser estimada a ingestão média, assim como o GE (WHO, 2001). 

A ingestão média de energia deve ser suficiente para manter o balanço 

energético de um indivíduo saudável, levando-se em conta características 

individuais, como idade, sexo, peso, estatura e NAF (INSTITUTE OF MEDICINE, 

2002). 
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Do ponto de vista fisiológico, a energia é definida como a capacidade de 

realizar trabalho, a qual, nos animais, é garantida pelo alimento consumido 

(DIENER, 1997).  

A unidade padrão para medir a energia proveniente da combustão dos 

nutrientes é a caloria, ou seja: “quantidade necessária para elevar a temperatura de 

1mL de água de 14,5°C para 15,5°C em condições normais de temperatura e 

pressão” (MANHAN; ESCOTT-STUMP, 2005, p 24). No caso de se determinar a 

quantidade de energia desprendida dos alimentos, são utilizadas 1000 calorias ou 

quilocalorias (kcal). O joule, também empregado para medir o metabolismo 

energético, refere-se à energia na forma de trabalho mecânico, sendo que uma 

caloria equivale a 4,184 quilojoules (kJ) (XICCATO; TROCINO, 2010). No Sistema 

Internacional (SI), o metabolismo energético é medido em W/m2, considerando-se 

que a área superficial de uma pessoa média é de 1,8 m2 (XAVIER, 2000).  

O gasto energético total (GET) inclui três componentes: a taxa metabólica 

basal (TMB), o efeito termogênico dos alimentos (ETA) e o GE da AF voluntária 

(GEAF) (TAPPY, 1996; OLIVEIRA et al., 2008; MELZER et al., 2007; VARGAS; 

LANCHEROS; BARRERA, 2011). Alguns fatores interferem na TMB, como o 

tamanho e composição do corpo, idade, sexo, estado hormonal e alguns outros 

fatores (febre, por exemplo). Pessoas maiores, com uma área de superfície corporal 

maior, possuem - do ponto de vista de tecido magro - taxas metabólicas maiores 

(CLARK; HOFFERL, 1991; VOLP et al., 2011). Assim sendo, ao se estimar o gasto 

energético (GE) em kcal ou KJ, deve ser respeitada a massa corporal do indivíduo 

(MONTOYE et al., 1996).  

O ETA refere-se ao aumento do gasto energético para a metabolização dos 

alimentos ingeridos, desde sua ingestão até o aproveitamento dos nutrientes nos 

tecidos-alvos, ou sua armazenagem (RODRIGUES et al., 2013). A resposta 

metabólica aumenta em cerca de 10% o gasto de energia total da TMB, durante um 

período de 24 horas, em consumidores de uma dieta mista (WHO, 2001). 

 A GEAF, componente mais variável do GET, pode chegar a valores de 10% 

da TMB para um indivíduo em repouso, e até 50% da TMB para um indivíduo com 

AF muito ativa, como no caso de um atleta. Para se estimar o GEAF, considera-se “a 

energia gasta em exercício voluntário, assim como as atividades musculares 

involuntárias” (MANHAN e ESCOTT-STUMP, 2005, p 21).  
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 Para avaliação do GE, vários métodos podem ser utilizados, seja na clínica ou 

com objetivos de pesquisa. Entre eles: métodos laboratoriais, de acordo com 

indicadores fisiológicos (calorimetria direta e indireta) e biomecânicos (plataforma de 

força); avaliação indireta, em que se usem sensores de movimento (pedômetro e 

acelerômetro); marcadores fisiológicos (aptidão cardiorrespiratória e água 

duplamente marcada); questionários e entrevistas que registrem, por determinado 

período de tempo, as atividades do indivíduo em estudo. A escolha do método vai 

depender do número de indivíduos a serem avaliados, custo do processo e inclusão 

de diferentes idades (MONTOYE et al., 1996; MATSUDO et al., 2001).  

 Os métodos laboratoriais (calorimetria direta e indireta) são mais precisos, 

mais dispendiosos e mais complexos. É difícil sua aplicação em estudos 

epidemiológicos, mas servem como critérios de validação de instrumentos indiretos 

aplicados em grandes amostras (MONTOYE et al., 1996). 

 A calorimetria direta monitora a quantidade de calor produzido pela 

combustão dos nutrientes em equipamentos denominados “salas calorimétricas”. É 

um método de alto custo e pode não representar o gasto real num ambiente 

diferente do aparelho (SCHUTZ, 1995; MANHAN; ESCOTT-STUMP, 2005). 

 A calorimetria indireta estima o gasto de energia através do consumo de 

oxigênio e produção de gás carbônico, durante um certo período de tempo. Pode ser 

utilizado para mensurar o gasto de oxigênio em diferentes atividades físicas, 

permitindo o cálculo do quociente respiratório (FERRANNINI, 1988; BRANSON; 

JOHANNIGMAN, 1988; DIENER, 1997; LEVINE, 2005). Outro método indireto é a 

água duplamente marcada (deutério e oxigênio-18), que se baseia “no princípio de 

que a produção de dióxido de carbono pode ser estimada a partir da diferença nas 

taxas de eliminação de hidrogênio e oxigênio do corpo" (MANHAN; ESCOTT-

STUMP, 2005, p. 25). 

 Os sensores de movimentos são métodos objetivos, para estimativa do 

dispêndio energético da AF, como os acelerômetros e os pedômetros. Os primeiros 

medem a quantidade, intensidade e direção do movimento; os segundos quantificam 

o movimento (OLIVEIRA; MAIA, 2001; LEVINE, 2005). 

O pedômetro, instrumento de medição indireta do gasto energético, é de 

custo reduzido, na comparação com outros instrumentos, tais como os monitores de 
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frequência cardíaca e acelerômetros (WELK et al., 2000). Tem sido utilizado por 

pesquisadores e profissionais da área da saúde, como indicador de NAF (TUDOR-

LOCKE et al., 2008; KOZÁKOVA et al., 2010; HARDING et al., 2012; KOTANI; 

TANIGUCHI, 2012).  

O uso do pedômetro mostrou-se eficaz, em função da sua resposta rápida na 

mensuração de distância percorrida e calorias gastas (KANG et al., 2009). 

Apresenta, porém, algumas limitações, como falta de avaliação da intensidade e 

tempo da atividade (WELK et al., 2000). Além disso, tem sido frequentemente 

selecionado como medidor de caminhada e avaliador de programas de intervenção 

e, com menor aplicabilidade, na identificação de NAF e GE durante as atividades 

físicas habituais (TUDOR-LOCKE et al., 2008; TUDOR-LOCKE; BURTON; BROWN, 

2009).  

Com uma população de 182 trabalhadores, classificados com atividade 

moderada ou altamente sedentários, Chan et al. (2003a) efetuaram um estudo para 

avaliar a relação entre número de passos monitorados por pedômetro e indicadores 

gerais de saúde, tais como composição corporal e pressão arterial. O resultado 

mostrou relação entre menor número de passos e aumento de indicadores 

antropométricos, pressão arterial diastólica e componentes da síndrome metabólica.  

Para determinação de TMB e GET existem, ainda, diversas fórmulas 

preditivas, utilizadas tanto na clínica como em estudos epidemiológicos, em função 

da sua praticidade e baixo custo (MATARESE, 1997; VOLP et al., 2011). Estas 

fórmulas levam em conta, principalmente: idade, sexo, estatura, massa. Cuidados 

devem ser tomados na sua utilização, quando aplicadas para indivíduos não 

saudáveis, com sobrepeso, obesos e mais velhos (>60 anos) (LUHRMANN; 

NEUHAUSER-BERTHOLD, 2004; MELZER et al., 2007).  

As equações mais comumente utilizadas são: Harris-Benedict, Mifflin-St Jeor, 

Owen, WHO/FAO (HARRIS; BENEDICT, 1918; MIFFLIN et al., 1990; WHO, 2001; 

LUHRMANN et al., 2002). Weijs et al. (2008) estudaram várias fórmulas preditivas, 

comparando-as a calorimetria indireta, e por fim demonstraram que a fórmula da 

WHO/FAO (1985) apresentou o menor erro de predição em adultos. Pode-se 

também calcular o GET ao se multiplicar a TMB pelo NAF recomendado pela OMS 

(WHO, 2001).  
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O GEAF pode também ser medido em Equivalente Metabólico (MET), que 

corresponde à relação entre taxa metabólica de trabalho e taxa metabólica basal.  

O MET, em se constituindo num valor de referência para avaliar a intensidade 

da atividade (MONTOYE et al., 1996), é considerado como 1kcal/kg/hora, sendo 

quase equivalente à energia gasta por alguém, no ato de sentar-se calmamente. É 

também definido como a absorção de oxigênio em m/kg/min, sendo igual ao 

oxigênio gasto pelo indivíduo calmamente sentado, equivalendo a 3,5mL/kg-min 

(3,5mL.kg.h-1 min-1). Para determinação do GEAF a partir do MET, multiplica-se o 

valor em MET, segundo a AF praticada, pelo peso do indivíduo e pelo total de horas 

praticadas (MET x peso x duração em horas) (HEYMSFIELD, 2005). A quantificação 

das práticas de AF realiza-se conforme a seguinte classificação: comportamento 

sedentário (1 – 1,5 METs), intensidade leve (1,6 - 2,9 METs), intensidade moderada 

(3 - 5,9 METs) e intensidade vigorosa (>6 METs) (AINSWORTH et al., 2011).  

Existe um compêndio das AFs detalhadas (AINSWORTH et al., 2011), 

classificando-as em códigos com cinco algarismos numéricos, cada tipo de atividade 

possuindo um código diferente: categoria é indicada nos primeiros dois dígitos, e 

descrição das atividades nos três últimos. A descrição da atividade é ainda fornecida 

juntamente com o gasto energético relativo (FARINATT, 2003; AINSWORTH et al., 

2011). Considera-se que 600 MET seria o valor mínimo de gasto diário, para se 

manter uma vida mais ativa (IPAQ, 2005). Como limitação, o MET não leva em conta 

as diferenças da massa, idade, sexo; e sim uma estimativa média por tipo de 

atividade (AINSWORTH et al., 2011). A taxa metabólica medida em MET pode 

também ser convertida em W/m2, que é “igual à energia produzida por unidade de 

área superficial do corpo de uma pessoa sentada em repouso” (XAVIER, 2000, 

p.48). Nessa conversão, é possível utilizar valores pré-estabelecidos, apresentados 

na NR-15 (BRASIL, 1978). Com base nesta norma, as atividades laborais são 

classificadas como “sentado em repouso” (100kcal/h); “trabalho leve” (125 -150 

kcal/h); “trabalho moderado” (180-300 kcal/h) e ”trabalho pesado” (440-550 kcal/h). 

Como métodos indiretos para aferição de AF conta-se, também, com diversos 

tipos de questionários, ferramentas de baixo custo e de fácil utilização, 

desenvolvidos e validados por vários pesquisadores. O Questionário Internacional 

de Atividade Física (IPAQ) foi inicialmente proposto por um grupo participante de 

uma reunião científica em Genebra/Suíça, em 1998. O IPAQ possibilita avaliar vários 
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domínios da AF: lazer, ocupacional, deslocamento e doméstico. Neste caso, o NAF 

pode ser classificado em atividade alta, moderada e baixa (ARMSTRONG; BULL, 

2006).  

Conforme apresentado em trabalho de revisão feito por Owen (2012), para 

determinação do GE e NAF, sobretudo identificação de comportamento sedentário, 

utiliza-se frequentemente a associação de instrumentos de medição com 

questionário de autorrelato, como o IPAQ. 

Matsudo et al. (2001) aplicaram o IPAQ (versão 8) em uma amostra 

constituída por sujeitos brasileiros. Detectaram validade e reprodutibilidade similares 

às de outros instrumentos utilizados internacionalmente. A versão longa do IPAQ 

mostrou-se elevada e significativa se comparada com a versão curta. 

Bauman et al. (2009) realizaram um estudo comparativo de NAF em 20 

países, incluindo o Brasil, utilizando-se do IPAQ, considerado instrumento adequado 

para estudos de vigilância epidemiológica, segundo a OMS (AMSTRONG; BULL, 

2006). A prevalência de AF baixa variou de 9,0% a 43,0%, sendo mais ativa entre os 

homens, em comparação com as mulheres. Foi observada queda do NAF 

proporcional ao aumento da idade. 

Indica-se a utilização do IPAQ em conjunto com um instrumento de 

movimento, como o pedômetro ou o acelerômetro (PRINCE et al., 2008; CAFRUNI; 

VALADÃO; MELLO, 2012). Segundo Basset Jr. et al. (2000), o pedômetro pode ser 

indicado como critério de medida para validar questão relacionada à distância 

percorrida, no caso de se aplicarem recordatórios de NAF, como por exemplo no 

IPAQ. 

 

2.7 INDICADORES ANTROPOMÉTRICOS PARA AVALIAÇÃO DE RISCO DAS 

DOENÇAS CRÔNICAS NÃO TRANSMISSÍVEIS 

 

O estado nutricional de um indivíduo é resultado da relação entre o consumo 

de alimentos e as necessidades nutricionais (FISBERG; MARCHIONI; COLUCCI, 

2009). A determinação do estado nutricional envolve anamnese nutricional, dados 

bioquímicos, dados antropométricos e avaliação clínica. Os dados antropométricos 
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são muito utilizados em pesquisas de campo, ao se avaliar se os indivíduos se 

encontram eutróficos, abaixo do peso, com sobrepeso ou obesos (MARCHIONI; 

SLATER; FISBERG, 2003). A avaliação do perfil antropométrico permite traçar o 

perfil individual ou de grupos populacionais, com vistas a traçar estudos 

ergonômicos, planejamento alimentar adequado, assim como delinear programas de 

estímulo à prática da AF regular. 

É importante a associação de várias medidas antropométricas, seja para 

identificação do estado nutricional dos indivíduos, seja para vigilância dos riscos de 

DCNT, como diabetes tipo 2, hipertensão arterial e doenças cardiovasculares (ZHU 

et al., 2004; HASSELMANN et al., 2008).  

O IMC ou body mass index (BMI) é um procedimento rápido, não invasivo e 

de baixo custo, obtido com a divisão da massa (kg) pela altura ao quadrado (m2), 

preconizado pela OMS (WHO, 1995; WHO, 2000). Constitui o parâmetro mais 

utilizado no diagnóstico populacional para pesquisa de obesidade global, porém não 

revela composição corporal relativa (PEIXOTO, 2014).  

Alguns estudos estabelecem a determinação da massa ideal para a 

construção de tabelas de referência. Para tanto, os valores podem ser calculados a 

partir de equações com as variáveis estatura, massa e idade. O resultado é utilizado 

na prática clínica, em paralelo ao IMC, quando se faz necessário calcular o valor 

individualizado (LEMMENS; BRODSKY; BERNSTEIN, 2005). 

Não obstante o IMC ter relação direta com a composição corporal, são 

aplicados na clínica e em estudos epidemiológicos outros métodos, usados 

isoladamente ou em associação com vários instrumentos. Métodos de prega 

cutânea e bioimpedância elétrica, por exemplo, demonstraram boa correlação com 

medidas antropométricas (WILLETT et al., 2006; COCETTI; CASTILHO; BARROS 

FILHO, 2009; BÖHM; HEITM, 2013).  

Medidas de obesidade central têm mostrado significativa correlação com risco 

coronariano. A distribuição da gordura corporal pode ser estimada conforme as 

medidas das circunferências abdominais de cintura (CC) e do quadril (CQ), relação 

entre ambas (RCQ) e relação entre cintura e estatura (RCest) (HO; LAM; JANUS, 

2003; WHO, 2005; PITANGA; LESSA, 2006; ALVES et al., 2011; BENEDETTI; 

MEURER; MORINI., 2012). Lee et al. (2008) apontam que a RCQ é um indicador 
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eficiente para o diagnóstico de obesidade e outras alterações metabólicas. Rezende 

et al. (2010) ressaltam a importância da associação da investigação do estado 

nutricional e do IMC com RCQ. 

A porcentagem de gordura pode ser obtida com a mensuração das dobras 

cutâneas, cujo método tem sido largamente aceito entre os pesquisadores da área 

de saúde. A técnica consiste em medir indiretamente a espessura do tecido adiposo 

subcutâneo – espessura de duas camadas de pele e a gordura subcutânea 

adjacente (SBARAIN, 2012). 

A bioimpedância é outra técnica de medição do tecido adiposo, com utilização 

de eletrodos bi ou tetrapolares, de menor custo e melhor aplicabilidade, se 

comparada a técnicas de imagem. Como inconveniência pode-se considerar a 

necessidade do controle do estado de hidratação do sujeito e da qualidade do 

aparelho utilizado (MOURTZAKIS et al., 2008). 

Ainda no sentido de diagnosticar índices de risco para DCNT, 

especificamente risco cardiovascular, usa-se o Índice de conicidade (IC), com ponto 

de corte 1,25 (HAUN; PITANGA; LESSA, 2009). Esta medida é baseada 

[...] na ideia de que pessoas que acumulam gordura em volta da região 
central do tronco apresentam a forma do corpo parecida com um duplo 
cone, ou seja, dois cones com uma base comum, enquanto aquelas com 
menor quantidade de gordura na região central teriam aparência de um 
cilindro. (HAUN; PITANGA; LESSA, 2011, p. 239).  

 

A quantificação da concentração do tecido adiposo corporal pode ser 

realizada a partir de técnicas de imagem não invasivas, como a ecografia, 

tomografia computadorizada, ressonância magnética e absorciometria de dupla 

energia de raios-X - DEXA. Este último é uma técnica de escaneamento que pode 

medir a massa de gordura, massa livre de gordura e massa óssea. São técnicas 

mais precisas, porém de alto custo e de difícil aplicação para estudos populacionais 

(BEM-NOUN; SOHAR; LAOR, 2001; CHAN et al., 2003b).  
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3 METODOLOGIA 

 

3.1 DELINEAMENTO, LOCAL E AMOSTRA DO ESTUDO    

 

Este estudo caracteriza-se como transversal, do tipo exploratório, de natureza 

aplicada, observacional e descritiva, com abordagem predominantemente 

quantitativa, desenvolvido com uma amostra populacional de trabalhadores do setor 

industrial (VASCONCELOS, 2011; MARCONI; LAKATOS, 2001).  

Trata-se de pesquisa concentrada no âmbito de empresas industriais de 

Ponta Grossa, maior município da região dos Campos Gerais, situado no Segundo 

Planalto Paranaense, no Brasil, com população média - segundo dados de 2010 do 

IBGE - de 314.681 habitantes e população ocupada de 139.096 pessoas (IPARDES, 

2012). A região dos Campos Gerais do Paraná, composta por 24 municípios, 

localizada geograficamente no centro-leste do Estado do Paraná, conta com 

aproximadamente um milhão de habitantes, cuja economia, bastante diversificada, 

destaca-se nos setores madeireiro, metalomecânico e agropecuário (GUIMARÃES; 

MELO; MOCHIUTTI, 2009; DICIONÁRIO HISTÓRICO E GEOGRÁFICO DOS 

CAMPOS GERAIS, 2013).  

O universo de estudo foi constituído de trabalhadores (homens e mulheres) 

do setor industrial, que atuam na área administrativa (funções administrativas, 

gerenciais, diretorias e comerciais) e área de produção (chão de fábrica, 

laboratórios, serviços gerais e de manutenção). A inclusão dos participantes 

voluntários obedeceu aos seguintes critérios: idade igual ou superior a 18 anos; nível 

escolar mínimo de 5º ano do ensino fundamental; vínculo empregatício em indústria; 

que realizem refeição (almoço) na UAN da empresa onde trabalham. Não foram 

incluídos no estudo mulheres gestantes, funcionários que estariam cumprindo 

qualquer tipo de afastamento no período em que fosse feita a coleta de dados,  bem 

como os que - por motivo de saúde - estivessem sob prescrição de dietas 

diferenciadas.  

O estudo foi submetido ao processo de avaliação pelo Comitê de Ética de 

Pesquisas (CEP) com Seres Humanos da Universidade Tecnológica Federal do 
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Paraná, através da Plataforma Brasil, com CAAE número 14331813.0.0000.5547 

(Parecer de aprovação 361.283).  

A dimensão da amostra foi calculada com intervalo de confiança de 95% e 

margem de erro de 0,05 para estimativa de média – população finita, com auxílio da 

Equação 1 (TRIOLA, 2008).  

  
           

 

  ‐              
 

 
(1) 

Fonte: Triola, 2008 

Nota: n = tamanho da amostra; N = tamanho da população (18.439 trabalhadores);   = desvio-padrão 
populacional; E = margem de erro da estimativa de um parâmetro populacional; Zα / 2 = valor crítico, relacionado 
com o grau de confiança adotado. 
 

 A margem de erro (E) foi estimada levando-se em conta estudos empíricos 

para cada variável avaliada (DEVORE, 2006; TRIOLA, 2008). O desvio-padrão 

populacional ( ) foi obtido a partir de um estudo piloto, com 40 trabalhadores, em 

uma das empresas participantes da pesquisa (industrial metalomecânica), 

considerando o valor crítico (z) de 1,96 (95% de significância). 

Para fins de coleta de dados, foram selecionadas cinco indústrias de 

diferentes áreas (metalomecânica, química, madeireira, alimentos e fundição), 

delimitando-se que as empresas pertencessem a diferentes áreas, tivessem 

diferente porte (por número de empregados), fossem participantes do PAT, com 

UAN instaladas na sua planta física. As empresas foram assim denominadas: 

empresa 1: metalomecânica; empresa 2: fundição; empresa 3: alimentos; empresa 

4: química; empresa 5: florestal. 

Os possíveis participantes foram convidados mediante apresentação (banner, 

folhetos informativos, email) e explanação sobre o processo da pesquisa, durante o 

almoço, na UAN de cada empresa. A amostragem inicial foi composta por 307 

sujeitos, recrutados por conveniência, com proporção diferente em cada uma das 

empresas, em função do número total de trabalhadores e diferente concentração de 

gêneros (masculino/feminino). O planejamento amostral tomou por base as 

empresas em conjunto, para o levantamento dos dados, determinando-se um 

mínimo de 30 trabalhadores para cada uma. 
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3.2 LEVANTAMENTO DE DADOS 

 

Na Figura 1, está esquematizado o processo de coleta de dados nas 

empresas.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1 - Processo de Recrutamento e Coleta de Dados 

Fonte : Autoria própria, 2015 

Nota : *O convite foi enviado aos trabalhadores que atenderam aos critérios de inclusão (n=970); TMB :taxa 
metabólica basal ; ETA : efeito térmico dos alimentos ; GEAF : gasto energético na atividade física ; RA-24h : 
recordatório alimentar de 24 horas ; RAE : registro alimentar estimado. 
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Ainda com vistas à coleta de dados, foi estabelecido contato com o setor de 

Recursos Humanos e com o responsável técnico pelas UANs. As informações mais 

específicas sobre os objetivos do estudo e garantia da confidencialidade dos dados 

foram fornecidas àqueles trabalhadores que concordaram em participar (de forma 

voluntária). Estes leram e assinaram um Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido, conforme determinado na Resolução nº 196, de 10 de outubro de 1996 

(Apêndice 1).  

Na sequência, foi realizada uma entrevista individual, com apresentação da 

pesquisa e explicações referentes ao seu desenvolvimento. A seguir, foi conduzida a 

coleta de dados sociodemográficos, a avaliação antropométrica e a aplicação do 

RA-24h. Em continuidade, foram investigados o GEAF, GED, NAF e consumo 

alimentar. 

O Quadro 1 apresenta uma síntese dos objetivos (geral e específicos), 

hipóteses, variáveis e instrumentos correspondentes. 

 

Objetivo Geral 

Avaliar a composição energética e nutricional da refeição consumida no ambiente de trabalho, 
associando-a com o gasto energético, NAF, estado nutricional e qualidade diária da dieta de 
trabalhades da indústria. 

Hipóteses Variáveis Instrumentos 

   A composição energética e nutricional 
da refeição consumida no ambiente de 
trabalho não está de acordo com as 
necessidades do trabalhador da indústria, 
segundo seu gasto energético e NAF, 
com impacto sobre a qualidade da sua 
dieta diária e do seu estado nutricional. 

 

Composição energética 

Composição de nutrientes 
(carboidratos, proteínas, 
gorduras, fibra e sódio) 

Gasto energético  

NAF 

Medidas antropométricas 

Recordatório Alimentar 

Registro Alimentar 

Monitoramento consumo 
alimentar 

Pedômetro 

Índices antropométricos 
(IMC, CC, RCQ, RCest) 

Objetivos Específicos 

Averiguar as características sociodemográficas e estilo de vida (consumo de tabaco e álcool) dos 
trabalhadores avaliados. 

Presumir o estado nutricional dos trabalhadores, com base em dados antropométricos. 

Hipóteses Variáveis Instrumentos 

   1. Entre a população trabalhadora, 
ocorre alta incidência de fatores de risco 
para doenças crônicas não transmissíveis, 

Idade, gênero, renda, 
escolaridade 

Questionário sociodemográfico 

Índices antropométricos (IMC, 
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do ponto de vista antropométrico e pela 
associação com dados sociodemográficos 
e estilo de vida . 

Hábito tabaco 

Hábito consumo de 
álcool 

Dados 
antropométricos 
(massa, estatura, CC, 
CQ) 

RCQ, Rcest) 

 

Estimar o gasto energético e NAF dos trabalhadores, por meio do aparelho pedômetro, relacionando 
esses resultados com gênero, posto de trabalho, escolaridade, renda, fatores antropométricos e 
valores energéticos preconizados no PAT. 

Hipóteses Variáveis Instrumentos 

   2. A maioria dos trabalhadores (acima 
de 50%) mantém NAF caracterizado como 
pouco ativo ou sedentário. 

   3. O GED dos trabalhadores apresenta 
diferenças em função do gênero (feminino 
e masculino), do posto de trabalho 
(administração e produção) e dos fatores 
sociodemográficos. 

   4. O GED estimado corresponde ao 
valor energético preconizado pelo PAT, 
para a refeição principal (almoço. 

Gênero 

Setor de trabalho 

Escolaridade 

Renda 

GEAF/NAF 

GED 

 

Questionário sociodemográfico 

Avaliação antropométrica 

Pedômetro 

Fórmula preditiva TMB 

Classificação NAF 

Valores de energia do PAT 

Métodos estatísticos 

Verificar a implantação de programas de educação nutricional nas Unidades de Alimentação e 
Nutrição, como proposto no PAT. 

Hipóteses Variáveis Instrumentos 

  5.  O objetivo educativo do PAT, na 
promoção de alimentação saudável, está 
sendo contemplado nas empresas 
estudadas. 

Programas educativos Questionário UAN 

Avaliar a composição energética e nutricional da refeição principal (almoço) ofertada no local de 
trabalho, e estabelecer sua relação com os valores preconizados pelo PAT e com os estimados no 
estudo do gasto energético.  

Hipóteses Variáveis Instrumentos 

   6. A composição energética e nutricional 
das refeições servidas no trabalho 
(almoço) atende aos valores preconizados 
pelo PAT. 

7. O valor energético da refeição 
principal servida no trabalho (almoço) é 
divergente das necessidades energéticas 
estimadas. 

Composição 
Energética 

Composição de 
nutrientes 
(carboidratos, 
proteínas, gorduras, 
fibra e sódio) 

GED 

Pedômetro 

Fórmula preditiva TMB 

Valores de energia e nutrientes 
do PAT 

Examinar a composição energética e nutricional do consumo alimentar do almoço, por meio da 
observação direta, e correlacionar com os valores preconizados no PAT, com o gasto energético 
estimado, NAF e dados antropométricos dos trabalhadores. 
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Hipóteses Variáveis Instrumentos 

   8. A composição nutricional (proteína, 
carboidratos, gorduras totais, gorduras 
saturadas, fibras e sódio) da alimentação 
consumida no ambiente de trabalho 
(almoço) atende aos valores preconizados 
pelo PAT. 

   9. A composição energética da 
alimentação consumida no ambiente de 
trabalho (almoço) atende às 
especificidades do trabalhador (maior ou 
menor gasto energético). 

  10. Há correlação entre o consumo 
alimentar no ambiente de trabalho, do 
ponto de vista da composição de energia 
e lipídio, com gasto energético, NAF e 
dados antropométricos dos trabalhadores. 

Composição 
Energética 

Composição de 
nutrientes 
(carboidratos, 
proteínas, gorduras, 
fibra e sódio) 

 

Dados 
antropométricos 

GED/NAF 

 

Pedômetro 

Fórmula preditiva TMB 

Classificação NAF 

Monitoramento do consumo 
alimentar (observação direta) 

Valores de energia e nutrientes 
do PAT 

IMC 

Métodos estatísticos 

 

 

 

Diagnosticar a qualidade da dieta diária do trabalhador e correlacioná-la com NAF e dados 
antropométricos. 

Hipóteses Variáveis Instrumentos 

  11. Uma proporção significativa (50%) 
de trabalhadores mantém um padrão 
alimentar diário inadequado, conforme 
diretrizes da OMS e do Guia Alimentar 
para a população brasileira.  

   Há relação entre a qualidade da dieta 
diária e IMC dos trabalhadores avaliados. 

Grupos Alimentares  

Variedade da dieta 

Dados 
antropométricos 

Recordatório de 24 horas 

Registro Alimentar 

Pirâmide Alimentar 

IQD 

IMC 

Métodos Estatísticos 

Estabelecer a relação entre a alimentação recebida pelo trabalhador no ambiente de trabalho e a 
qualidade de sua dieta diária 

Hipóteses Variáveis Instrumentos 

   Existe relação entre o consumo 
alimentar no ambiente de trabalho e a 
qualidade da dieta diária do trabalhador. 

Composição 
energética 

Composição de 
nutrientes 
(carboidratos, 
proteínas, gorduras, 
fibra e sódio) 

Grupos alimentares 

Monitoramento consumo 
alimentar 

Monitoramento composição 
cardápios 

IQD 

Métodos Estatísticos 

 

Quadro 1 – Objetivos, hipóteses, variáveis e instrumentos de estudo com 

trabalhadores 

Fonte: Autoria própria, 2015 

Nota: GED: gasto energético diário; NAF: nível de atividade física; TMB: taxa metabólica basal; PAT: Programa 
de alimentação do trabalhador; UAN: Unidade de Alimentação e Nutrição; IMC: índice de massa corpórea; OMS: 
Organização Mundial da Saúde; IQD: índice da qualidade da dieta. 
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3.3 CARACTERIZAÇÃO SOCIODEMOGRÁFICA 

 

Para a caracterização do perfil dos envolvidos na pesquisa, valeu-se da 

aplicação de um formulário estruturado para diagnóstico de características 

sociodemográficas, incluindo o levantamento das seguintes informações: idade, 

sexo, estado civil, nível de escolaridade, cargo ocupado na empresa, 

renda/honorários, carga horária e turno de trabalho, bem como hábitos de fumar e 

ingerir bebida alcoólica (Apêndice 2). A estratificação do hábito de fumar e do 

consumo de álcool tomou como base o modelo de Lino; Muniz e Siqueira (2011).  

 

3.4 AVALIAÇÃO E CLASSIFICAÇÃO ANTROPOMÉTRICA (ESTADO 

NUTRICIONAL)  

 

A mensuração dos indicadores antropométricos foi realizada de forma 

individual, em duplicata, em sala fechada, por meio de procedimentos padronizados, 

assegurados pelo treinamento prévio do avaliador.  

As medidas antropométricas - massa, estatura, CC e CQ - foram aferidas 

seguindo protocolo de Onis et al. (2004) (Apêndice 2).  

Para determinação da massa média do uniforme, foi realizado o cálculo de 

peso médio do mesmo, nos diferentes tamanhos (pequeno, médio e grande) e/ou 

modelos utilizados na empresa. Foram considerados os pesos da calça, 

camiseta/camisa ou macacão. Blusas de moletom, casacos, bonés, capacetes e 

outros equipamentos de proteção individual (EPI) foram retirados no momento das 

aferições. Descontado o peso médio do uniforme, com os indivíduos descalços, a 

massa corporal atual foi determinada em balança eletrônica do tipo plataforma 

digital, com capacidade máxima de 150kg e com precisão de 100g (W835A-Wiso).  

A estatura foi tomada por meio de estadiômetro portátil (WCS), fixado na 

parede. No ato da aferição, os indivíduos ficaram descalços, olhando para frente, 

mantendo os pés juntos e os braços relaxados ao longo do corpo (CASTRO et al., 

2008; ALVES et al., 2011).  
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A CC foi tomada na sua menor linha, entre a crista ilíaca e a última costela 

(menor circunferência do tronco) (ALVES et al., 2011). Para avaliação da CQ, o 

indivíduo foi observado lateralmente e mensurado no maior perímetro do quadril, na 

região mais volumosa dos glúteos (BENEDETTI; MEURER; MORINI, 2012).  

A partir destas medidas foram calculados o IMC, a RCQ e a Relação Cintura-

Estatura (RECest), descritos a seguir.  

Para aferição do Índice de Quelet ou IMC, foi dividida a massa corporal do 

indivíduo, em quilos, pelo quadrado da altura em metros: massa (kg)/altura (m2) 

(INTERNACIONAL LIPID INFORMATION BUREAU LATINO AMERICA, 1994). A 

classificação do estado nutricional com base no IMC obedeceu a critérios da WHO 

(2000), podendo o indivíduo enquadrar-se em baixo peso (IMC < 18,5 kg/m2); 

eutrófico (IMC entre 18,5-24,9 kg/m2); sobrepeso (IMC entre 25,0-29,9 kg/m2) e 

obeso (IMC ≥30,0 kg/m2).  

A distribuição da gordura corporal central foi estimada conforme as medidas 

da CC e CQ, considerando a RCQ (RCQ=CC(cm)/CQ(cm)) e RCest 

(CC(cm)/estatura(cm)).  

A análise dos dados da CC considerou o sexo do participante, sendo 

classificado com obesidade abdominal nível I o indivíduo do sexo masculino que 

apresentou circunferência da cintura entre 94 e 102 cm e do sexo feminino entre 80 

e 88 cm. Para o nível II, do sexo masculino com circunferência de cintura maior ou 

igual a 102 cm e feminino maior ou igual a 88 cm (WHO, 2005).  

No tocante à RCQ, foi definido como ponto de corte (referente à obesidade 

abdominal) a medida de 0,92 cm para o sexo masculino e 0,83 cm para o sexo 

feminino (HAUN; PITANGA; LESSA, 2009).  

No caso da RCEst (CC(cm)/ES(cm), o ponto de corte para obesidade 

abdominal foi padronizado em valores acima de 0,5 cm (HAUN; PITANGA; LESSA, 

2009; PITANGA; LESSA, 2011; BENEDETTI; MEURER; MORINI, 2012).  

 

 



68 
 

3.5 DETERMINAÇÃO DO GASTO CALÓRICO DIÁRIO E DO NÍVEL DE ATIVIDADE 

FÍSICA 

 

Para determinação do GED (em kcal) foi calculada a TMB e o GEAF. A TMB 

foi fixada com base na fórmula preditiva propostas pela FAO/WHO (WHO, 2001). 

Nos casos em que o participante se enquadrou nos níveis: abaixo do peso, excesso 

de peso ou obeso, com base na classificação do IMC, foi usada a massa corporal 

ideal para o cálculo da TMB, a fim de se evitar que a mesma fosse sub ou 

sobrestimada. A determinação da massa ideal foi calculada a partir da “Fórmula de 

Lorentz”, padronizada como massa saudável ou recomendável (ALERT et al., 2012). 

Ao valor da TMB foram somados 10% referente ao efeito térmico da alimentação 

(RODRIGUES et al., 2013). 

No caso de determinação do GEAF, procedeu-se a um monitoramento com o 

pedômetro (Yamax Gigi Walker SW – 700), um aparelho para sensor de movimento, 

que controla a quantidade dos movimentos (número de passos) realizados em 

resposta à aceleração vertical do corpo, calculando o gasto energético em função do 

peso corpóreo (BENEDETTI et al., 2007). O monitoramento ocorreu durante cinco 

dias consecutivos, incluindo o período compreendido desde o início das atividades 

laborais do primeiro dia até o final da jornada de trabalho do quinto dia. O pedômetro 

foi preso a um cordão de algodão amarrado à cintura do voluntário, na altura do 

quadril, podendo ser ajustado de forma confortável, devendo ficar sob a roupa 

(uniforme), a fim de evitar danos ao aparelho ou incômodo ao indivíduo. Cada um 

recebeu treinamento individualizado prévio e uma ficha com instruções e planilha 

para anotação dos horários de utilização do aparelho (Apêndice 3).  

Além da determinação do gasto calórico em Kcal, conforme os valores médios 

encontrados nesse processo, os participantes foram classificados em cinco 

categorias de NAF: sedentário (<5000 passos/dia); menos ativo (5000-7499 

passos/dia); pouco ativo (7500-9999 passos/dia); ativo (10000-12499 passos/dia) e 

altamente ativo: ≥ 12500 passos/dia) (TUDOR-LOCKE et al., 2008a; TUDOR-

LOCKE et al., 2008b).  

Para identificar se os trabalhadores realizam AF de lazer, foi aplicado o IPAQ, 

versão 8, desenvolvido pela WHO e adaptado para a população brasileira 
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(ARMSTRONG; BULL, 2006; MATSUDO et al., 2001) (Anexo 3), preenchido pelo 

pesquisador durante a entrevista individual (MAZO; BENEDETTI, 2010; 

VESPAZIANO; DIAS; CORREIA, 2012).  

 

3.6 INVESTIGAÇÃO DO CONSUMO ALIMENTAR  

 

A avaliação do consumo alimentar tomou por base os cardápios fornecidos 

pelas UANs das indústrias estudadas, sendo examinado o consumo alimentar do 

almoço e a qualidade da dieta ingerida, considerando-se a ingestão alimentar dentro 

e fora da empresa.  

 

3.6.1 Composição Nutricional dos Cardápios 

 

O ponto inicial desta fase da pesquisa foi a caracterização da UAN das 

empresas estudadas, levando-se em conta suas especificidades: modalidade da 

indústria; tamanho, gestão ou autogestão da UAN; formação acadêmica do 

responsável técnico (Apêndice 4).  

A composição do cardápio das UANs foi aquilatada sob o ponto de vista de 

energia, carboidratos, fibras, proteínas, percentual proteínas-calorias (NdpCal), 

gorduras totais, gorduras saturadas e sódio, com base no Software Dietwin. Para se 

estabelecerem as quantidades per capita, serviram de base as fichas técnicas 

fornecidas pelo responsável técnico da UAN (proporção dos ingredientes) e a 

pesagem das preparações prontas, segundo medida padrão de distribuição aos 

trabalhadores (Apêndice 5). Para o cálculo do percentual líquido de proteína 

(Ndpcal%), que deve ser de no mínimo 6%, foi empregada a metodologia constante 

na legislação do PAT, conforme equação 2 (MTE, 2001). A sigla Ndpcal% expressa 

a contribuição energética por conta das proteínas, em função de sua qualidade 

nutricional, definida como proteína líquida (NPU). Para a determinação do NPU, 

utilizado no cálculo do NDPcal, foram considerados os fatores de correção: 0,5 para 

proteínas dos cereais; 0,6 para proteínas das leguminosas; 0,7 para proteínas 

animais; 1,0 para proteínas do ovo (SAVIO et al., 2005). 
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 (2) 

Fonte: MTE, 2001 

Nota: VET= Valor energético total; Ndpcal= (proteína ingerida x NPU) x4; NPU = Utilização proteína líquida  

 

 

3.6.2. Consumo Alimentar Individual do Almoço 

 

O consumo alimentar individual relativo à refeição principal (almoço), foi 

avaliado no ambiente de trabalho, durante cinco dias úteis onsecutivos.  

Durante o ato da montagem do prato, realizava-se a observação direta das 

porções incluídas nas preparações, levando-se em conta as medidas caseiras dos 

utensílios utilizados.  

Para padronização das medidas caseiras foram pesadas as preparações em 

diferentes critérios (cheio, médio e raso); ou, quando era o caso, em unidades 

(doces industrializados, frutas, entre outros), usando-se os utensílios da própria 

UAN.  

As pesagens foram realizadas em balança eletrônica de precisão de 0,01g, 

em triplicata. Os volumes foram medidos em copo tipo Becker com volume de 500 

mL. Com as anotações feitas a partir da observação direta das quantidades 

servidas, desconsideradas as sobras, foi obtida a quantidade em gramas ou mL das 

preparações consumidas (Apêndice 6). No caso, foram computadas preparações 

prontas: arroz cozido, feijão cozido, bife, macarrão à bolonhesa, gelatina preparada, 

entre outras. Ou, em outras situações, como farofas, seleta de legumes, legumes 

recheados, considerou-se o per capita ou a proporção dos ingredientes presentes no 

preparo. Neste caso, padronizou-se a adição de 3 mL de óleo de soja e 0,5g de sal 

para cada 100g da preparação pronta. 

Para avaliar a composição nutricional das refeições fornecidas nas empresas 

estudadas (cardápios) e o consumo individual de cada participante, serviram como 

parâmetros os valores preconizados pelo PAT, segundo a Portaria Interministerial nº 

66, de 25 de agosto de 2006, apresentados na Tabela 3 (BRASIL, 2006).  

 

 



71 
 

 

Tabela 3 -  Valores diários recomendados, segundo o Programa de 

Alimentação do Trabalhador (PAT) 

Nutrientes Valores diários* Valores refeições principais 
** 

Valor energético 2000 kcal 600 – 800 kcal 

Carboidrato 275g-667g 83g-268g 

Proteína 50- 75g 15g-30g 

Gordura total 33g-67g 10g-27g 

Gordura saturada < 22g < 9g 

Fibra > 25g > 7,5g 

Sódio < 2400mg < 960mg 

Fonte: Brasil, 2006 

Nota: * Valores diários segundo Brasil (2006). ** Valores refeições principais: 30-40% dos valores diários. 

 

Em atendimento às exigências laborais, o programa prevê que - em benefício 

da saúde do trabalhador - o cálculo do valor energético total (VET) possa ser 

alterado, desde que compatível com estudos de diagnóstico nutricional.  

Em decorrência, foi também avaliada a composição calórica das refeições 

consumidas pelos participantes da pesquisa, considerando-se as necessidades 

energéticas determinadas neste estudo (GED). A avaliação da proporção entre a 

composição dos nutrientes calóricos obedeceu aos critérios de Cervato et al. (1997) 

e de Bandoni e Jaime (2008), conforme apresentado na Tabela 4. 

 

Tabela 4 - Níveis de concentração dos nutrientes calóricos 

Variáveis % Insuficiente Adequada % Excessiva 

Carboidratos  ≤ 55 55-75 >75 

Lipídios ≤ 15 15-30  >30 

Proteínas ≤ 10 10-15 >15 

Fonte: Cervato et al.,1997; Bandoni e Jaime, 2008. 
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3.6.3 Avaliação da Qualidade da Dieta 

 

A análise da qualidade da dieta diária dos envolvidos na pesquisa obedeceu à 

metodologia proposta por Hise et al. (2002) e Carroll et al. su(2012), que recomenda 

a combinação de dois instrumentos para se estimar o consumo alimentar. Para a 

coleta de dados do consumo usual de alimentos, foram utilizados dois instrumentos: 

RAE e RA-24h. As informações do RAE e RA-24h permitiram estimar a frequência 

da ingestão de produtos de diferentes classes, constantes de uma listagem baseada 

em um estudo de Machado et al. (2012), a saber: bebidas não-alcoólicas; biscoitos e 

bolos; carnes brancas; carnes vermelhas; cereais; cereais integrais; doces e 

guloseimas; embutidos e presunto; folhosos; frutas e suco natural; gorduras; 

leguminosas; leite e derivados integrais; leite e derivados light; pães; raízes e 

tubérculos; salgados; sopas e legumes (Apêndice 9).  

O RAE foi feito durante cinco dias, associado ao RA-24h, aplicado a priori na 

entrevista individual (MENEZES et al., 2011; BEECHY et al., 2012; WILLIAMSON et 

al., 2013). Os dados foram avaliados segundo a metodologia definida como Índice 

de Alimentação Saudável, aqui nominado Índice da Qualidade da Dieta (IQD), 

proposto por Kennedy et al. (1995), adaptado e validado para a população brasileira 

(MOTA et al., 2008).  

Na aplicação do RA-24h, o participante relatou todos os alimentos e bebidas 

por ele ingeridos nas refeições anteriores (café da manhã, desjejum, almoço, lanche, 

jantar e ceia), em medida caseira (Apêndice 7). Para cada tipo de preparação foi 

facultada a opção entre diferentes medidas caseiras, apresentadas sob forma de 

ilustrações constantes do livro intitulado “Alimentos Brasileiros e suas porções – Um 

guia para avaliação do consumo alimentar” (MONEGO et al., 2013).  

No caso do RAE (apêndice 8), o indivíduo anotou durante cinco dias (quatro 

dias da semana e um dia do final de semana ou dia de folga) todos os alimentos, 

preparações e bebidas consumidos. Em cada refeição, o item do consumo foi 

relacionado a medidas caseiras, escolhidas mediante uma lista com ilustrações em 

tamanho pequeno, médio e grande. A relação compreendia as medidas: colher de 

arroz, colher de sopa, colher de sobremesa, colher de café, xícara, copo, fatia, 

unidade.  
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Quanto ao volume das porções, foi seguido o critério proposto no Guia 

Alimentar para a População Brasileira (cereais, frutas, hortaliças, leguminosas e 

oleaginosas, laticínios, carnes, gorduras e açúcares), adaptado da Pirâmide 

Alimentar Americana (PHILIPPI et al., 1999; MS, 2005).  

A Tabela 5 apresenta os valores preconizados para cada grupo de alimentos 

e sua respectiva pontuação, variando de 0 a 10 pontos, segundo a adequação da 

dieta do consumo de oito grupos alimentares, de gorduras totais, saturadas, 

colesterol e variedade alimentar.  

 

Tabela 5 - Valores preconizados para cada grupo de alimentos e respectiva 

pontuação 

    

 Pontuação * Pontuação máxima Pontuação mínima  

Grupo dos cereais, 
pães, tubérculos e 
raízes 

0 a 10 5 - 9 porções 0 porções 

Grupo dos vegetais 0 a 10 4 - 5 porções 0 porções 

Grupo das frutas 0 a 10 3 - 5 porções 0 porções 

Grupo das 
leguminosas 

0 a 10 1 porção 0 porções 

Grupo das carnes 0 a 10 1 - 2 porções 0 porções 

Grupo dos laticínios 0 a 10 3 porções 0 porções 

Grupo dos óleos e 
gorduras 

0 a 10 1 - 2 porções 0 porções 

Grupo dos açúcares e 
doces 

0 a 10 1 - 2 porções 0 porções 

Gordura total  0 a 10 < 30 % > 45 

Gordura saturada 0 a 10 < 10 % > 15 

Colesterol alimentar  0 a 10 < 300 mg > 450 

Variedade 0 a 10 > 8 diferentes itens/dia < 3 diferentes itens/dia 

Fonte: Mota et al. (2008). 

Nota: * Valores menores ou maiores que o limite máximo recebem pontuação proporcional. 

 

Diante da pontuação obtida, o IQD definiu a classificação: “dieta de má 

qualidade” (menor que 71 pontos); “dieta precisando de melhorias” (71 a 100 pontos) 

e “dieta de boa qualidade” (superior a 100 pontos) (MOTA et al., 2008). 
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3.6.4 Padrão da alimentação do trabalhador - Portugal  

 

Para discutir comparativamente as ações de alimentação e nutrição do 

trabalhador entre Brasil e Portugal, realizou-se inicialmente um levantamento 

bibliográfico sobre esta temática, apresentado no referencial teórico.  

Na sequência, foi elaborado e aplicado um questionário junto aos gestores 

das UANs de Portugal, composto de questões para a coleta de informações sobre 

características da alimentação servida aos trabalhadores (Apêndice 10). Como não 

há, em Portugal, diretrizes específicas para alimentação no local de trabalho, foram 

avaliadas UANs que fornecem refeições coletivas em universidades e de 

prestadoras de fornecimento de refeições coletivas.  

 Foram encaminhados convites para os gestores das UANS de nove 

universidades públicas e das quatro maiores empresas fornecedoras de refeições 

coletivas de Portugal. A apresentação da pesquisa e convite aos gestores foi 

realizada por telefone e/ou por via eletrônica, assim como o preenchimento do 

questionário. Para efeitos de análise, foram considerados os cardápios de cinco 

dias, servidos entre os meses de janeiro a março de 2015.  

 Do ponto de vista quantitativo, foi avaliado o valor energético médio dos 

cardápios, computado a partir dos teores declarados pelo respondente (gestor). Foi 

considerado, para a refeição principal (almoço), o valor equivalente a 30-40% da 

necessidade média recomendada (2200 kcal) para a população portuguesa 

(RODRIGUES et al., 2006).  

Para a análise qualitativa, foi considerada a frequência dos grupos 

alimentares contidos nos cardápios, levando-se em conta as metas de ingestão de 

alimentos, recomendadas pelo Guia alimentar para a População Brasileira; 

programa português PNPAS e Programa internacional FOOD, todos de acordo com 

as recomendações da OMS (RODRIGUES et al., 2006; WHO, 2001; FOOD, 2012; 

PORTUGAL, 2012). Nos Anexos 4 e 5, é apresentado um resumo das diretrizes 

baseadas nos guias alimentares brasileiro e português (MS, 2005; 2014; 

PORTUGAL, 2012). Foi estudada a oferta de preparações, do ponto de vista de 

hortaliças na preparação quente, hortaliças como salada, hortaliças na forma de 

sopa, frutas, leguminosas, peixes e frutos do mar, carne de ave, carne vermelha 
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(bovina e suína), cereais, frituras, sobremesas doces, sobremesas lácteas, número 

de preparações, ausência de saleiros à mesa; oferta de água e programas 

educativos na temática de alimentação saudável.  

As preparações foram agrupadas, de acordo com o alimento principal que a 

compunha, sendo padronizada a porção, segundo Rodrigues et al. (2006), 

apresentada na Tabela 6. Considerou-se “porção” como a quantidade do alimento, 

convertida em medida caseira, na sua forma usual de consumo, como por exemplo: 

unidade, fatia, copo, xícara, colher, concha, entre outros utensílios) (PHILIPPI, 

2005).   

 

Tabela 6 – Magnitude das Porções alimentares, segundo recomendação para a 

população portuguesa 

Grupo Alimentar Porção Medida Caseira 

Gorduras e Óleos 10 g 1 colher de sopa 

Leite e derivados 250 mL 1 copo 

Carnes em geral 30 g 1/4 porção média 

Ovo de galinha 55 g 1 unidade 

Oleaginosas 25 g 1 colher de sopa 

Leguminosas 88 g 3 colheres de sopa 

Batatas ou cereais 50 g 1 unidade grande ou 1 prato raso 

Pão 50 g 1 unidade 

Hortaliças cozidas 140 g 1 xícara 

Hortaliças cruas 180 g 2 xícaras 

Frutas frescas 160 g 1 unidade média 

Fonte: Rodrigues et al, 2006. 

 

 A Tabela 7 apresenta os valores energéticos alimentares preconizados em 

Portugal e a distribuição de porções relativas aos grupos de hortaliças,  

leguminosas, carnes, cereais e outros itens constantes da oferta de alimentos.  
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Tabela 7 – Parâmetros qualitativos e quantitativos utilizados para a avaliação 

dos cardápios das Unidades de Alimentação e Nutrição de Portugal 

Itens avaliados Parâmetros* 

Valor energético*  660-880 kcal 

Hortaliças  2 porções 

Leguminosas ou oleaginosas 1 porção 

Carne total 

Carne branca (peixe ou aves) 

No mínimo 90g** (equivalente a 3 porções de 30 g) 

No mínimo 90g** - 3 vezes na semana, ou mais 

Oferta de integral (pão ou arroz) Diariamente 

Oferta de jarros de água Sim 

Oferta de saleiros de mesa  Não 

Frituras Ocasionalmente (no máximo1 vez na semana) 

Programas educativos Sim 

Fonte: Rodrigues et al., 2006 

Nota: *refere-se a 30-40% das recomendações diárias; **equivale a 70% da recomendação diária. 

 

3.7 ANÁLISE DAS RELAÇÕES ENTRE AS VARIÁVEIS 

  

Os dados obtidos foram tabulados em planilha eletrônica, organizados por 

classificação por gênero, escolaridade, renda e setor de trabalho (administrativo e 

produção). A apresentação se fez em forma de média ± desvio-padrão.  

Para avaliação da distribuição das variáveis, foi aplicado o teste de 

normalidade de Kolmorov-Smirnov (n > 100), assumindo a hipótese nula como p ≥ 

0,05. Os dados normais (variáveis antropométricas, gasto energético e consumo 

alimentar) distribuídos em função da escolaridade e renda, foram testados por meio 

da ANOVA (analysis of variances) e, em complemento, quando necessário, foi 

utilizado o teste de Duncan. Os dados que se encontraram fora da distribuição 

normal tiveram testadas suas diferenças estatísticas através da ANOVA Kruskal-

Wallis. Para avaliação da correlação entre duas variáveis, os setores (administrativo 

e produção) e gênero (feminino e masculino) foi aplicado o teste de correlação de 

Pearson para os dados com distribuição normal (paramétricos) e o teste Wilcoxon-

Mann-Whitney ou Spearman para os não assimétricos (não-paramétricos). Para a 

avaliação qualitativa entre os resultados dos indicadores de obesidade (IMC, CC, 

RCQ, RCest) foi realizada a inferência estatística em porcentagem de indivíduos, 

com nível de confiança de 95% e margem de erro de ± 2%. Foi utilizado o software 

Statistica for Windows 5.0.  
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Os métodos estatísticos multivariados aplicados na avaliação dos resultados 

foram a análise de componentes principais (PCA) e análise hierárquica de 

agrupamentos (HCA), utilizando-se o software Pirouette (Infometrix®).  

Para reduzir a dimensionalidade do conjunto de dados referentes aos 

resultados apresentados foi utilizado a PCA, técnica estatística que consiste em 

manter, tanto quanto possível, a variação presente em um conjunto de dados 

contendo muitas variáveis correlatas (VICINI; SOUZA, 2005). Em geral, a PCA 

também é aplicada para se visualizar a estrutura dos dados, buscar similaridades 

entre amostras e identificar amostras anômalas (outliers) (SOUZA; POPPI, 2012). 

Os valores das variáveis considerados outliers foram removidas do conjunto de 

dados (TRIOLA, 2008). Para a identificação dos valores discrepantes, foram 

construídos diagramas (Box-Plot) que revelaram a distribuição e dispesão dos 

dados.  

A redução da dimensionalidade do conjunto inicial das variáveis se alcançou 

pela transformação do conjunto de dados em um novo grupo de variáveis, as 

componentes principais (PC), ordenadas de tal forma que as primeiras detenham a 

maioria da variação presente ou da informação estatística que, de fato, interessa 

(FERREIRA et al., 1999). Neste sentido, foi construída uma matriz composta das 

amostras, juntamente com as respostas em cada teste especifico, tendo em vista as 

relações especificadas. Em todos os testes, definiu-se a diferença estatística para 

um p < 0,05. Os resultados medidos para cada parâmetro constituíram as variáveis 

(colunas) e os indivíduos avaliados como amostras individuais compuseram as 

linhas.  

Para a PCA foram elaborados gráficos dos pesos (loadings) e dos escores 

(scores) das componentes principais (PC). No gráfico dos pesos foi possível 

observar a relação entre as variáveis e no dos escores a relação entre os 

trabalhadores. Foi proposto um sistema de rotulagem em função do gênero e setor 

de trabalho, como técnica de reconhecimento dos padrões (LYRA et al., 2010). 

Na HCA foi utilizado o gráfico “dendograma” ou “árvore de aglomerados”, 

sendo alocados os grupos (clusters) em função dos valores das distâncias 

euclidianas, considerando o menor valor ou menor distância aquelas variáveis de 

maior similaridade entre os elementos (trabalhadores) (VICINI; SOUZA, 2005). 
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O estudo incluiu, ainda, análise de correspondência múltipla (ACM), a fim de 

se avaliarem os índices IMC, RCQ e RCest, em relação aos fatores sexo e idade, 

por meio de uma interpretação conjunta dos dados. Esse método permite revelar as 

relações não observadas em comparações aos pares, além de representar 

geometricamente as relações mais importantes de um grande conjunto de variáveis 

(CARVALHO; STRUCHINER, 1992).  
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4 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

Para cálculo da amostragem, foram considerados os dados demográficos de 

2012, da cidade de Ponta Grossa, com base no registro de 705 indústrias, incluindo 

um total de 18.439 trabalhadores no setor industrial. Foram considerados o IMC, CC, 

GEAF e GED. A Tabela 8 apresenta os valores reais obtidos para o cálculo da 

amostra, segundo a Equação 1 apresentada na subseção 3.1. 

 

Tabela 8 - Valores do desvio-padrão do estudo piloto com trabalhadores 

industriais 

Variável Média Desvio-padrão  Amostra população 
finita 

IMC (kg/cm2) 26,6 ± 4,25 274 

CC (cm) 88,5 ± 13,4 268 

GEAF (kcal) 586,2 ± 387 280 

GED (kcal) 2859,0 ± 432 262 
Fonte: Autoria própria, 2013 

Nota: IMC: Índice de Massa Corpórea; CC: Circunferência da Cintura; TMB: Taxa Metabólica Basal; GEAF: gasto 
energético na atividade física; GED: gasto energético diário. Margem de erro do desvio-padrão segundo Bauce et 
al., 2010; Tamers et al., 2011 e Ford; Maynard, 2014. 

 

Pode-se observar que a variável GEAF teve estimativa de número maior de 

amostras (n), sendo então definida a amostragem mínima de 280 sujeitos, para o 

desenvolvimento do estudo. 

 

4.1 CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS, TABAGISMO E CONSUMO DE 

ÁLCOOL 

 

 Os resultados obtidos na pesquisa referem-se a uma amostragem de 292 

indivíduos, remanescentes dos 307 que haviam iniciado o estudo. Dentre os que 

permaneceram, 29,8% (n=87) atuavam no setor administrativo (funções 

administrativas, gerenciais, diretorias e comerciais) e 70,2% (n=205) no setor 

produtivo (chão de fábrica, laboratórios, serviços gerais e manutenção). Os 
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voluntários constituíram uma população de trabalhadores de indústrias, distribuídos 

em 22,9% nos setores metalomecânico (n=67), 10,3% no químico (n=30), 10,3% no 

madeireiro (n=30), 28,4% no de alimentos (n=83) e 28,1% no de fundição (n=82).  

A distribuição da amostragem por gênero foi aleatória, incluindo 224 

indivíduos do sexo masculino e 68 do sexo feminino. A proporção maior do sexo 

masculino se explica em função da natural predominância de homens entre os 

trabalhadores das empresas estudadas. A maior concentração de homens no setor 

industrial foi, igualmente, relatada por Del Duca et al. (2012) e Vinholes et al. (2012). 

A população de trabalhadores participantes constituiu um grupo com faixa 

etária média de 33,7 anos (±9,17) entre os homens (n=224) e 31,5 (±8,84) anos 

entre as mulheres (n=68). Foi constatada predominância de mulheres (n=44) no 

setor administrativo (64,7%) e de homens (n=181) no setor de produção (88,3%). 

Situação similar foi encontrada em estudos sociodemográficos realizados entre 

trabalhadores brasileiros do setor industrial (PREVIDELLI et al., 2010; DEL DUCA et 

al., 2012).  

Quanto à escolaridade, 11,7% (n=34) informaram ter cursado ensino 

fundamental incompleto; 9,2% (n=27) tinham ensino fundamental completo; 11,3% 

(n=33), ensino médio incompleto; 29,5% (n=86), ensino médio completo; 14,0% 

(n=41), ensino superior incompleto; 24,3% (n=71), ensino superior. Essa maior 

concentração de trabalhadores com mais de nove anos de escolaridade (ensino 

médio incompleto ou mais) foi também revelada pelo estudo populacional brasileiro, 

(VIGITEL) envolvendo mais de cinquenta mil adultos, realizado em 2013 (BRASIL, 

2014). Na investigação com trabalhadores da indústria brasileira, Del Duca et al. 

(2012) constataram que 49,5% dos homens e 54,6% das mulheres haviam atingido 

mais de nove anos de estudo. A escolaridade pode ser um fator predisponente no 

estilo de vida dos trabalhadores, assim como na alimentação saudável e prática de 

AF (LASSEN et al., 2011; MÄKINEN et al., 2012). 

Em relação à renda mensal, 68,8% (n=201) recebiam valor entre 1 e 3 

salários mínimos; 28,1% (n=82), acima de 3 até 10 salários mínimos; e apenas 3,1% 

(n=9) tinham salário maior que 10 salários mínimos. A maioria dos avaliados contava 

com média salarial no patamar de até três salários mínimos, resultado semelhante 

aos apontados por outros autores que estudaram o trabalhador brasileiro (GIATTI; 

BARRETO, 2011; LINO; MUNIZ; SIQUEIRA, 2011).  
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No caso do tabagismo, 77,1%  (n=225) declararam-se não fumantes; 5,5% 

(n=16) afirmaram fumar diariamente; 14,7% (n=43) se disseram ex-fumantes, 

enquanto que 2,7% (n=8) revelaram-se fumantes ocasionais. Em relação ao hábito 

do consumo de bebida alcoólica, 68,8% (n=192) declararam ingerir menos que uma 

dose de bebida alcoólica por semana; 30,5% (n=89) declararam ingerir 1 a 2 doses 

por semana e 0,7% (n=2) declararam ingerir 3 ou mais doses por semana.  

No grupo estudado, os dados apontaram baixa incidência do tabagismo e 

etilismo como fatores de risco para DCNT, com índices inferiores aos valores 

observados por Moura e Malta (2011) e por Del Duca et al. (2012), que identificaram 

a tendência de consumo abusivo de bebida alcoólica entre brasileiros. Em estudo de 

Del Duca et al. (2012) envolvendo trabalhadores brasileiros (n=47.476), 12,2% dos 

homens e 7,9% das mulheres se declararam fumantes, enquanto 39,1% dos 

homens e 18,3% das mulheres se reconheceram como consumidores frequentes de 

bebida alcoólica. Na pesquisa realizada pelo Ministério da Saúde (VIGITEL), com 

uma amostra de 54.339 adultos, 11,3% se declararam fumantes e 16,4% 

consumidores abusivos de bebida alcoólica (BRASIL, 2014). Inquéritos sobre 

ocorrência de tabagismo no Brasil têm demonstrado maior prevalência entre os 

indivíduos com menor escolaridade (SILVA et al., 2009; GIATTI; BARRETO, 2011; 

VALENTE, 2011). Em estudo internacional, Allman-Farinelli et al. (2010) estimaram 

que 28,9% de trabalhadores da Austrália (n=7466) se declararam fumantes 

habituais. Do ponto de vista do desenvolvimento de DCNT, o tabagismo constitui um 

importante fator de risco e, segundo estudo de metanálise sobre fumo e trabalho, 

conduzido por Heikkilä et al. (2012), indivíduos fumantes são ainda mais propensos 

ao estresse no trabalho. A baixa incidência de tabagismo e alcoolismo observada no 

presente estudo não permitiu confirmar a hipótese (hipótese 1; Quadro 1; p.63) da 

associação de estilo de vida como fator de risco para as DCNTs.  

 

4.2 DADOS ANTROPOMÉTRICOS 

 

Os dados antropométricos aferidos e os índices de avaliação (IMC, RCQ, CC, 

Rcest) médios são apresentados nas Tabelas 9 e 10.  
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Tabela 9 – Dados antropométricos da amostragem de trabalhadores 

industriais, segundo gênero (média ± desvio-padrão) 

Variáveis Todos Mulheres (n=68) Homens (n=224)  

Massa* (kg) 75,85 (±13,38) 65,85 (±13,51) 78,83 (±14,65)  

Estatura* (m) 1,69 (±0,09) 1,60 (±0,07) 1,72 (±0,07)  

IMC (kg/m²) 26,40 (±4,67) 25,61 (±5,25) 26,61 (±4,85)  

CC (cm) 87,110 (±12,02) 70,06 (±10,58) 89,54 (±11,50)  

RCQ* (cm) 0,85 (±0,08) 0,77 (±0,07) 0,88 (± 0,07)  

Rcest* (cm) 0,51 (±0,07) 0,50 (± 0,06) 0,52 (±0,70)  
Fonte: Autoria própria, 2015 

Nota: IMC: Índice de Massa Corpórea; CC: circunferência da cintura; RCQ: relação cintura/quadril; Rcest: relação 
cintura/estatura, *com diferença estatística na linha. Categorias IMC: Eutrófico: 18,5-24,9kg/m

2
; Sobrepeso: 25,0-

29,9kg/m
2
; Obeso: ≥30,0kg/m

2; 
CC: Obesidade Nível I masculino: 94 a 102 cm; Obesidade Nível II masculino: 

>102; Obesidade Nível I feminino: 80 a 88 cm; Obesidade Nível II feminino: >88 circunferência cintura/quadril; 
RCQ: Obesidade masculino: 92 cm; Obesidade feminino: 0,83 cm; Rest: Obesidade: >0,5. (HAUN; PITANGA; 
LESSA, 2009; PITANGA; LESSA, 2011). 

 

Tabela 10 – Dados antropométricos da amostragem de trabalhadores 

industriais, segundo setor de trabalho (média ± desvio-padrão) 

Variáveis Administrativo (n=87) Produção (n=205) 

IMC (kg/m²) 26,37 (±4,89) 26,45 (±4,35) 

CC (cm) 83,33 (±12,26) 88,26 (±11,38) 

RCQ * (cm)   0,80 (±0,07) 0,86 (±0,07) 

Rcest * (cm)   0,49 (±0,06) 0,52 (±0,06) 

Fonte: Autoria própria, 2015 

Nota: IMC: Índice de Massa Corpórea; CC: circunferência da cintura; RCQ: relação cintura/ quadril; Rcest: 
relação cintura/estatura, *com diferença estatística na linha. Categorias IMC: Eutrófico: 18,5-24,9kg/m

2
; 

Sobrepeso: 25,0-29,9kg/m
2
; Obeso: ≥30,0kg/m

2; 
CC: Obesidade Nível I masculino: 94 a 102 cm; Obesidade Nível 

II masculino: >102; Obesidade Nível I feminino: 80 a 88 cm; Obesidade Nível II feminino: >88 circunferência 
cintura/quadril; RCQ: Obesidade masculino: 92 cm; Obesidade feminino: 0,83 cm; Rest: Obesidade: >0,5. 
(HAUN; PITANGA; LESSA, 2009; PITANGA; LESSA, 2011). 

 

Para massa e estatura dos trabalhadores, foram obtidos valores 

significativamente diferentes (p<0,05) entre os dois gêneros. Os homens avaliados 

são mais altos e mais pesados, se comparados com as mulheres, o que comprova 

as diferenças biológicas determinadas pelo gênero. Os valores médios observados 

em relação à massa e estatura mostraram-se próximos aos padrões da população 

brasileira (30-34 anos), a saber: 74,2 kg (homem); 62,0 kg (mulheres) para massa e 

estatura de 171,6 cm (homens) e 160,0 cm (mulheres) (IBGE, 2008-2009). 
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O estudo mostrou prevalência de obesidade e sobrepeso a partir do IMC, a 

saber: 16,2% (n=11) das mulheres e 19,2% (n=43) dos homens foram classificados 

como obesos, enquanto que 30,9% (n=21) das mulheres e 42,0% (n=94) dos 

homens apresentaram índices de sobrepeso (Figura 2).  

 

 

 

Figura 2 - Prevalência de sobrepeso e obesidade (%) entre a população de 

trabalhadores industriais, segundo o gênero 

Fonte : Autoria própria, 2015 

 

Os itens referentes ao IMC (Tabela 9 e 10) em associação com dados 

sociodemográficos não indicam diferença significativa em relação ao gênero e ao 

setor de trabalho (p>0,05). Da mesma forma, não foram observadas diferenças em 

relação à escolaridade (Tabela 11). Contudo, em ambos os casos, os valores 

médios de IMC mostraram-se localizados no ponto de corte para sobrepeso (IMC 

entre 25,0-29,9 kg/m2), caracterizando, pois, tendência de sobrepeso entre a 

população de trabalhadores avaliados. Estes resultados antropométricos coincidem 

com estudos brasileiros e internacionais que confirmam elevada incidência de 

sobrepeso e obesidade na população adulta e, em especial, em grupos de 

trabalhadores sem discriminação de setor de atuação (WHO, 2000; VELOSO; 

SANTANA; OLIVEIRA, 2007; TUDOR-LOCKE; BURTON; BROWN, 2009; 

PREVIDELLI et al., 2010; KOSÀKOVÀ et al., 2010; CODARIN et al. 2010; ALLMAN-
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FARINELLI et al., 2010; CHAU et al., 2012; DEL DUCA et al., 2012). Todavia, a 

incidência de sobrepeso no adulto brasileiro mostrou no presente estudo valores 

abaixo da média estimada pelo IBGE (2010): 50,1% no homem e 48,0% na mulher. 

No quesito obesidade, a dominância foi maior que a estimativa mundial de 12,0% de 

obesos (STEVENS et al., 2012). Além das implicações metabólicas, o sobrepeso e a 

obesidade podem aumentar o absenteísmo, o risco de lesões e os cuidados com a 

saúde do trabalhador (JANS et al., 2007; THOMPSON, 2007; CHRISTENSEN et al., 

2011; LINDE et al., 2012; SILVA et al., 2013).  

 

Tabela 11- Dados da amostragem de trabalhadores industriais, segundo 

gênero, setor de trabalho e escolaridade (média ± desvio-padrão)  

(continua) 

 Fund. 
Incompleto 

Fundamental Ens. Médio 
Incompleto 

Ensino 
Médio 

Sup. 
Incompleto 

Superior Estatística 

Teste ANOVA 

Sujeitos (n) 34 27 33 86 41 71 ---- 

Idade (anos) 40,38 ± 
7,72 

37,78 ± 
8,77 

26,42 ± 
6,00 

32,14 ± 
9,44 

29,54 ± 
8,49 

34,41 ± 
7,63 

---- 

Gênero 31 H; 3 
M 

23 H; 4 M 30 H, 3 M 66 H;  

20 M 

31 H,  

10 M 

43 H;  

28 M 

---- 

Setor 1 A, 33 P 2 A, 25 P 5 A, 28 P 12 A,  

74 P 

19 A,  

22 P 

48 A,  

23 P 

---- 

CC  90,87 ± 
12,93 

91,85 ± 
14,77 

84,42 ± 
9,62 

86,51 ± 
10,62 

87,66 ± 
12,28 

85,34 ± 
12,68 

p>0,05 

CQ  100,23 ± 
7,90 

103,73 ± 
9,90 

99,89 ± 
6,99 

102,05 ± 
8,13 

103,88 ± 
6,91 

103,75 
± 9,31 

p>0,05 

IMC (m
2
) 27,24 ± 

4,82 
28,63 ± 
6,62 

25,38 ± 
4,09 

26,12 ± 
4,34 

26,05 ± 
4,00 

26,17 ± 
4,58 

p>0,05 

RCQ 0,90 ± 
0,09ª

,b
 

0,88 ± 
0,07ª

,b
 

0,84 ± 
0,05

b,c
 

0,85 ± 
0,07

b,c
 

0,84 ± 
0,09

b,c
 

0,81 ± 
0,12

c
 

p<0,05 

Rcest 0,55 ± 
0,08

a
 

0,55 ± 
0,09

a
 

0,50 ± 
0,06

b
 

0,51 ± 
0,06

b
 

0,51 ± 
0,07

b
 

0,50 ± 
0,09

b
 

p<0,05 

Passos 14969 ± 
5329.

ab
 

14227 ± 
7521

abc
 

14134 ± 
5250

abc
 

12461 ± 
5545

bc
 

9206 ± 
4070

d
 

8448 ± 
4529

d
 

p<0,05 

GED (kcal) 2345 ± 
396

a
 

2316 ± 
410

a
 

2387 ± 
587

a
 

2210 ± 
434

ab
 

2112 ± 
358

bc
 

1991 ± 
344

c
 

p<0,05 

Energia (kcal) 875,48 ± 
229,71

ab
 

921,96 ± 
190,96

a
 

872,69 ± 
171,29

a
 

795,10 ± 
183,08

b
 

717,03 ± 
140,84

c
 

639,38 
± 
158,79

d
 

p<0,05 

Proteína (g) 50,62 ± 
12,71

a
 

52,14 ± 
11,89

a
 

52,63 ± 
9,65

a
 

52,54 ± 
10,71

a
 

50,46 ± 
11,20

ab
 

46,70 ± 
10,69

b
 

p<0,05 
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       (conclusão) 

 Fund. 
Incompleto 

Fundamental Ens. Médio 
Incompleto 

Ensino 
Médio 

Sup. 
Incompleto 

Superior Estatística 

Teste ANOVA 

Carboidrato 

(g) 

134,48 ± 
42,15

a
 

143,20 ± 
34,58

a
 

129,21 ± 
35,87

a
 

110,79 ± 
35,09

b
 

93,84 ± 
25,83

c
 

80,66 ± 
29,18

c
 

p<0,05 

Lipídio (g) 15,87 ± 
4,70 

17,85 ± 
7,57 

16,66 ± 
3,55 

17,65 ± 
6,58 

16,65 ± 
3,84 

16,72 ± 
6,16 

p>0,05 

Gorduras 

Saturadas (g) 

5,06 ± 
1,73 

5,89 ± 
3,01 

5,25 ± 
1,24 

5,61 ± 
2,64 

5,17 ± 
1,36 

5,22 ± 
2,48 

p>0,05 

Fibras (g) 16,88 ± 
5,44

abc
 

18,80 ± 
5,29

ab
 

15,03 ± 
3,83

bcd
 

14,30 ± 
5,76

cde
 

12,64 ± 
4,27

def
 

10,99 ± 
5,03

ef
 

p<0,05 

Sódio (mg) 1587,48 
± 540,58 

1750,83 ± 
717,77 

1672.82 ± 
379.98 

1772.04 
± 616.16 

1673.12 
± 358.90 

1629.02 
± 
553.64 

p>0,05 

IQD 84,59 ± 
9,41

a
 

91,07 ± 
7,26

ab
 

87,91 ± 
8,13

bc
 

89,34 ± 
7,35

bc
 

89,66 ± 
8,33

bc
 

92,04 ± 
13,98

c
 

p<0,05 

Fonte: Autoria própria, 2015 

Nota: H: homem ; M: mulher ; A: setor adminstrativo ; P: setor produtivo ; tabagismo 1 (não fumante); tabagismo 
2 (fuma ocasionalmente); tabagismo 3 (fuma diariamente); tabagismo 4 (ex-fumante); álcool 1 (ingestão de 
menos de uma dose por semana); álcool 2 (ingestão de 1 a 2 doses por semana); álcool 3 (ingestão de 3 ou 
mais doses por semana); CC: circunferência da cintura; CQ: circunferência do quadril; IMC: índice de massa 
corpórea; RCQ: relação cintura quadril; RCest: relação cintura estatura; Passos: medidos por pedômetro; GED: 
gasto energético diário; IQD: índice da qualidade da dieta. Médias com letras diferentes em uma mesma variável 
(linha) indicam serem significativamente diferentes segundo teste de Ducan.  

 

A Figura 3 apresenta a prevalência de obesidade abdominal na população 

estudada, para as variáveis CC, RCQ e RCest. 
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Figura 3 - Prevalência de obesidade abdominal (%) da amostragem de trabalhadores 

industriais 

Fonte: Autoria própria, 2015 

Nota: IMC: Índice de Massa Corpórea; CC: circunferência da cintura; RCQ: relação cintura/quadril; Rcest: relação 
cintura/estatura. Pontos de corte segundo Haun; Pitanga; Lessa (2009); Pitanga; Lessa (2011). 

 

No caso da CC, a maioria dos participantes - 64,7% - (n=189) não apresentou 

obesidade abdominal; 21,2% (n=62) apresentaram obesidade abdominal nível I, ao 

passo que 14,1% (n=41) mostraram obesidade nível II. Tal como ocorreu com o 

IMC, não foi constatada diferença nas medidas de CC entre os gêneros (p>0,05). A 

concentração de trabalhadores com obesidade abdominal (35,3% ou n=103) foi 

semelhante a outro estudo com trabalhadores brasileiros do sul do país (OLINTO et 

al., 2006). Os valores de CC ficaram próximos, também, àqueles observados por 

Kozàková et al. (2010) em estudo internacional. No entanto, em pesquisa realizada 

com adultos americanos (2011-2012), foram verificados valores mais elevados para 

homens (101 cm) e mulheres (96 cm) (FORD; MAYNARD; LI, 2014).  

Com base nos resultados de RCQ, 20,2% (n=59) enquadraram-se em 

situação de obesidade abdominal, com maior proporção entre os homens e entre 

aqueles que atuam no setor produtivo (p<0,05), fato também observado por Dwyer 

et al. (2011). Segundo Bauman et al. (2012), o sexo masculino constitui fator 

correlato da obesidade, mas não determinante. Os valores de RCQ foram também 

diferentes em função da escolaridade (p<0,05), com índices estatisticamente 

maiores para os trabalhadores com ensino fundamental incompleto, comparados 
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aos que cursaram ensino superior (Tabela 11). Esse fato está de acordo com 

pesquisa que demonstrou influência do tipo de ocupação (em função da 

escolaridade) e do sexo (maior em homens), para incidência de obesidade 

abdominal (ALLMAN-FARINELLI et al., 2010).  

No quadro de avaliação de RCest, 42,1% (n=123) apresentavam obesidade 

abdominal, com maior prevalência entre os homens e entre aqueles que atuam no 

setor produtivo e possuem menor escolaridade (p>0,05), em conformidade com os 

achados de Haun, Pitanga e Lessa (2009) (Tabela 11; Figura 3).  

Valores de RCest observados neste trabalho também ficaram muito próximos 

aos verificados por Berria, Petroski e Minatto (2013). Entretanto, estes autores 

encontraram incidência de mais de 50,0% de obesidade abdominal, ao avaliarem 

trabalhadores mais velhos. 

A Figura 4 e Tabela 12 apresentam a análise de correspondência múltipla 

entre os índices de obesidade avaliados (IMC, RCQ, RCest).  

 

 

Figura 4 - Gráfico de Análise de Correspondência Múltipla segundo categorias de 

estado nutricional entre a amostragem de trabalhadores industriais 

Fonte: Autoria própria, 2015 

Nota : IMC:índice de massa corpórea; Rcest: relação cintura quadril; O: obesidade; BP: baixo peso: SP: 
sobrepeso: E: eutrófico. 
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Foi possível observar que os índices de obesidade baseados no IMC 

mostraram alta correlação com os valores para obesidade abdominal verificados nos 

resultados de RCest. Já a frequência de obesidade e sobrepeso do IMC não se 

mostrou, porém, fortemente correlacionada com RCQ.  

 

Tabela 12 - Análise de correspondência múltipla para as variáveis IMC, RCQ e 

RCest  

 M H <25 anos 25-
40 
anos 

>40 
anos 

IMC 
(BP) 

IMC 
(E) 

IMC 
(SP) 

IMC 
(O) 

RCQ 
(E) 

RCQ 
(OA) 

RCest 
(E) 

RCest 
(OA) 

M 68 0 17 40 11 1 37 14 16 58 10 44 24 

H 0 224 41 129 54 4 80 96 44 214 10 124 100 

<25 anos 17 41 58 0 0 5 32 17 4 58 0 46 12 

25-40 
anos 

40 129 0 169 0 0 68 69 32 162 7 99 70 

>40 anos 11 54 0 0 65 0 17 26 22 52 13 21 44 

IMC (BP) 1 4 5 0 0 5 0 0 0 5 0 5 0 

IMC (E) 37 80 32 68 17 0 117 0 0 114 3 112 5 

IMC (SP) 14 96 17 69 26 0 0 112 0 106 6 47 65 

IMC (O) 16 44 4 32 22 0 0 0 58 47 11 2 56 

RCQ (E) 58 214 58 162 52 5 114 106 47 272 0 165 107 

RCQ (OA) 10 10 0 7 13 0 3 6 11 0 20 107 20 

Rcest (E) 44 124 46 99 21 5 112 47 2 165 107 166 0 

Rcest 
(OA) 

24 100 12 70 44 0 5 65 56 107 20 0 126 

Fonte: Autoria própria, 2015 

Nota: M: mulhe ; H: Home ; IMC: índice de massa corpórea; RCQ: relação cintura/quadril; Rcest: relação cintura 
/estatura; SP: sobrepeso; E  eutrófico; O: obeso; OA: obesidade abdominal. 

 

O IMC é um indicador de obesidade amplamente utilizado; isoladamente, no 

entanto, pode ter menor exatidão como indicador da gordura corporal (HAUN; 

PITANGA; LESSA, 2009; SNIJDER et al., 2012). Segundo Haun, Pitanga e Lessa 

(2009), Pitanga e Lessa (2011) e Pitanga (2011), para abordagem populacional, 

como é o caso deste estudo, recomenda-se a utilização da RCest para indicador de 

obesidade abdominal e discriminador de risco coronariano.  



89 
 

A correlação encontrada entre IMC e Rcest demonstra, assim, a prevalência 

de sobrepeso, obesidade e obesidade abdominal na população de trabalhadores 

avaliada, confirmando a hipótese de que ocorre alta incidência de fatores de risco 

para DCNT, do ponto de vista antropométrico (hipótese 1; Quadro 1; p. 63). A 

incidência de obesidade abdominal foi mais frequente em trabalhadores com menor 

escolaridade e do sexo masculino. A maior incidência de homens com obesidade 

abdominal, pode ter sido influenciada pela maior concentração do gênero masculino 

nas faixas de menor escolaridade. 

Na subseção 4.5, serão retomados  os dados antropométricos, em conjunto 

com os resultados de GED e NAF, utilizando-se o método estatístico de multivariada.  

 

4.3 NÍVEL DE ATIVIDADE FÍSICA 

 

A Tabela 13 apresenta os valores médios referentes ao número de passos 

medidos pelo pedômetro e classificação do NAF, distribuídos em função do gênero 

dos participantes e do setor de trabalho.  

 

Tabela 13 - Número de passos diários e Nível de Atividade Física (média ± 

desvio-padrão) da amostragem de trabalhadores da indústria 

Variável ADM 

(n=87) 

PROD 

(n=205) 

MASC 

(n=224) 

FEM 

(n=68) 

TOTAL 

(n=292) 

Número de Passos (Média 
± desvio-padrão) 

8072* 
(± 6917) 

13576* 
(± 5494) 

 

12872** 
(± 5494) 

7721** 
(± 4529) 

11672 
(± 5799) 

 
 
NAF (%) 

Sedentários 21,8 3,2 4,8 23,9 9,6 

Menos ativos  35,7 2,6 11,6 37,3 18,2 

Pouco ativos 16,9 12,6 15,1 13,4 12,7 

Ativos 10,9 18,9 17,8 10,5 19,1 

Muito Ativos 14,8 62,7 50,7 14,9 40,4 
Fonte: Autoria própria, 2015 

Nota: ADM: setor admistrativo; PROD: setor de produção; MASC: gênero masculino; FEM: gênero feminino, 

NAF: nível de atividade física; *valores de passos entre trabalhadores do setor administrativo e de produção 

(p=3,98x10
-16

); **valores de passos entre os gêneros com diferença estatística (p=3,06x10
-11

). 

 

Ao ser avaliado todo o grupo dos trabalhadores industriais, a maioria 

destacou-se como mantendo atividade ativa ou muito ativa (59,5% ou n=174), 
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ficando acima do ponto de corte para risco de sobrepeso e obesidade (8.000 passos 

para mulheres e 11.000 para homens). Assim, no caso do trabalhador da indústria, 

avaliado sem distinção do gênero ou da área de atuação, tem-se como sendo ativa a 

maioria. Houve, portanto, discordância em face da hipótese que estimava a maioria 

dos trabalhadores (50,0%) como situados na classe de pouco ativos ou sedentários 

(hipótese 2; Quadro 1; p. 63). Este resultado mostrou-se distinto da tendência de 

sedentarismo apontada em diversas pesquisas com adultos, utilizando o pedômetro 

(MITSUI et al., 2008; BAKER et al., 2008). Ocorreu, porém, diferença significativa 

(p<0,05) em relação à mesma classificação, quando se fez distinção por gênero e 

por setor de atuação. Foi constatado maior número de passos entre os homens e 

trabalhadores do setor produtivo, em comparação com as mulheres e trabalhadores 

do setor administrativo, sendo estes dois grupos classificados - também de acordo 

com o número de passos - como sedentários ou pouco ativos. Este panorama 

demonstra que a maioria (57,4%) dos trabalhadores do sexo feminino e atuantes no 

setor administrativo são menos ativos (35,7%) ou sedentários (21,8%), fato que 

corrobora outros estudos que apontam menor gasto energético em atividades 

administrativas (ANDERSON et al., 2009; ESCOTO et al., 2010;BAUMAN et al., 

2009; KOTANI; TANAGUCHI, 2012; CHAU et al., 2012; DEL DUCA et al., 2012; 

THORP et al., 2012; VARGAS; PILATTI; GUTIERREZ, 2013). Desta forma, ao 

avaliar a especificidade do trabalhador, pode-se observar que no caso daqueles que 

atuam em atividade laboral com menor dispêndio de energia,  fica confirmada a 

hipótese (hipótese 2; Quadro 1; p. 63) de que a maioria dos trabalhadores (acima de 

50,0%) mantém NAF pouco ativo ou sedentário.  

Ao se estudar o NAF, considerando-se o número de passos, em função da 

escolaridade (Tabela 11), nota-se diferença estatística entre os valores, no caso de 

trabalhadores com escolaridade superior incompleta e completa, comparando-se 

com outros níveis de estudo. Este resultado pode ter sido influenciado por maior 

concentração no setor produtivo de trabalhadores com menor escolaridade, 

estatisticamente mais ativos. Assim, a atividade laboral no ambiente de trabalho 

pode ter impacto direto no NAF diário do trabalhador, sobretudo daqueles que 

exercem atividades administrativas. Vale destacar que programas dentro das 

empresas, cuja finalidade seja estimular o aumento do NAF, podem ser efetivos na 

promoção da saúde do trabalhador, focando principalmente o trabalhador que 
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desempenha atividade laboral mais sedentária (ANDERSON et al., 2009; ROBROEK 

et al., 2009; CONN et al., 2009; FRENCH et al. ,2010).  

A partir de metanálise, Bauman et al. (2012) demonstraram que a escolaridade 

está correlacionada com o NAF, não sendo, porém, um fator determinante. Codarin et 

al. (2010) encontraram associação entre menor NAF e maior nível de escolaridade, 

em trabalhadores do setor de transporte (motoristas). Del Duca et al. (2012), ao 

estudarem trabalhadores brasileiros, demonstraram forte tendência de 

comportamentos não saudáveis, como sedentarismo, em pessoas com menor 

escolaridade. Resultados do estudo de Codarin et al. (2010) indicaram associação 

positiva entre a prática de AF e maior nível de escolaridade. Entretanto, outros 

estudos apontam o tipo de ocupação como fator de maior impacto no NAF, 

considerando como tendo menor impacto outros fatores socioeconômicos, como a 

escolaridade, o que coincide com o observado neste estudo (CHAN et al., 2003a; 

McLAREN, 2007).  

No tocante à renda salarial, os números de passos foram estatisticamente 

diferentes (p<0,05), apontando como sendo menos ativos os indivíduos que recebem 

renda maior (Tabela 14).  

 

Tabela 14 - Dados da amostragem de trabalhadores industriais, segundo renda 

para as variáveis com diferença estatística (média ± desvio-padrão) 

 Renda 1 Renda 2 Renda 3 Estatística 
(Teste Anova) 

Passos 12860(±5776)
a
 9156(±438)

b
 8890(±4831)

b
 p<0,05 

GEAF (kcal) 574,81(±358)
a
 438,45(±277)

b
 414,00(±282)

ab
 p<0,05 

GED (kcal) 2231,92(±457)
a
 2088,61(±382)

b
 2161,10(±332)

b
 p<0,05 

Energia (kcal) 807,79(±202)
a
 708,86(±186,14)

b
 703,93(±134)

ab
 p<0,05 

Carboidrato (g) 116,88(±40)
a
 91,61(±33)

b
 94,60(±21,89)

b
 p<0,05 

Fibras (g) 14,69(±5,24)
a
 12,64(±6,25)

b
 13,32(±5,29)

ab
 p<0,05 

Sódio (mg) 1622,78(±461,54)
a
 1834,91(±673,90)

b
 1782,07(±810,12)

ab
 p<0,05 

Fonte: Autoria própria, 2015 

Nota: Renda 1: 1-3 salários mínimos; Renda 2: +3-10 salários mínimos; Renda 3: maior que 10 salários mínimos;  
IMC: Índice de massa corpórea; RCQ: relação cintura quadril; RCest: relação cintura estatura; Passos: medidos 
por pedômetro; GEAF: gasto energético na atividade física; GED: gasto energético diários; IQD: índice da 
qualidade da dieta. Médias com letras diferentes em uma mesma variável (linha) indicam serem 
significativamente diferentes (Teste Duncan).  
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Assim como acontece com o nível mais elevado de escolaridade, estão 

concentrados no setor administrativo os trabalhadores com maior renda, mais 

sedentários. Assim se comprova que a ocupação foi o fator mais determinante na 

classificação do NAF, vindo a confirmar achado de Bauman et al. (2009). Em 

investigação de base populacional conduzida por Campos, Maciel e Rodrigues Neto 

(2012), envolvendo 648 adultos brasileiros, também foi observada associação entre 

maior renda e sedentarismo.  

 

4.4 GASTO ENERGÉTICO 

 

4.4.1 Taxa Metabólica Basal 

 

 Levando-se em conta as características (gênero, massa, estatura e idade) 

dos indivíduos estudados, a TMB média (kcal) calculada alcançou 1658,8 kcal (± 

178). É um valor mais elevado que a taxa de 1496,0 kcal obtida em outro estudo, 

realizado com trabalhadores brasileiros (RIBEIRO, 2012), sendo próximo ao 

estimado por Frankenfield et al. (2003) em estudo internacional (1701,0 kcal). Do 

ponto de vista estatístico, foi observada diferença em função do gênero 

(mulher=1405,0 kcal; homem=1727,4 kcal) (p<0,05), alcançando, pois, valores 

maiores para os homens, conforme observado por Ribeiro, 2012. A Figura 5 refere-

se às médias e desvio-padrão dos dados da TMB da amostragem de trabalhadores 

avaliados. 
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Figura 5 – Taxa Metabólica Basal, total e estratificada por gênero, da amostragem de 

trabalhadores industriais 

Fonte: Autoria própria, 2015 

Nota: * diferença estatística entre os valores analisados por gênero (p<0,05). 

 

A fórmula da FAO/OMS (WHO, 1985; WHO, 2001) leva em conta 

características individuais, como sexo e idade, que interferem diretamente na TMB 

(CLARK; HOFFERL, 1991; VOLP et al., 2011). Apesar da equação preditiva utilizada 

neste estudo ser recomendada internacionalmente, torna-se questionável sua 

exatidão, quando da estimativa de TMB, que pode hipo ou hiperestimar a mesma, 

em função da especificidade de cada grupo populacional (WAHRLICH; ANJOS, 

2001). Levando-se em conta os dados do estudo piloto (n=40), foram testadas duas 

outras fórmulas comumente utilizadas em estudos populacionais, a fim de validar os 

dados estimados (Tabela 15).  

 

Tabela 15 – Taxa Metabólica Basal (média ± desvio-padrão) da amostragem de 

trabalhadores industriais obtida em estudo piloto 

Taxa Metabólica Basal (kcal/24horas) 

n=40 

Valores médios (kcal/24h) 

(± Desvio-Padrão) 

Harris e Benedict 1318,97 (± 86,50) 

FAO/OMS 1409,52 (± 111,75) 

Mifflin-St Jeor 1392, 33 (± 104,11) 

Fonte: Autoria própria, 2015 

Nota: Mifflin-St Jeor, 1990; Harris; Benedict, 1919; WHO, 2001. 
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Não foi identificada diferença significativa entre os valores obtidos nas 

fórmulas preditivas testadas (p>0,05 para 95% de significância). A utilização do peso 

ajustado para o peso ideal proporcionou maior correlação dos valores obtidos nas 

três fórmulas avaliadas. Estas fórmulas constituem métodos indiretos para 

determinação do gasto energético. Pela sua praticidade, representam boa alternativa 

para estudos populacionais, como é o caso desta investigação. Entretanto, vale 

ressaltar que metodologias de calorimetria direta para estudos individuais, em 

pequenas amostras e clínicas, ainda representam o critério mais confiável (MIFFLIN, 

1990; WAHRLICH; ANJOS, 2001; LEVINE, 2005). 

 

4.4.2 Gasto Energético na Atividade Física 

 

 Para o GEAF, o valor médio alcançado foi de 530,1 kcal (± 340), sendo 

constatada diferença significativa (p<0,05) entre os valores estratificados por gênero 

e por setor: 305,5 kcal (± 185) para as mulheres e 599,0 kcal (±347) para os 

homens; 365,4 kcal (± 237) para o setor administrativo e 618,0 kcal (± 354) para o 

setor de produção. Este era um resultado esperado, uma vez que o GEAF é o 

componente mais variável no dispêndio energético (MANHAN; ESCOTT-STUMP, 

2005). A avaliação de trabalhadores da indústria confirma que o GEAF é fator 

variável e relacionado com o setor de trabalho. Foram ainda observadas diferenças 

estatísticas no tocante aos fatores socioeconômicos, especificamente escolaridade e 

renda (p<0,05). Trabalhadores com formação escolar mais elevada (superior 

incompleta e completa) e maior renda (acima de 10 salários mínimos) apresentaram 

menores índices de GEAF, comparados àqueles com escolaridade e salários 

inferiores (Tabela 12).  

  

4.4.3 Gasto Energético Diário 

 

A Figura 6 apresenta os valores do GED (média e desvio-padrão), 

considerando o gênero e o setor de atuação.  
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Figura 6 – Gasto energético total, estratificado por gênero e área de atuação 

(administrativo e produção), da amostragem de trabalhadores industriais 

Fonte: Autoria própria, 2015 

Nota: *valores com diferenças estatísticas entre gêneros e **setor de produção (p<0,05). 

 

O valor médio para o total de trabalhadores atingiu 2182,2 kcal (± 447), 

próximo das 2000,0 kcal preconizadas como base no requerimento energético para 

a população adulta brasileira e pelo PAT (BRASIL, 2003; BRASIL, 2006). O 

requerimento energético ou Estimated Energy Requiriment (EER), segundo as 

diretrizes da Dietary Reference Intakes (DRI’s), é definido como o valor médio diário 

de energia recomendado para promover o balanço energético dos indivíduos 

saudáveis (DRIs, 2002). 

O GED mostrou, entretanto, diferenças significativas, em função do gênero 

dos trabalhadores, bem como do respectivo setor de trabalho (p<0,05). Na medição 

por gênero, a diferença estatística (p<0,05) alcançou média de 1718,1 kcal (± 242) 

para as mulheres e 2331,3 kcal (± 379) para os homens. Em relação ao setor de 

trabalho, o GED foi de 1972,4 kcal (± 349) para o setor administrativo e 2302,8 kcal 

(± 436) para o setor produtivo. Bauce (2010) também identificou, a partir de fórmulas 

preditivas, diferenças significativas entre as necessidades energéticas de 

trabalhadores, em relação ao setor de trabalho e ao gênero.  
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Estas variações resultantes das diferenças observadas na TMB e no GEAF, 

revelaram que os homens e trabalhadores do setor produtivo apresentam maior 

dispêndio energético. No caso das mulheres e de trabalhadores do setor 

administrativo, houve tendência para dispenderem menos energia na execução de 

atividades físicas diárias. O envolvimento, neste estudo, de trabalhadores do setor 

industrial apresenta variedade de postos de trabalho, mostrando tendência de maior 

alocação de mulheres no setor administrativo, e de homens no setor produtivo. 

Confirma-se, então, a hipótese (hipótese 3; Quadro 1; p. 63) de que o gasto 

energético diário dos trabalhadores apresenta diferenças em função do gênero 

(feminino e masculino) e do posto de trabalho (administração e produção). Os 

trabalhadores avaliados mantinham, desde atividades no trabalho classificadas 

como leves, mais frequentes no setor administrativo, até aquelas mais pesadas, 

comuns no setor produtivo. Em outros estudos com trabalhadores, foram 

observadas a mesma tendência de variação das atividades laborais em função do 

setor de trabalho, implicando diferenças no dispêndio energético (ANDERSON et al., 

2009; ESCOTO et al., 2010; BAUMAN et al., 2009; KOTANI; TANAGUCHI, 2012; 

CHAU et al., 2012; DEL DUCA et al., 2012; THORP et al., 2012; VARGAS; PILATTI; 

GUTIERREZ, 2013; BRASIL, 2014).  

No Guia Alimentar para a População Brasileira, a recomendação de 2000 kcal 

é tão somente uma estimativa baseada numa população considerada sedentária, 

bem como pelo gasto energético de homens brasileiros ser, em média, de 2400 

kcal/dia, sendo o das mulheres, em média, de 1800-2200 kcal/dia (MS, 2005). O 

resultado apontado por este estudo, sobre predominância de trabalhadores homens 

e atuantes no setor produtivo, é coerente com dispêndio energético acima do valor 

preconizado para uma população mais sedentária. 

Tais diferenças significativas das necessidades energéticas por especificidade 

do trabalhador são previstas nas diretrizes do PAT, que admitem que se promova a 

necessária adaptação dos cardápios, em coerência com as características das 

atividades laborais (BRASIL, 2006). Entretanto, não foram localizados estudos sobre 

refeições no ambiente de trabalho que comprovem esta adaptação (AMORIM; 

JUNQUEIRA; JOKL, 2005; VELOSO; SANTANA; OLIVEIRA, 2007; ARAÚJO; 

COSTA-SOUZA; TRAD, 2010; PREVIDELLI et al., 2010; BORGES; LIMA; 

FISTAROL, 2013).  
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4.4.4 Necessidade Energética do Almoço  

 

Para determinar a necessidade energética do almoço do trabalhador foi 

considerada a recomendação do PAT que um índice de 30-40% do GED deva ser 

atendido na refeição principal (almoço/jantar) (BRASIL, 2006). Assim, a necessidade 

energética diária (NED) média para esta refeição, levando-se em conta o GED 

estimado, sem separação por gênero e setor de trabalho, correspondeu a 654,7-

872,9 Kcal/dia. A Figura 7 apresenta os valores energéticos médios, máximos e 

mínimos preconizados pelo PAT (BRASIL, 2006), e os valores estimados neste 

estudo, separados por gênero e setor de trabalho. O valor energético médio obtido 

entre todos os trabalhadores mostrou-se próximo ao preconizado pelo PAT (600-800 

kcal/dia) (p>0,05). Nesse caso, confirmou-se a hipótese de que o valor energético 

necessário para a refeição principal atende ao valor recomendado pelo PAT 

(hipótese 4; Quadro 1; p. 63).  

 

 

Figura 7 - Valores energéticos do almoço preconizados pelo Programa de 

Alimentação do Trabalhador e estimados em estudo com trabalhadores industriais 

Fonte: Autoria própria, 2015 

Nota: Valores das Necessidades Energéticas em kcal. Programa de alimentação do trabalhaodr - PAT segundo 

valores para refeições principais
 
(BRASIL, 2006).  
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Na análise envolvendo gênero e setor de trabalho, não foi encontrada a 

mesma adequação. Tomando-se por base estas especificidades, o resultado de 

515,4-687,2 kcal para as mulheres e 699,3-932,4 kcal para os homens, assim como 

591,7-789,0 kcal para os trabalhadores do setor administrativo e 690,8-921,1 kcal 

para os do setor produtivo, demonstra diferença significativa dos valores energéticos 

preconizados pelo PAT (p<0,05).    

 Para os trabalhadores do sexo masculino e do setor produtivo o valor 

máximo preconizado no PAT de 800 kcal não atende às NED de todos os 

trabalhadores enquadrados nesta faixa. No que se refere aos trabalhadores do sexo 

feminino, o valor de 800 kcal está acima dos valores estimados do GED. Para os 

trabalhadores do setor administrativo, os valores do PAT são semelhantes aos 

estimados neste estudo. Não se confirma, desta forma, a hipótese 4 (Quadro 1; 

p.63), discutida anteriormente, onde se lê de que o valor energético necessário para 

a refeição principal atende ao valor recomendado pelo PAT, quando o estudo deste 

item inclui avaliação por gênero e setor de trabalho. Isto se deve, possivelmente, ao 

fato de que os valores do PAT têm como base a recomendação diária de 2000 kcal, 

enquanto que o GED dos trabalhadores do sexo masculino e atuantes no setor de 

produção ficaram próximos a 2400 kcal/dia, e o dos trabalhadores do sexo feminino 

foram menores que 2000 kcal.  

Estas especificidades podem ser levadas em conta no planejamento dos 

cardápios ou na forma de abordagem educativa junto ao trabalhador, item 

igualmente previsto nas diretrizes do PAT (BRASIL, 2006). Bauce (2010), ao estudar 

trabalhadores da Venezuela, estabeleceu valores energéticos diários para a refeição 

principal (almoço), diferenciados pelo gênero, estimando para trabalhadores do sexo 

feminino 863,5 kcal e para o sexo masculino 1239,2 kcal. Vale ressaltar que o 

balanço energético em equilíbrio com as necessidades é fator desencadeante da 

saúde e desempenho do trabalhador nas suas atividades diárias (GORIS; 

WESTERTERP, 2008; SOUZA et al., 2010). 
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4.5 ANÁLISE MULTIVARIADA PARA A RELAÇÃO ENTRE DADOS 

ANTROPOMÉTRICOS, GASTO ENERGÉTICO E NÍVEL DE ATIVIDADE FÍSICA 

 

Para a análise multivariada, foi utilizado um conjunto de dados de 288 

trabalhadores, após exclusão dos valores (n=4) considerados outliers.  

Na PCA, dois grupos ou relações entre as variáveis já detêm grande parte da 

informação estatística do conjunto de dados. A primeira componente principal (PC1) 

explicou 44,9% da variância total dos dados e a PC2 explicou 30,9%, totalizando 

75,9% (Figura 8). Segundo os resultados obtidos a partir dos pesos (loadings), 

contribuíram mais para a separação, em ordem decrescente da variância: para PC1, 

as diferenças observadas no NAF (0,6372) e GED (0,6826); em PC2, o fator idade 

(0,6395) e o IMC (0,6688). 

 

  

Figura 8 - Gráficos de dispersão simples para Gasto Energético, Nível de Atividade 

Física e Índice de massa corpórea, da classificação em relação ao gênero das 

amostras (scores) e das variáveis (loadings) para grupos de trabalhadores industriais 

(n=288)  

Fonte: Autoria própria, 2015 

Nota: Preto (feminino), vermelho (masculino); IMC: Índice de massa corpórea; GET: gasto energético total - 
diário; NAF: nível de atividade física. 
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De acordo com a análise e a avaliação dos gráficos de escores (scores) e 

pesos (loadings) em conjunto, conforme apresentado na Figura 8 (classificação em 

relação ao gênero), nota-se que pertence ao sexo masculino a grande maioria dos 

indivíduos com maior GE e nível mais intenso de AF (1º e 4º quadrantes), dos quais 

a maior parte trabalha no setor da produção (Figura 9).  

 

 

Figura 9 - Gráfico de dispersão simples para Gasto Energético, Nível de Atividade 

Física e Índice de massa corpórea da classificação, em relação ao setor de trabalho 

das amostras (scores), para grupos de trabalhadores industriais 

Fonte: Autoria própria, 2015 

Nota: preto (administração); vermelho (produção).  

Esta constatação vem confirmar que o gênero e o tipo de atividade laboral 

têm influência sobre o GED e o NAF, em conformidade com a discussão 

apresentada nas subseções 5.4.2 e 5.4.3, assim como confirma a hipótese de que o 

gasto energético diário dos trabalhadores varia de acordo com o gênero (feminino e 

masculino) e o posto de trabalho (administração e produção) (ALLMAN-FARINELLI 

et al., 2010).  Foi observada uma tendência entre o GE menor e IMC maior, pois 

estão concentrados em quadrantes inversos. Entretanto, no 1º quadrante, encontra-

se trabalhadores com elevado IMC, mesmo desempenhando atividade de nível 

intenso, evidenciando a alta incidência de sobrepeso na população estudada, fato 
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análogo ao discutido na subseção 5.2, e atestando que outros fatores, biológicos e 

ambientais, podem estar interferindo neste resultado (CHAU et al., 2012).  

No que se refere ao sexo feminino, foi igualmente verificado um nível elevado 

de IMC, em relação a GE mais baixo, estando as trabalhadoras distribuídas nos 

setores da produção e administração (2º quadrante). No terceiro quadrante estão 

localizados os trabalhadores mais jovens e com menor IMC, demonstrando 

influência da idade na composição corporal (LINS et al., 2013). 

Através da análise de correlação de Spearman, apresentada na Figura 10, é 

possível verificar que GED e NAF apresentam uma forte correlação (r= 0,75, p 

<0,01), o mesmo não sendo observado entre idade e IMC ou idade e GET.  

 

 

Figura 10 - Análise hierárquica de agrupamentos aplicada para as variáveis Idade, 

IMC, GET e NAF, e os respectivos coeficientes de correlação 

Fonte: Autoria própria, 2015 

Nota: Correlação de Spearman e p-valor; IMC: índice de massa corpórea; GET: gasto energético total - diário; 

NAF: nível de atividade física. 

 

Igual correlação positiva entre GET (ou GED) e NAF foi identificada por Thorp 

et al. (2012) e Fin, Baretta e Nodarin Junior (2012). Já em grupo de trabalhadores 

sedentários, Santos et al. (2010), demonstraram relação com maior IMC e idade.   
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Por meio da HCA foi avaliada a similaridade entre todos os dados e as 

variáveis. Como resultado, quatro agrupamentos (cluster) foram sugeridos, 

aplicando-se a comparação entre as médias de cada variável (Figura 11).  

 

 

Figura 11 - Dendrograma para os indivíduos analisados (n=288) em relação à idade, 

IMC, GED e NAF 

Fonte: Autoria própria, 2015 

Nota: Cluster ou agrupamentos em função das médias de cada variável; IMC: índice de massa corpórea; GED: 

gasto energético diário; NAF: nível de atividade física. 

 

Na Tabela 16 estão apresentadas as características das variáveis dos 

agrupamentos (Cluster). O Cluster 1 (25,0% da amostra ou n=72 ) concentra 

predominantemente trabalhadores jovens (26,6 anos), do sexo masculino, com IMC 

de 25,8 kg/m2 (sobrepeso), maiores gastos energéticos, altamente ativos com 

relação ao número de passos, trabalhadores do setor de produção, a maioria com 

ganho mensal de 1 a 3 salários mínimos. 
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Tabela 16 - Dados agrupados (média ± desvio-padrão) para idade, índice de 

massa corpórea, gasto energético total e passos, obtidos através da análise de 

agrupamentos (HCA), para grupos de trabalhadores industriais 

 Cluster 1 Cluster 2 Cluster 3 Cluster 4 

Idade 26.60 ± 4.62 44.45 ± 5.71 

 

36.12 ± 6.78 26.90 ± 6.20 

IMC 25.28 ± 3.23 25.04 ± 3.71 30.48 ± 3.61 22.89 ± 2.46 
 

GET 2467.51 ± 350.37 2295.55 ± 330.96 2149.53 ± 280.62 1765.56 ± 228.54 
 

Passos 15692.57 ± 
3937.37 

15525.45 ± 
4378.94 
 

9342.93 ± 3243.05 6344.37 ± 1865.47 
 

Sexo 6 M, 66 H 6 M, 49 H 19 M, 70 H 37 M, 35 H 
 

Setor 10 A, 62 P 7 A, 48 P 31 A, 58 P 43 A, 29 P 
 

Escol. 66% ao menos EM 49.09% ao menos 
EM 

71% ao menos 
EM 29.20% SC 

83.33% ao menos 
EM 39% SC 
 

Renda 83% de 1 a 3 SM 76% 1 a 3 SM 55% 1 a 3 SM 
39% 3 a 10  
4.5% > de 10 

61% 1 a 3 SM 
34.72% e 3 a 10 SM 
4.17%  >10 

Fonte: Autoria própria, 2015 

Nota: IMC: Índice de Massa Corpórea; GET: Gasto Energético Total - diário; Escol: escolaridade; EM: ensino 
médio: SC: superior completo; SM: salário mínimo brasileiro vigente em maio de 2014. 

 

A idade média de 44,4 anos e IMC de 25,0 kg/m2 (sobrepeso) caracterizam os 

trabalhadores do Cluster 2 (19,0% da amostra ou n=55), na maior parte homens e 

do setor produtivo, com GE levemente menor, mas ainda altamente ativos. 

Fernandes e Vaz (2012) também identificaram prevalência de sobrepeso em 

trabalhadores com AF ativa. No Cluster 2 consta maior proporção de nível mais 

elevado de escolaridade, comparativamente ao Cluster 1. Por sua vez, o Cluster 3 

(31,0% da amostra ou n=89) apresenta pessoas com IMC médio de 30,48 kg/m2, o 

que caracteriza obesidade; idade média de 36,1 anos, com maior concentração de 

trabalhadores do sexo feminino, pouco ativos, com uma proporção de 34,8% de 

trabalhadores do setor administrativo (n=31) e 65,1% do setor de produção (n=58). 

Nesse grupo verifica-se, todavia, nível mais elevado de salário e maior escolaridade, 

em comparação com os Clusters 1 e 2, provavelmente pela maior concentração de 

trabalhadores do setor administrativo. Já no Cluster 4 (25,0% da amostra ou n=72), 

os componentes têm idade média de 26,9 anos, IMC de 22,89 kg/m2 (eutrófico), 

menor gasto energético, menos ativos, proporção maior de mulheres, melhor 
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escolaridade, maior parte trabalhando no setor administrativo. Maciel et al. (2012) 

também identificaram IMC normal mais frequente em trabalhadores do sexo 

feminino. Allman-Farinelli et al. (2010) apontaram melhor IMC para trabalhadores 

com maior escolaridade.  

Esses resultados possibilitam ampliar a discussão sobre as relações entre os 

fatores determinantes das variações do estado nutricional de trabalhadores 

industriais. Conforme demonstrado na subseção 5.3, a ocupação e o gênero têm 

impacto na composição corporal, levando-se em conta o IMC (CHAN et al., 2003a; 

McLAREN, 2007; ALLMAN-FARINELLI et al., 2010; BAUMAN et al., 2012). Assim, 

trabalhadores mais jovens apresentaram maior IMC, mesmo com atividade mais 

sedentária (setor administrativo). Trabalhadores mais ativos, atuantes no setor 

produtivo, independentemente da idade, apresentaram, por sua vez, estado 

nutricional de sobrepeso. O fato justifica a importância de se estimular uma vida 

mais ativa, também fora do ambiente de trabalho (atividade física de lazer) (TIGBEA; 

LEAN; GRANAT, 2011). 

 

4.6 AVALIAÇÃO DO CONSUMO ALIMENTAR 

 

 A alimentação é, juntamente com o NAF, importante fator de risco ambiental 

para a obesidade e outras DCNTs. A questão a ser analisada é se a alimentação no 

ambiente do trabalho e o padrão alimentar diário estão ou não estão promovendo 

um balanço energético e se são capazes, assim como o GE e NAF, de interferir na 

alta incidência de trabalhadores com sobrepeso e obesos encontrada neste estudo. 

Para compreensão desta realidade, a investigação abrangeu, desde as 

características das UANs das cinco indústrias participantes desta pesquisa, bem 

como a composição energética nutricional da refeição principal (almoço) fornecida e 

consumida no ambiente de trabalho, até o perfil do padrão diário da dieta do 

trabalhador. Serviram como subsídio para esta análise as diretrizes constantes no 

PAT (BRASIL, 2006), Guia Alimentar da População Brasileira (2005) e 

Recomendação da OMS (WHO, 2008). 
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4.6.1 Caracterização das Unidades de Alimentação e Nutrição 

 

 O Tabela 17 apresenta as características das cinco UANs, das quais três 

unidades são geridas pelas próprias indústrias (autogestão) e duas por concessão 

(gestão). Na autogestão, a própria empresa mantém e administra uma unidade 

produtora de alimentos; na gestão, cede seu espaço de produção e distribuição de 

alimentos para uma empresa especializada na administração de restaurantes, com 

base em um contrato de concessão. O papel das UANS, em ambos os casos, é 

fornecer refeições equilibradas nutricionalmente, seguras do ponto de vista 

higiênico-sanitário e que sejam adequadas aos seus clientes, visando a auxiliar no 

desenvolvimento de hábitos alimentares saudáveis (PROENÇA, 1999). 

 

Tabela 17 – Características das Unidades de Alimentação e Nutrição das 

indústrias estudadas 

Empresa N* Modalidade 
UAN 

Dietas 
** 

Cardápios 
light 

Cardápios 
Vegetarianos 

Cardápio 
por setor*** 

Programas 
de Educação 
Nutricional 

1 700 Autogestão Sim Não Não Não Não 

2 400 Gestão Não Não Não Não Não 

3 400 Gestão Não Não Não Não Sim  

4 150 Autogestão Sim Não Não Não Não 

5 250 Autogestão Sim Não Não Não Não 

Fonte: Autoria própria, 2015 

Nota: empresa 1: metalmecânica; empresa 2: fundição; empresa 3: alimentos ; empresa 4: química; empresa 5: 
florestal; *N: Número diário de refeiçõe; UAN : Unidade de Alimentação e Nutrição;**as dietas diferenciadas são 
individualizadas, segundo prescrição médica; ***cardápio diferenciado ou orientação nutricional para adaptação 
das quantidades servidas dos alimentos.  

 

 Todas as indústrias estudadas participam do PAT, programa que, segundo 

dados oficiais, em 2014 beneficiou 18.526.993 trabalhadores, com adesão de 

205.621 empresas beneficiárias cadastradas (MTE, 2014). As UANs avaliadas têm 

como responsável técnico o profissional nutricionista. No Brasil, segundo a Lei no 

8.234 de 1991, são atividades exclusivas do nutricionista o planejamento, 
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organização, direção, supervisão e avaliação de serviços de alimentação e nutrição 

(BRASIL, 1991).  

No tocante ao fornecimento de dietas diferenciadas aos trabalhadores com 

necessidades especiais, duas UANs fornecem dietas, no caso de indicação com 

prescrição médica. Trata-se de dietas hipossódicas ou hipogordurosas, adaptadas 

do cardápio padrão. Nenhuma das UANs fornece opção vegetariana. No caso de 

ajustes quantitativos de carboidratos, gorduras saturadas, colesterol, fibras ou 

proteínas, nenhuma das empresas apresenta qualquer opção no cardápio. Também 

não foram identificadas adequações quantitativas ou qualitativas no cardápio do 

almoço, em função das características laborais, e nem mesmo programas de 

conscientização quanto às diferenças das necessidades nutricionais, como 

preconiza o PAT (BRASIL, 2006). Nenhuma das empresas pesquisadas elabora 

cardápios light (com menor teor de calorias e/ou gorduras), medida que poderia 

beneficiar trabalhadores com estado nutricional caraterizado como sobrepeso ou 

obesidade. Levando-se em conta que em todas as empresas os próprios 

trabalhadores se servem da maioria das preparações, programas sobre a orientação 

e escolha das porções seriam mecanismos de adaptação das diferenças nas 

necessidades nutricionais.  

No caso de programas educativos, apenas uma das empresas (empresa 3) 

mantém um programa de educação nutricional, com vistas à melhora das escolhas 

alimentares dentro e fora da empresa. O programa aborda estratégias, tais como: 

distribuição de folhetos explicativos sobre escolhas alimentares; placas educativas 

sobre alimentação equilibrada, colocadas em todas as mesas do salão de 

distribuição das refeições; edição de jornal mensal contendo artigos sobre 

alimentação e qualidade de vida. O PAT, enquanto política pública de proteção 

social, estabelece que as UANs devem contemplar mecanismos para reduzir as 

doenças relacionadas com a alimentação e nutrição (RECINE; VASCONCELOS, 

2011; KIM et al., 2012; CAPACCI et al., 2012; MOZAFFARIAN et al., 2012). O 

programa europeu FOOD destaca a educação nutricional como ferramenta para a 

promoção de hábitos alimentares saudáveis no ambiente de trabalho e fomenta, 

como mecanismo para melhora do estado nutricional dos trabalhadores (FOOD, 

2012). A partir da intervenção educativa realizada no ambiente de trabalho, French 

et al. (2010) e Tamers et al. (2011) demonstraram efeito positivo gerado pela 
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escolha de alimentos saudáveis. A atuação da UAN dentro das organizações, além 

de garantir o fornecimento de refeições aos trabalhadores, pode propiciar a 

promoção de hábitos saudáveis, que possam repercutir nas suas escolhas também 

fora do ambiente de trabalho (FOOD, 2012; FRENCH et al., 2010; MARUYAMA et 

al., 2010; TAMERES et al., 2011). Não obstante, trabalhadores assistidos pelo PAT 

não têm apresentado melhor perfil antropométrico ou de saúde, como verificado 

também neste estudo, o que vem a comprovar que, neste âmbito, os objetivos do 

PAT podem não estar sendo contemplados (VELOSO; SANTANA; OLIVEIRA, 2007; 

ARAÚJO; COSTA-SOUZA; TRAD, 2010). Assim, ficou confirmada a hipótese 

(hipótese 5; Quadro 1; p. 63) de que os trabalhadores atendidos nas UANs avaliadas 

não vêm sendo, na prática, beneficiados com os programas de educação nutricional 

previstos nas diretrizes do PAT. A UAN, um organismo social no âmbito das 

empresas, que envolve a maioria dos trabalhadores e é gerido por um profissional 

da área da saúde (nutricionista), pode representar um espaço de informação sobre 

temas voltados para a adoção de hábitos saudáveis de vida, por exemplo uma 

alimentação mais saudável.  

 A Tabela 18 apresenta a média per capita das quantidades das preparações 

servidas nas UANs estudadas. Os cardápios consistem diariamente das seguintes 

preparações e suas variações: arroz, feijão, preparação proteica (carne ou 

derivado), acompanhamento (massas ou legumes), salada (três ou mais opções), 

sobremesa (fruta ou preparação doce), suco (natural ou artificial) e pão.  

Nas empresas identificadas com a numeração 1, 4 e 5, o suco é preparado à 

base de concentrado industrializado de frutas. Na empresa 2, o suco é artificial 

(refresco). Na empresa 3 é servido suco natural industrializado. Todos os tipos de 

suco são adoçados com açúcar. Na empresa 1, 2, 4 e 5, o prato principal ou 

preparação proteica de origem animal é distribuído em quantidade limitada, a cargo 

de funcionários das UANs. As demais preparações ficam disponíveis, para serem 

servidas à vontade pelos próprios trabalhadores. São ofertados de forma livre: sal, 

vinagre e óleo de soja. Na empresa 2, o suco é também ofertado de forma livre, e 

para sobremesa há opção à base de fruta ou doce. Na empresa 3, são oferecidas 

duas porções de preparação proteica, sopa e sobremesa à base de frutas ou doces, 

conforme opção do trabalhador. O bufê expõe, ainda, para escolha livre: sal, molhos, 

vinagre, óleo de soja, azeite de oliva, aveia, farelo de trigo e linhaça. 
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Tabela 18 - Per captas (média e desvio-padrão) das preparações que compõe 

os cardápios das Unidades de Alimentação e Nutrição avaliadas 

Preparação Média (± desvio-padrão)*** 

Arroz (g) 170 (±49) 

Feijão (g) 130 (±53) 

Prato principal (a base de carne bovina, suína, frango ou 

peixe) (g) 

148 (±46) 

Acompanhamento à base Massa (g)* 133 (±40) 

Acompanhamento à base de Farinhas (g) 80 (±20) 

Acompanhamento – Hortaliças (g) 126 (±23) 

Salada de folhosos (alface, agrião, chicória, couve, 

repolho, rúcula, etc) (g)** 

25 (±13) 

Salada legumes crus (cenoura, beterraba, pepino, 

tomate, etc) (g) 

72 (±18) 

Salada de legumes cozidos (cenoura, beterraba, 

abobrinha, vagem, etc) (g) 

110 (±10) 

Sobremesa à base de fruta (in natura) (g) 114 (±12) 

Sobremesa doce (gelatina, pudim, sagu, doce 

industrializado, etc) (g) 

108 (±14) 

Suco ou refresco de frutas (mL) 290 (±20) 

Pão (g) 45 (±10) 

Fonte: Autoria própria, 2015 

Nota: Per captas se referem às preparações prontas e que compõe os cardápios diários; *o acompanhamento 

pode variar entre preparações a base de massa, raízes, tubérculos, farinhas ou hortaliças; ** são servidas no 
mínimo três opções de salada; *** valores referentes ao cardápio de cinco UANs, considerando quinze dias. 

 

Em nenhuma das UANs há divulgação da composição nutricional do cardápio 

(energia e nutrientes). No Brasil, não se dispõe de legislação que determine 

obrigatoriedade sobre divulgação das informações nutricionais de preparações 

servidas em restaurantes. Internacionalmente, a Food and Drug Administration 

(FDA) estimula os restaurantes a deixar acessíveis as informações nutricionais das 

preparações servidas, como meio de mudanças nos hábitos alimentares 

(MAESTRO; SALAY, 2008). 

 Quanto aos grupos de alimentos, todos os cardápios atendem a 

recomendação do PAT (BRASIL, 2006), do Guia Alimentar para a População 

Brasileira (MS, 2005) e da OMS, no tocante à oferta de leguminosas, frutas e 

hortaliças (WHO, 2008). Conforme propaga um estudo populacional brasileiro, faz-
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se necessário o resgate de hábitos alimentares culturais, como o consumo diário de 

“arroz e feijão”; frutas e hortaliças (LEVY et al., 2012; SOUZA et al., 2013; BRASIL, 

2014). Foi observada considerável oferta de carne vermelha como fonte proteica, a 

par de menor oferta de carne branca, sobretudo peixe. Por si mesma, a dieta do 

brasileiro inclui a carne vermelha como principal fonte de proteína animal, sendo 

pouco expressiva a oferta de produtos à base de peixe (VINHOLES et al. 2012; 

BRASIL, 2014). O estímulo ao consumo mais frequente de carnes brancas, em 

especial pescado,  seria boa estratégia para redução do risco de desenvolvimento 

das DCNTs. Estudos clínicos randomizados demonstraram efeito positivo do 

consumo frequente de pescado (2-3 vezes por semana), para redução de doenças 

cardiovasculares (SANTOS et al., 2013). Na “Dieta Mediterrânica” é característico o 

consumo frequente de peixe, sendo este padrão alimentar comum em alguns países 

da Europa, relacionado ao aumento da longevidade (MACHADO, 2013; 

TRICHOPOULOU et al., 2014). O programa europeu FOOD (2012), recomenda 

maior consumo de carne de pescado e de frango, definindo-o como fonte proteica na 

dieta de trabalhadores. 

 

4.6.2 Composição Nutricional dos Cardápios 

 

A análise da composição energética e nutricional das refeições servidas nas 

UANs (almoço) consta na Tabela 19, mostrando diferenças significativas e níveis 

superiores em relação aos valores preconizados para proteínas e sódio (p<0,05).  

Segundo a Portaria no 193 do PAT (BRASIL, 2006), é permitido um acréscimo 

de até 20% (400 kcal) em relação ao valor energético diário de 2000 kcal. Assim 

sendo, o valor energético mensurado neste estudo está dentro do recomendado pelo 

PAT (item 5.4.3), confirmando a hipótese (hipótese 6; Quadro 1; p. 63) que a 

composição energética das refeições servidas no trabalho (almoço) atende aos 

valores preconizados pelo PAT. 
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Tabela 19 - Composição (média ± desvio-padrão) dos Cardápios do Almoço 

ofertados aos trabalhadores industriais  

Composição nutricional Composição média ofertada  Composição média PAT
*
 

Energia (kcal) 1135 (± 245) 600-800 

Proteína (g) 

Ndpcal (%) 

55* (±13) 

11,78* (±2,33) 

15-20 

6-10 % 

Carboidrato (g) 163 (±36) 83-150 

Lipídio (g)  29 (±13) 10-27 

Gordura saturada (g) 9 (±5,7) <9 

Fibra (g) 22* (±2,8) >7,5 

Sódio (mg) 1.370* (±447) <960 
Fonte: Autoria própria, 2015 

Nota: Composição média, estimada a partir do cardápio ofertado no dia do estudo e per capita das preparações, 
considerando 15 dias para cada UAN, de acordo com valores preconizados pelo PAT para refeições principais

 

(BRASIL, 2006); * com diferença estatística (p<0,05). 

 

Os dados obtidos na pesquisa ficaram próximos ao perfil da dieta de 

trabalhadores brasileiros do estado de São Paulo: 1180 kcal (± 80) (CANELLA; 

BANDONI; JAIME, 2013). Outros trabalhos também demonstraram valores médios 

para o almoço, situados na faixa de 1140-1243 kcal (GERALDO; BANDONI; JAIME, 

2008; GORGULHO; LIPI; MARCHIONE, 2011). Vale ressaltar que nos estudos 

supracitados os valores energéticos foram comparados apenas com os valores 

preconizados pelo PAT, não sendo estimada a NED dos trabalhadores. Levando-se 

em conta as especificidades do trabalhador por gênero e por setor de trabalho (item 

5.4.3), o valor médio de 1135 kcal (± 245) pode estar superestimado, no caso de 

trabalhadoras mulheres e do setor administrativo (p<0,05). Neste caso, confirma-se 

a hipótese 7 (Quadro 1; p. 63) de que a composição energética das refeições 

servidas no trabalho (almoço) deixa de atender às necessidades dos trabalhadores, 

de vez que desconsidera suas especificidades (gênero e posto de trabalho). Este 

resultado atesta a importância de se considerarem as características das atividades 

laborais no planejamento dos cardápios e na implantação de programas educativos. 

Embora não tenham constituído alvo do presente estudo, as próprias diferenças de 

postos de trabalhos no mesmo setor (produtivo), ou especialidades das empresas, 

são questões que igualmente devem ser consideradas no estudo das NEDs do 

trabalhador.  
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Na pauta dos nutrientes (Tabela 19), os teores de carboidratos, lipídios (ou 

gorduras totais) e gorduras saturadas mostraram-se de acordo com o recomendado 

no PAT, enquanto os teores de proteínas, fibras e sódio são ofertados acima do 

recomendado (hipótese 6; Quadro 1; p. 63). Um fato positivo observado na 

alimentação ofertada no ambiente de trabalho foi a elevada concentração de fibras, 

o que se deve à disponibilidade, em média, de três variedades de salada no 

cardápio das UANs, bem como sobremesa baseada em frutas, pelo menos três 

vezes por semana. É uma comprovação divergente do que foi apontado no estudo 

de Geraldo; Bandoni e Jaime (2008), que identificou baixa oferta de frutas nos 

cardápios de setenta e duas empresas de São Paulo. Outras pesquisas também 

identificaram baixo teor de fibra nos cardápios de UANs (STOLE; HENNINGTON; 

BERNARDES, 2006; VELOSO; SANTANA; OLIVEIRA; 2007; PREVIDELLI et al., 

2010).  

É de real importância a garantia de uma ingestão de frutas e hortaliças no 

ambiente de trabalho, visto que os adultos comumente ingerem poucas porções 

destes grupos de alimentos na sua dieta regular (ARTINIAN et al., 2010; BYERS; 

SEDJO, 2011; BARRINGTO et al., 2012; BANDONI et al., 2013; CARNEIRO, 

SOUZA; MOURA, 2013). Assim como recomenda o PAT, diversas PANs 

internacionais estimulam entre a população atendida o aumento da oferta de frutas e 

hortaliças (LACHAT et al., 2005; ACS, 2012; CAPACCI et al.; 2012). 

Os teores de proteínas, lipídios e sódio encontrados corroboram resultados já 

discutidos em outras investigações sobre a alimentação do trabalhador no ambiente 

de trabalho (VELOSO; SANTANA; OLIVEIRA, 2007; BANDONI; JAIME, 2008; 

PREVIDELLI et al., 2010; BORGES; LIMA; FITASROL, 2013). No caso dos lipídios 

(ou gorduras totais), apesar dos valores estarem acima do preconizado pelo PAT, 

não foram observadas diferenças estatísticas (p<0,05). Contribuíram para o alto teor 

de proteína, além do prato principal (carne), leguminosas e sobremesas lácteas. 

Note-se que a Empresa 3 oferece diariamente duas porções de preparação cárnea. 

O alto índice de Ndpcal (12,26%; ±2,21) observado pode ser explicado pela alta 

concentração de proteína, proveniente das preparações com carne, cereais e 

leguminosas. Tem-se discutido que dietas hiperproteicas (de origem animal) podem 

estar relacionadas com aumento de lipogênese e diminuição da densidade óssea 

(BARZEL; MASSEY, 1998). A alta concentração de proteína é confirmada, ao se 
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avaliar a proporção entre os nutrientes calóricos: proteínas 20%; carboidratos 57% e 

gorduras 23%, considerando a recomendação de Cervato et al. (1997) e Bandoni e 

Jaime (2008). Mesquita e Mesquita (2014), ao analisarem o valor energético do 

almoço para trabalhadores, também encontraram cardápios hiperproteicos e 

normolipídicos.  

O valor médio do sódio ofertado mostrou-se muito acima do recomendado, 

por conta principalmente da livre oferta de "sal de cozinha" para tempero das 

saladas. Uma das recomendações para redução da ingestão de sódio é exatamente 

a não disponibilização de saleiros de mesa (FOOD, 2012). O excesso na ingestão 

de sódio pode representar importante fator de risco para DCNT, especialmente 

hipertensão arterial (MS, 2005; TAYLOR et al., 2011; YANG et al., 2011). Borges, 

Lima e Fistarol et al. (2013), investigando a composição nutricional de refeições 

servidas por restaurantes industriais, também constaram elevado teor de sódio nos 

cardápio de refeições para trabalhadores, apresentando valores médios entre 

1.775g e 2.999g. Salas et al. (2009) estimaram uma concentração média de 2300mg 

de sódio em almoços servidos para trabalhadores. Analisando a “Pesquisa de 

Orçamento Familiar” - POF (2008-2009), Araújo et al. (2013) estimaram que 89,3% 

dos homens e 70,0% das mulheres ingerem, diariamente, quantidades excessivas 

de sódio. Estudo internacional, conduzido por Park et al. (2009), também 

demonstrou consumo de quantidades excessivas de sódio em alimentação servida 

em ambiente de trabalho. Há pouca ênfase nos PANs, no que tange à redução do 

consumo de sal de cozinha (LACHAT et al., 2005). 

Em síntese, avaliada a composição de nutrientes dos cardápios ofertados nas 

UANs estudadas, fica evidente que as refeições servidas no trabalho não atendem 

aos valores preconizados pelo PAT, no que se refere a proteínas e sódio.  

 

4.6.3 Consumo Alimentar Individual do Almoço 

 

A partir da oferta diária de alimentos na refeição do almoço, foi avaliado o 

consumo alimentar individual, uma vez que a composição nutricional da alimentação 

consumida pode ser diferente daquela ofertada. A Tabela 20 apresenta a 

composição nutricional do almoço, levando-se em conta o consumo individual. Foi 
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indicada diferença estatística (p<0,05) no consumo dos teores de energia, proteína, 

carboidrato e fibra, ao se estudarem estes valores por gênero e por setor laboral.  

 

Tabela 20 - Consumo Alimentar do Almoço (média ± desvio-padrão) da 

amostragem de trabalhadores industriais 

Nutrientes Geral Mulheres 

(n=68) 

Homens 

(n=224) 

Administrativo 

(n=87) 

Produção 

(n=205) 

Energia (kcal) 776,13  

(± 201) 

644,02* 
(±164) 

816,24* 
(±194) 

672,36** (±191) 831,00** 
(±170) 

Proteína (g) 50,58 (±11) 45,08* (±13) 52,25* (±10) 47,32** (±11) 52,29** (±11) 

Carboidratos (g) 108,92 
(±40) 

85,51* (±27) 116,32* (±40) 87,89** (±31) 120,03** (±39) 

Lipídios (g) 16,98 (±5,8) 16,51 (±6,3) 17,13 (±5,6) 16,97 (±6,2) 16,99 (±5,49) 

Gordura Saturada 
(g) 

5,37(±2,3) 5,26 (±2,4) 5,41 (±2,2) 5,37 (±2,4) 5,38 (±2,14) 

Fibra (g) 14,06 (±5,6) 10,76* (±4,9) 15,05* (±5,4) 11,27** (±5,2) 15,53** (±5,3) 

Sódio (mg) 1689 (±540) 1625,73 
(±606) 

1707,83 
(±531) 

1670,54 (±570) 1698,32 
(±536) 

Fonte: Autoria própria, 2015 

Nota: * Valores com diferença significativa entre os gêneros e ** entre os setores de trabalho (p<0,05). 

 

As diferenças quantitativas no consumo alimentar observadas para energia e 

alguns nutrientes demonstram alguma adaptação do consumo alimentar, por conta 

das necessidades individuais, mesmo sem haver nas UANs alterações no cardápio e 

sem ocorrer orientação ao trabalhador (hipótese 8 e 9; Quadro 1, p. 63). Este fato 

também foi observado por Fin, Baretta e Nodari Junior (2012). Um inquérito 

alimentar com a população brasileira identificou maior índice de ingestão calórica no 

grupo formado por indivíduos do sexo masculino (ARAUJO et al., 2013). Uma 

estimativa do consumo energético de adultos americanos, na pesquisa intitulada 

National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES), revelou, também, 

ingestão energética mais alta por parte de adultos do sexo masculino (FORD; 

DIETZ, 2013). Um estudo com adultos, realizado na França, constatou a mesma 

tendência (CASTETBON et al., 2009).  

Os resultados apresentados mostram que os trabalhadores participantes 

deste estudo não ingerem, na refeição consumida no ambiente de trabalho, 

quantidades elevadas de lipídios (ou gorduras totais) e de gordura saturada, uma 
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vez que a própria oferta destes nutrientes está dentro do recomendado (subseção 

4.6.2). Foi também observado durante o acompanhamento da ingestão individual do 

almoço, maior parcimônia diante de gorduras visíveis e frituras. Este perfil não foi o 

mesmo, no caso de outro inquérito alimentar, o qual detectou entre adultos 

considerável ingestão de gordura e gordura saturada, o que representa fator de risco 

para o desenvolvimento das DCNTs (SOUZA et al., 2012). Raulio, Roos e Prättälä 

(2010) e Bandoni et al. (2013) documentaram que as refeições realizadas no local 

de trabalho apresentam melhor densidade energética, concentração de fibras, 

gorduras e vegetais, se comparadas com a alimentação realizada em casa ou em 

restaurantes comerciais. Torna-se válido ressaltar, no entanto, que os trabalhadores 

avaliados na presente pesquisa desempenham emprego formal e são assistidos 

pelo PAT. Magalhães (2014) questiona o alcance do PAT e sua efetividade para 

regiões mais pobres do Brasil e, sobretudo, para o caso de trabalhador não formal. 

Outra questão discutida pelo mesmo autor é a complexidade de se avaliarem os 

resultados de PANs, do ponto de vista de uma única intervenção, já que as ações 

nesta área são multiestratégicas e intersetoriais.  

Devido à escassez de pesquisas de âmbito internacional que versem sobre a 

composição nutricional da alimentação para trabalhadores industriais no ambiente 

de trabalho, foi limitada a comparação do presente estudo com achados similares. 

Conta-se, porém, com dois estudos sobre esta temática, no campo internacional: 

Mishra e Mohanty (2009) avaliaram a alimentação consumida no ambiente de 

trabalho por trabalhadores industriais da Índia, onde estimaram consumo de 

quantidades excessivas de energia, proteínas, gorduras e alguns minerais e 

vitaminas. Em paralelo, observaram alta incidência de trabalhadores apresentando 

estado nutricional inadequado (sobrepeso, obesidade e desnutrição). Outro estudo, 

baseado em uma pesquisa de base populacional com 2012 franceses adultos ativos, 

também indicou consumo frequentemente insatisfatório de frutas, hortaliças e frutos 

do mar (CASTETBON et al., 2009).  

Conforme apresentado na Tabela 11, foram constatadas diferenças no 

consumo de proteína, carboidrato e fibra, em face dos diversos níveis de 

escolaridade dos trabalhadores (p<0,05). No caso das proteínas, não houve 

diferença referente a escolaridades mais baixas (ensino médio completo ou menos)  

ou entre curso superior incompleto e completo. Os trabalhadores com menor 
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escolaridade e pertencentes principalmente ao grupo do setor de produção ingerem 

no almoço maior teor de proteína, se comparados com aqueles com maior 

escolaridade. Embora a porção de carne do prato principal seja igual para todos os 

trabalhadores, na avaliação individual foi observado que frequentemente os que 

trabalham no setor administrativo não chegavam a ingerir toda a porção ofertada. Já 

os trabalhadores do setor produtivo da empresa 3, ingerem as duas porções de 

carnes ofertadas, enquando que os do setor administrativo optam pelo consumo de 

apenas uma delas. No caso dos carboidratos, não houve ingestão diferente entre 

indivíduos com estudo fundamental incompleto, completo e ensino médio completo. 

Houve, porém, semelhança entre os de superior incompleto e completo. 

Trabalhadores com maior escolaridade (superior incompleto e completo) ingerem 

menores teores de carboidratos, se comparados aos que detêm menor escolaridade, 

principalmente no tocante às porções servidas de arroz, acompanhamento e pão. 

Quanto ao item fibras, sem diferenças nos teores consumidos pelos trabalhadores 

com ensino fundamental incompleto ou completo e ensino médio incompleto. Há 

similaridade entre os de ensino médio completo, ensino superior incompleto ou 

completo. Notou-se diferença, contudo, entre os dois grupos, sendo que 

trabalhadores com ensino fundamental incompleto ou completo ingerem maior teor 

de fibras, se comparados com os de ensino médio completo ou com maior 

escolaridade.  

Em relação à renda, foram observadas diferenças no consumo de energia, 

carboidrato, fibra e sódio (p<0,05). Em se tratando de energia e carboidratos, 

trabalhadores que recebem 1-3 salários mínimos ingerem valores maiores, se 

comparados com os que recebem mais de 10 salários mínimos mensais. O consumo 

de fibras mostra diferença, entre trabalhadores que recebem de 1 a 3 salários (maior 

consumo) e os que recebem entre mais de 3 a 10 salários; por outro lado, há 

similaridades quanto às outras relações. Na questão do sódio, notam-se diferenças 

entre trabalhadores que recebem até 3 salários mínimos (maior consumo), se 

comparados com aqueles que recebem entre mais de 3 a 10 salários mínimos 

mensais. Porém, todos ingerem quantidades excessivas deste nutriente.  

Assim, os resultados demonstram que os trabalhadores que recebem menor 

renda, têm menor escolaridade e se concentram no setor produtivo tendem a ingerir 

maiores quantidades das preparações ofertadas. No tocante ao consumo de 
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hortaliças, os dados evidenciam que a oferta de diferentes saladas impactou 

positivamente no padrão alimentar dos trabalhadores de menor renda e escolaridade 

(BRASIL, 2014). Neste caso, a adequação da composição nutricional dos cardápios 

ofertados poderia garantir o suprimentos dos nutrientes para os trabalhadores de 

baixa renda (até 3 salários mínimos), clientela priorizada pelo PAT (BRASIL, 2006). 

Em suma, ao examinar a composição energética e nutricional do consumo 

alimentar, por meio de observação direta, foi possível identificar diferenças 

quantitativas de energia e nutrientes ingeridos, influenciadas pela ocupação, gênero, 

escolaridade e renda.  

Em seguimento a esta discussão, na subseção 4.7 serão novamente 

abordados os dados de consumo alimentar, em conjunto com os resultados de GED, 

NAF e IQD, utilizando-se o método estatístico de multivariada.  

 

4.6.4 Avaliação da Qualidade da Dieta Diária 

 

A implantação do PAT não tem por objetivo apenas assegurar uma refeição 

adequada durante o período laboral, mas também visa ao impacto na qualidade da 

dieta diária e, em consequência, na saúde do trabalhador (BRASIL, 2006). Na 

avaliação da qualidada da dieta diária, foram levadas em conta, não somente as 

refeições consumidas no ambiente de trabalho, mas todas as refeições ingeridas 

diariamente.  

A Tabela 21 expõe os dados referentes ao consumo médio diário dos 

diferentes grupos alimentares, obtidos pelo estudo do RA-24h + RA e utilizados para 

a determinação do IQD.  
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Tabela 21 - Qualidade da dieta diária dos Grupos Alimentares da amostragem 

de trabalhadores industriais (média ± desvio-padrão) 

GRUPOS Recomendação Geral 

(n=292) 

Mulheres 

(n=68) 

Homens 

(n=224) 

Grupo 1 5-9 6,08 (±1,64) 5,09 (±1,49) 6,37 (±1,58) 

Grupo 2 4-5 2,12 (±0,91) 2,08 (±0,88) 2,13 (±0,15) 

Grupo 3 3-5 0,71 (±0,89) 0,82 (±0,89) 0,68 (±0,89) 

Grupo 4 1-2 1,35 (±0,53) 0,97 (±0,46) 1,46 (±0,49) 

Grupo 5 1-2 1,97 (±0,62) 1,71 (±0,66) 2,04 (±0,58) 

Grupo 6 2-3 2,32 (±1,07) 2,31 (±0,98) 2,33 (±1,10) 

Grupo 7 Esporádico 0,27 (±0,35) 0,27 (±0,46) 0,27 (±0,36) 

Grupo 8 Esporádico 1,79 (±1,03) 1,46 (±0,78) 1,90 (±1,0) 
Fonte: Autoria própria, 2015 

Nota: Grupo 1: Cereais (cereais e derivados, amiláceos). Grupo 2: Hortaliças. Grupo 3: Frutas. Grupo 4: 
Leguminosas. Grupo 5: Carnes. Grupo 6: Laticínios. Grupo 7: Embutidos, gorduras e frituras. Grupo 8: Bebidas e 
Guloseimas. *Número de Porções Recomendadas Segundo: Guia Alimentar da População Brasileira (BRASIL, 
2005). 

 

O IQD foi atingido por conta dos dados apresentados na Tabela 21 

(frequência usual de produtos de diferentes classes), da variedade e outras 

especificidades da dieta, apresentadas na Tabela 5 (p. 73). Conforme demonstrado 

na Figura 12, 87,0% (n=254) dos trabalhadores apresentaram padrão alimentar 

“precisando de melhorias”, enquanto 11,0% (n=32) consomem dieta de “boa 

qualidade” e 2,0% (n=6) têm dieta classificada como de “má qualidade” (Figura 12). 

Este quadro reforça a hipótese (hipótese 11; Quadro 1; p. 63) de que a maioria dos 

trabalhadores não mantém uma dieta adequada, do ponto de vista das diretrizes da 

OMS e do Guia Alimentar para a população brasileira (BRASIL, 2005; WHO, 2004; 

WHO, 2008). São resultados semelhantes aos observados por Gomes; Campino e 

Cyrillo (2008) aplicaram o IAS adaptado, em estudos com 295 mulheres brasileiras 

de diferentes estratos sociais, quando 12,0% foram incluídas no parâmetro de 

alimentação saudável e 69,2% em alimentação pouco saudável. Vieira et al. (2005), 

ao analisarem a qualidade da dieta de adultos do município de São Paulo - Brasil, 

utilizando o IQD-R, concluíram que ambos os gêneros (feminino/masculino) 

apresentavam a qualidade das dietas em concordância com “dieta pouco saudável”. 

 

 



118 
 

 

Figura 12 - Índice da Qualidade de Dieta da amostragem de trabalhadores industriais   

Fonte: Autoria própria, 2015 

Nota: Classificação baseada em Mota et al. (2008). 

 

A alta incidência de dietas classificadas como “precisando de melhorias” 

assim se explicita: 34,9% (n=102) dos trabalhadores não realizam o desjejum; 48,0% 

(n=140) dos trabalhadores não ingerem hortaliças e 59,0% (n=172) não ingerem 

frutas, a não ser aquelas porções disponíveis no almoço fornecido pela empresa. No 

caso do desjejum, o hábito de não realizar uma refeição pela manhã mostrou-se 

mais frequente entre trabalhadores das empresas que não fornecem desjejum, 

comparado-se com as que fornecem. Em relação à variedade, o número médio 

constante aferido nas refeições diárias foi de 5,5 ao dia, sendo que o recomendado 

são de 8 variedades/dia, no mínimo (BRASIL, 2005; MACHADO et al., 2012). 

 Mesmo ante a constatação de que os sujeitos da pesquisa ingerem 

quantidades adequadas da maioria dos grupos alimentares (Grupos 1, 4, 5, 6, 7) e 

de gorduras totais (25,8% ± 5,2); gorduras saturadas (9,2g ± 1,0) e colesterol 

(256,6mg ± 30,8), ficou clara a falta de consumo frequente de frutas e hortaliças, 

situação também identificada em inquérito alimentar conduzido em todo o Brasil 

(BRASIL, 2014). A limitada variedade de preparações ingeridas resultou em um 

padrão alimentar diário monótono, considerando-se outras refeições não oferecidas 

pela empresa. Entretanto, alimentos de custo maior, como carnes e laticínios se 

apresentaram dentro do recomendado, demonstrando que fatores culturais, e não 

econômicos podem estar interferindo neste perfil (BRASIL, 2014). Dados referentes 

ao padrão alimentar de adultos trabalhadores demonstraram que carecem de 

Precisando de 
Melhorias 

87% 

Boa Qualidade 
11% 

Má Qualidade 
2% 
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melhoria em sua dieta, sobretudo quanto à questão da baixa ingestão de frutas e 

hortaliça (HISE et al. 2002; VIEIRA et al., 2005; BANDONI; JAIME, 2008; BORGES; 

LIMA, FISTAROL, 2013). Previdelli et al. (2010) defendem que a maioria dos 

trabalhadores deveria melhorar sua dieta, sobretudo quanto ao consumo de frutas e 

hortaliças. Para o grupo de guloseimas e bebidas (Grupo 8), a ingestão de refresco 

(suco artificial) e refrigerante foi o alimento mais relatado, contribuindo para o 

consumo médio de 1,79 porções diárias. Este resultado sustenta a necessidade de 

promoção de programas educativos, no ambiente de trabalho, no sentido de não se 

limitar a atender às necessidades do trabalhador naquele recinto, mas também 

refletir positivamente no padrão alimentar diário, como comprovado ser efetivo por 

Anderson et al. (2009); Conn et al. (2009); French et al. (2010).  

 Levando-se em conta características da amostra, como gênero, setor de 

trabalho, renda e escolaridade, foram encontradas diferenças estatísticas nos 

valores médios de IQD, em relação ao gênero e escolaridade (p<0,05). Podem-se 

ver na Tabela 11 diferenças do IQD, em função do grau de escolaridade dos 

trabalhadores, a saber: 84,59 ± 9,41 entre os de menor escolaridade (fundamental 

incompleto); e 92,04 ± 13,98 entre os de maior escolaridade (superior completo). Há 

similaridade entre o ensino médio (incompleto ou completo) e o superior incompleto. 

Neste caso, a escolaridade influenciou positivamente na pontuação do IQD. No 

entanto, em ambos os casos, a dieta predominante foi classificada como “precisando 

de melhorias”. Ao se avaliar padrão alimentar brasileiro, a renda também teve efeito 

nas escolhas alimentares (CLARO; MONTEIRO, 2010). Um inquérito alimentar 

português também apresentou a influência do grau de escolaridade na qualidade da 

dieta (INE, 2008-2012). Lins et al. (2013) apontaram correlação positiva entre 

escolaridade e melhores IQDs, ao estudarem amostragem de 758 mulheres adultas 

com mais de vinte anos de idade. Para Darmon e Drewnowski (2008), melhor 

escolaridade tem relação com dietas de melhor qualidade, do ponto de vista de 

maior consumo de alimentos ricos em fibras (frutas, hortaliças e cereais integrais). 

Investigação sobre o padrão alimentar europeu demonstrou maior consumo de 

gordura e menor de frutas e hortaliças, entre indivíduos socioeconomicamente 

desfavorecidos (GISKES et al., 2010).  

No tocante ao gênero, foi visto que os trabalhadores do sexo masculino 

mantêm uma dieta diária com pontuação de 90,45 (±7,98), contra 86,24 (±14,38) do 
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sexo feminino. Em ambos os casos, porém, as dietas foram classificadas como 

“precisando de melhorias”. Previdelli et al. (2010) também identificaram que 

trabalhadores do sexo masculino compõem o grupo com melhor IQD e maior NAF. 

Vieira et al. (2005) e Gomes, Campino e Cyrillo (2008) demonstraram que a maioria 

das mulheres segue dieta pouco saudável, fato igualmente observado neste estudo.  

 Ao confrontar o padrão da dieta diária de trabalhadores da indústria de 

diversas regiões do Brasil, avaliados em estudo conduzido por Vinholes et al. (2012), 

os resultados foram semelhantes, no tocante ao consumo diário de frutas, hortaliças 

e leguminosas. Não se constatou, porém, baixa ingestão de laticínios, conforme foi 

identificado por Previdelli et al (2010) e Vinholes et al. (2012). A divergência quanto 

a este perfil pode ter sido influenciada pela localização das empresas avaliadas 

neste estudado, as quais estão situadas na região sul do país (Ponta 

Grossa/Paraná), cuja população tem maior disponibilidade de leite e derivados, 

segundo o POF realizado em 2008-2009 (LEVY et al., 2012). 

 

4.6.5 Padrão da alimentação do trabalhador de Portugal 

 

Para indicador do padrão alimentar da população ativa de Portugal, foi 

avaliado o cardápio fornecido em diferentes UANs, do ponto de vista quantitativo e 

qualitativo. Obteve-se uma taxa de resposta de 70%, compreendendo UANs de sete 

universidades e duas empresas fornecedoras de refeições coletivas que funcionam 

em todo o território português. Dentre as unidades avaliadas, 80,0% mantêm no seu 

quadro de funcionários um profissional nutricionista, o qual exerce, em 70% das 

unidades avaliadas, a função de coordenador da área técnica. Já de acordo com o 

PAT (BRASIL, 2006), o nutricionista é o profissional habilitado para exercer a 

atividade de responsável pelas atividades das UANs.  

A Tabela 22 apresenta os valores energéticos médios do almoço fornecido 

nas UANs estudadas. O valor energético médio geral de 806,08 kcal situa-se dentro 

do preconizado para a população portuguesa (2200 kcal), levando-se em conta que 

o almoço deve atender 30-40% desta recomendação (RODRIGUES et al., 2006). Ao 

se compararem os valores de energia dos cardápios das UANs avaliadas no Brasil 

(1135 kcal; ±245) e em Portugal (806 kcal; ±106,88), foi observada diferença 
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estatística, para maior, nas unidades brasileiras (p<0,05). Tal diferença pode estar 

em função de que o público da maioria das UANs avaliadas em Portugal compõe-se 

de universitários, professores e pessoal do setor técnico-administrativo. A 

considerar, porém, somente as unidades 8 e 9, que fornecem refeições para 

diferentes empresas portuguesas, os valores energéticos médios alcançaram índice 

de 819,40 kcal (±118,00), próximos àqueles ofertados nas UANs das universidades 

portuguesas.  

 

Tabela 22 - Composição energética (média ± desvio-padrão) do almoço 

fornecido em Unidades de Alimentação e Nutrição de Portugal 

Unidades de Alimentação e 
Nutrição 

Média Energia (kcal) Desvio-padrão 

1 764,20 124,02 

2 914,80 98,20 

3 829,60 70,78 

4 877,05 98,34 

5 700,40 85,12 

6 803,80 87,88 

7 839,20 118,00 

8 916,32 72,32 

9 722,65 60,14 

Todas 806,08 106,88 

Fonte: Autoria própria, 2015 

Nota: As unidades 1 a 7 são de universidades; as unidades 8 e 9 são empresas prestadoras de serviços de 
alimentação coletiva.  

 

Do ponto de vista qualitativo, o Apêndice 11 mostra o padrão dos cardápios 

fornecidos pelas diferentes UANs portuguesas avaliadas neste estudo. Em geral, os 

cardápios consistem de um prato principal (carnes em geral); acompanhamento 

(arroz, batata ou massa); sopa de legumes; sobremesa e suco de frutas. 

Em sendo o prato principal a fonte de proteínas, pôde-se observar serem  as 

carnes brancas mais frequentes, ofertadas diariamente em todas as UANs 

avaliadas. Preparações à base de peixe são as mais constantes, o que vem de 

acordo com o preconizado pelo programa FOOD (2012) e pelo PNPAS 

(PORTUGAL, 2012). O fato estimula, pois, a valorização da “Dieta Mediterrânica”, 
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cuja principal fonte proteica são as carnes de peixes e frutos do mar 

(TRICHOPOULOU et al., 2014). Trata-se então de uma característica diferente do 

padrão alimentar brasileiro, que apresenta carne vermelha como principal fonte 

proteica, conforme comprovam os resultados apresentados no item 5.6.2, assim 

como mostra inquérito alimentar brasileiro (BRASIL, 2014). 

Os cereais e batatas representam a principal fonte energética dos cardápios 

das UANs portuguesas pesquisadas, fato igualmente observado nos cardápios das 

UANs brasileiras. O que é diferente, em relação ao Brasil, é que  essas preparações 

não são habitualmente acompanhadas por leguminosas. Não foi verificada a sua 

oferta habitual, muito embora esta classe de produtos conste na “Roda de 

Alimentos” (RODRIGUES et al., 2006), com indicação para seu consumo diário. 

No caso das saladas, 33,3% das UANs estudadas servem diariamente 

diferentes preparações de hortaliças cruas; 44,4% servem saladas quando não 

consta no acompanhamento algum tipo de hortaliça; 22,3% não servem salada. 

Assim, torna-se a sopa a principal fonte de hortaliças nos cardápios ofertados, 

seguindo a diretriz do FOOD (2012), que recomenda esta preparação a ser 

componente da alimentação diária fornecida ao trabalhador. Se se considerar, 

porém, que a recomendação diária de hortaliças é de 3-5 porções (RODRIGUES et 

al., 2006), a simples oferta de sopa de hortaliças pode não atingir o que é 

preconizado. Este padrão difere do observado nas UANs do Brasil, que ofertam 

diariamente vários tipos de saladas, o que passa resultar em cardápios com elevado 

teor de fibras. No caso da oferta de cardápios diferenciados, todas as UANs de 

Portugal avaliadas servem como alternativa diária, refeições vegetarianas.  

No que tange à opção diária de frutas como sobremesa, à oferta de azeite de 

oliva para tempero das saladas, à oferta de jarro de água e à baixa oferta de sal 

disponível nas mesas, os cardápios das UANs portuguesas acordam com as 

diretrizes propostas para uma alimentação saudável (PORTUGAL, 2012; FOOD, 

2012). Ademais, vale ressaltar que, no caso das UANs brasileiras, a alta 

concentração de sódio na alimentação dos trabalhadores foi uma das principais 

inadequações observadas em estudo.  

Conforme demonstra o Apêndice 15, do ponto de vista de programas 

educativos voltados para a questão de alimentação saudável, a maioria das UANs 

(66,7%) não mantém entre suas atividades esta disposição. Dentre três  UANs que 
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realizam atividades educativas, duas se  baseiam em programas de redução de 

sobras alimentares, enquanto que apenas uma toma por base atividades voltadas 

para a adoção de hábitos alimentares saudáveis. Diante deste quadro, foi possível 

verificar, seja nas UANs brasileiras, ou nas portuguesas, que são ainda pouco 

adotados os programas educativos sobre alimentação, propostos nas diretrizes 

alimentares dos dois países (BRASIL, 2006; PORTUGAL, 2012). 

 

4.7 RELAÇÃO ENTRE IMC, NÍVEL DE ATIVIDADE FÍSICA, GASTO ENERGÉTICO 

DIÁRIO, ÍNDICE DE QUALIDADE DA DIETA, CONSUMO DE ENERGIA E LIPÍDIOS  

 

Foi utilizada a PCA e HCA, com a finalidade de correlacionar a qualidade da 

dieta diária com o consumo de energia, lipídios, dados antropométricos, NAF e GED.  

Na PCA foi determinada uma ordem para avaliação dos dados entre IMC, 

GED, IQD, teor de energia e concentração de lipídios consumidos no almoço,  

considerando-se o gênero e setor de trabalho dos trabalhadores avaliados. Para 

tanto, foi usada uma amostra de 286 dados, uma vez que foram extraídos seis 

valores considerados outliers. A primeira componente principal (PC1) explicou 

34,4% da variância total dos dados; a PC2 explicou 22,2%; a PC3 explicou 19,3%, 

totalizando 75,85% da variância total explicada pelas primeiras três componentes.  

Em observação conjunta das Figuras 13 e 14, nota-se que a grande maioria 

dos indivíduos relacionados com maior NAF, GE, maiores teores de consumo de 

energia e lipídios é do sexo masculino (1° e 2º quadrantes), com grande parte 

trabalhando no setor da produção. Isto demonstra adaptação da ingestão dos 

alimentos com as necessidades energéticas, em conformidade com a discussão 

constante nas subseções 5.4.2; 5.2.3; 5.6.3.  
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Figura 13 - Gráficos de dispersão simples para Índice de massa corpórea, gasto 

energético, índice de qualidade da dieta, teor de energia e concentração de lipídios 

consumidos no almoço, com base na classificação referente ao gênero das amostras 

(scores) e das das variáveis (loadings), para grupos de trabalhadores industriais 

(n=286)  

Fonte: Autoria própria, 2015 

Nota: cor preta (feminino), cor vermelha (masculino); IQD: índice de qualidade da dieta; NAF: nível de atividade 
física; GET: gasto energético total - diário; IMC: índice de massa corpórea. 

 

Figura 14 - Gráfico de dispersão simples para Índice de Massa Corpórea, gasto 

energético, índice de qualidade da dieta, teor de energia e concentração de lipídios 

consumidos no almoço, com base na classificação referente ao setor de trabalho das 

amostras (scores), para grupos de trabalhadores industriais (n=286)  

Fonte: Autoria própria, 2015 
Nota: cor preta (administração), cor vermelha (produção). 
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A análise de correlação de Spearman (Tabela 23) permitiu verificar uma 

correlação (p<0,01) entre NAF e GED (r = 0,72), GED e energia consumida (r = 

0,38), energia consumida e lipídios (r = 0,50).  

 

Tabela 23 - Análise de correlação entre gasto energético, nível de atividade 

física, dados antropométricos e qualidade da dieta diária em estudo com 

trabalhadores 

 IMC Passos GED IQD Energia Lipídios 

IMC 1.0000 
     

 
p= --- 

     
NAF -.0159 1.0000 

    

 
p=.789 p= --- 

    
GED .2711 .7276 1.0000 

   

 
p=.000 p=0.00 p= --- 

   
IQD -.0012 .0315 .0788 1.0000 

  

 
p=.984 p=.596 p=.184 p= --- 

  
Energia .0368 .2835 .3810 -.0931 1.0000 

 

 
p=.535 p=.000 p=.000 p=.116 p= --- 

 
Lipídios .0800 -.0541 .0541 -.0676 .4891 1.0000 

 
p=.177 p=.362 p=.362 p=.254 p=.000 p= --- 

Fonte: Autoria própria, 2015 

Nota: IMC: Índice de Massa Corpórea; NAF: nível de atividade física; GED: gasto energético diário; IQD: Índice 
da Qualidade da Dieta; Lipídios: teor consumido no almoço; Energia: Valor energético da refeição do almoço. 

 

Todas estas variáveis mostraram-se em correlação positiva, revelando maior 

consumo energético e de lipídios por parte de trabalhadores com maior necessidade 

energética. Este resultado coincide com o demonstrado na subseção 4.6.3, 

confirmando-se a hipótese (hipótese 10; Quadro 1; p. 63) de que existe correlação 

entre NAF, GED e consumo de energia e lipídios.  

 Já no caso do IQD, é fraca a relação, visto que, conforme demonstra a Figura 

13, as outras variáveis se encontram mais ao centro, indicando que a separação das 

amostras não sofreu sua influência (hipótese 13; Quadro 1, p. 63). Assim, houve 

menor correção do IMC com qualidade da dieta (hipótese 12; Quadro 1, p. 63). A 

grande concentração de trabalhadores com IQD classificado como “precisando de 

melhorias”, pode ter influenciado neste resultado. Também não se notou 

interferência no IQD de energia e dos lipídios consumidos, o que pode ter resultado 
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da adequação do consumo energético e lipídios, no almoço, e do grupo de cereais e 

gorduras, conforme constatado neste estudo (subseção 5.6.2). Ao realizar análise de 

correlação entre as diferentes classificações do IQD e IMC, foi possível observar 

uma correlação mediana entre altos índices de IMC e IQD categorizado como de 

“má qualidade” (r=0,43).   

Em relação a escolaridade, a PCA foi conduzida com 284 dados, sendo que a 

primeira componente (PC1) explicou 34,8% da variância total dos mesmos e a PC2 

explicou 33,3%, totalizando 68,1%. Os dados foram separados ao longo da PC1 

pelas diferenças observadas no NAF (-0,6988) e índice de qualidade da dieta 

(0,6190); e em PC2, pelo IMC (0,8991).  

Ainda que não se tenha identificado forte correlação do IQD, é possível 

observar na Figura 15 maior concentração de trabalhadores com grau mais elevado 

de instrução (ensino médio ou mais) e maiores IQDs (4º quadrante), concordante 

com o discutido na subseção 5.6.4.  

 

  

Figura 15 - Gráficos de dispersão simples da classificação do Índice da Qualidade da 

Dieta em relação ao grau de instrução dos trabalhadores industriais  

Fonte: Autoria própria, 2015 

 

Para Darmon e Drewnowski (2008), fatores como escolaridade e renda têm 

influência sobre a qualidade da dieta apenas do ponto de vista do consumo de 

vegetais, mas não existe correlação do ponto de vista energético. Pate et al. (2014) 

demonstraram que a qualidade da alimentação teve relação (inversa) com IMC, 

somente no caso de homens entre 30-49 anos e mulheres entre 50-59 anos. Alguns 

-4 -3 -2 -1 0 1 2 3 4

-3

-2

-1

0

1

2

3
 1 a 3 salarios

3 a 10 salarios

> 10 salarios

P
C

2
 (

3
3

,2
8

%
 d

a
 v

a
ri

â
n

c
ia

 t
o

ta
l)

PC1 (34,79% da variância total)



127 
 

outros efeitos negativos de uma dieta de baixa qualidade, como hipertensão e 

hiperlipidemia, não foram investigados neste estudo (AZEVEDO et al., 2014). 

Por meio da HCA, foi avaliada a similaridade entre todos os dados e as 

variáveis. Como resultado, três agrupamentos (cluster) foram sugeridos, aplicando-

se a comparação entre as médias de cada variável (Figura 16).  

 

 

Figura 16 - Análise hierárquica de agrupamentos aplicada às variáveis: gasto 

energético, nível de atividade física, IMC e qualidade da dieta, com os respectivos 

coeficientes de correlação, em grupos de trabalhadores industriais (n=286) 

Fonte: Autoria própria, 2015 

 

Conforme apresentado na Tabela 24, o Cluster 1 (31,0% da amostra ou n=88) 

apresentou os menores valores de IMC (eutrófico) para trabalhadores pouco ativos, 

com baixo consumo de lipídios, principalmente mulheres do setor administrativo. O 

Cluster 2 (28,2% da amostra ou n=80) está representado, na sua maioria, por 

trabalhadores do sexo masculino do setor produtivo, com sobrepeso e muito ativos. 

O Cluster 3 (40,8% da amostra ou n=116) é formado por trabalhadores pouco ativos, 

com sobrepeso, melhor IQD, melhor escolaridade e melhores salários.  
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Tabela 24 - Dados agrupados (média ± desvio-padrão) para gasto energético, 

nível de atividade física, IMC e qualidade da dieta, obtidos através da análise 

de agrupamentos (HCA), para grupos de trabalhadores da indústria 

 Cluster 1 Cluster 2 Cluster 3 

IMC 23.04 ± 2.91 27.72 ± 3.08 29.11 ± 4.09 

Passos 9441 ± 5233 16159 ± 4350 9795 ± 3041 

GED 1882 ± 286 2576 ± 281 2175 ± 246 

IQD 88.30 ± 11.82 89.94 ± 7.10 90.45 ± 9.17 

Energia 689.44 ± 182.25 945.76 ± 157.82 730.64 ± 152.40 

Lipídios 15.52 ± 4.89 20.12 ± 7.49 16.07 ± 3.53 

Sexo 53 F, 65 M 1 F, 81 M 14 F, 72 M 

Setor 61 A, 57 P 10 A, 72 P 28 A, 58 P 

Escolaridade 73% possuem ao 
menos EM 

55% possuem ao 
menos EM 

77% possuem ao menos 
EM (28% possuem 
superior completo) 

Renda 69% ganham de 1 a 3 
SM 

76% ganham de 1 a 3 
SM 

59% ganham de 1 a 3 
SM 

36% ganham de 3 a 10 
SM 

5% ganham mais que 10 
SM 

Fonte: Autoria própria, 2015 

Nota: IMC: Índice de Massa Corpórea; Passos: monitorados pelo pedômetro; GED: Gasto energético diário; IQD: 
Índice da Qualidade da Dieta; Energia: valor energético do almoço; Lipídio: teor de lipídios do almoço; A: setor 
administrativo; P: setor produtivo; F: trabalhadores do sexo feminino; M: trabalhadores do sexo masculino; EM: 
ensino médio; SM: salário mínimo vigente em maio de 2014. 

 

4.8 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 O presente estudo envolveu uma população de indivíduos adultos, de ambos 

os sexos, com idade entre 18 e 54 anos, trabalhadores distribuídos em cinco 

indústrias localizadas na cidade de Ponta Grossa, Estado do Paraná, Brasil. 

A amostra constituiu-se de participantes voluntários, em atuação no setor 

administrativo e no de produção, apresentando escolaridade de, no mínimo, 5º ano 

do ciclo fundamental e que, no período da coleta de dados, almoçavam diariamente 

na empresa, sem necessidade de dietas diferenciadas.  

Este estudo tem como suporte as diretrizes do PAT e seus objetivos de 

garantir ao trabalhador alimentação adequada, do ponto de vista energético e 



129 
 

nutricional, além de apoio educativo para a mudança de hábitos alimentares 

inadequados fora do ambiente de trabalho. Não está exatamente esclarecido se a 

alimentação fornecida no ambiente de trabalho tem contribuído para a alta incidência 

de sobrepeso, obesidade e padrão alimentar diário inadequado, entre a população 

de trabalhadores. O presente este estudo vem fornecer contribuições pertinentes a 

essa relação.  

A composição nutricional da refeição consumida no ambiente de trabalho não 

foi avaliada apenas com base na refeição ofertada, mas principalmente em relação 

ao consumo individual de cada trabalhador (dentro e fora do ambiente de trabalho), 

ponderando seu dispêndio energético, idade, gênero, escolaridade e renda. 

Em complementação a esta pesquisa feita no Brasil, foi efetuado um estudo 

análogo, para comparar as diretrizes brasileiras com as diretrizes para alimentação 

do trabalhador em Portugal, assim como os itens da composição energética e 

nutricional da alimentação fornecida em UANs de ambos os países. 

O PAT constitui uma política pública implantada há 39 anos, com abrangência 

de atendimento voltado para o adulto ativo, sob a forma de incentivo fiscal ao 

empregador. Quando implantado, em 1976, seu principal objetivo era diminuir a alta 

incidência de doenças carenciais entre a população adulta. À medida que foi sendo 

identificada uma transição nutricional da população brasileira, que passou a 

apresentar problemas metabólicos, e não mais carenciais, novas diretrizes foram 

adaptadas. A mais recente data do ano de 2006, tendo em vista as recomendações 

da OMS, quanto ao controle da epidemia mundial de DCNT, sobretudo obesidade e 

doenças cardiovasculares (BRASIL, 2006; WHO, 2008). 

Este estudo não questiona as diretrizes atuais do PAT, mas sua 

disfuncionalidade, uma vez que o perfil nutricional de trabalhadores assistidos pelo 

programa, e aqui avaliados, demonstrou prevalência de trabalhadores não 

eutróficos.    

 O Quadro 2 apresenta uma síntese dos resultados expostos na seção dos 

resultados e discussão, em relação aos objetivos e hipóteses correspondentes, 

apontados na subseção 3.2 (Quadro 1; p. 63).  
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Objetivo Geral 

Avaliar a composição energética e nutricional da refeição consumida no ambiente de trabalho, 
associando-a com o gasto energético, NAF, estado nutricional e qualidade diária da dieta de 
trabalhadores da indústria. 

Hipótese básica 

A composição energética e nutricional da refeição consumida no ambiente de trabalho não está de 
acordo com as necessidades do trabalhador da indústria, segundo seu gasto energético e NAF, com 
impacto sobre a qualidade da sua dieta diária e do seu estado nutricional. 

Resultados 

a. A composição energética da refeição ofertada no ambiente de trabalho (almoço) não está de 
acordo com as necessidades do trabalhador da indústria, levando-se em conta as diferenças 
observadas no gasto energético e NAF.  

b. Foi possível identificar diferenças quantitativas de energia e nutrientes (proteína, carboidrato e 
fibras) ingeridos, influenciadas pela ocupação, gênero, escolaridade e renda.  

c. A composição de proteína e sódio consumidos estão acima dos valores preconizados.  

d. Foi comprovado maior consumo energético e de lipídios por parte de trabalhadores com maior 
necessidade energética. 

d. O consumo alimentar no ambiente de trabalho não impactou no padrão alimentar diário do 
trabalhador ou no seu estado nutricional. 

Objetivos Específicos 

Averiguar as características sociodemográficas e estilo de vida (consumo de tabaco e álcool) dos 
trabalhadores avaliados. 

Presumir o estado nutricional dos trabalhadores, com base em dados antropométricos. 

Hipóteses secundária  

1.  Entre a população trabalhadora, ocorre alta incidência de fatores de risco para doenças crônicas 
não transmissíveis, do ponto de vista antropométrico e pela associação com dados 
sociodemográficos e estilo de vida . 

Resultados 

a. O grupo dos trabalhadores avaliados caracterizou-se por uma população jovem, maior 
predominância de homens e com nove ou mais anos de escolaridade. Houve baixa incidência de 
trabalhadores com hábito de fumar e ingerir bebida alcoólica. Porém a maioria dos trabalhadores 
estavam com sobrepeso ou obesos e foi constatado associação do estado nutricional com 
escolaridade e renda. O fator mais determinante foi o setor de trabalho (setor protudivo).  

Estimar o gasto energético e NAF dos trabalhadores, por meio do aparelho pedômetro, relacionando 
esses resultados com gênero, posto de trabalho, escolaridade, renda, fatores antropométricos e 
valores energéticos preconizados no PAT. 
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Hipóteses secundária  

2. A maioria dos trabalhadores (acima de 50%) mantém NAF caracterizado como pouco ativo ou 
sedentário. 

3. O GED dos trabalhadores apresenta diferenças em função do gênero (feminino e masculino), do 
posto de trabalho (administração e produção) e dos fatores sociodemográficos. 

4. O GED estimado corresponde ao valor energético preconizado pelo PAT para a refeição principal 
(almoço). 

Resultados 

a. A maioria dos trabalhadores mantém NAF caracterizado como ativo ou muito ativo. Entretanto, as 
mulheres e trabalhadores do setor administrativo mantêm NAF pouco ativo ou sedentário. 

b. O gasto energético diário dos trabalhadores apresentou diferenças em função do gênero e posto 
de trabalho, com influência da renda e escolaridade.  

c. O valor energético preconizado pelo PAT para a refeição principal (almoço) é similar ao estimado 
neste estudo. Porém, os valores estimados para os homens, mulheres e trabalhadores do setor 
produtivo foi diferente do preconizado. 

Verificar a implantação de Programas de Educação Nutricional nas UANs, como proposto no PAT. 

Hipótese secundária 3 

5. O objetivo educativo do PAT, na promoção de alimentação saudável, não está sendo contemplado 
nas empresas estudadas. 

Resultado 

a. As UANs avaliadas, na sua maioria , não mantêm programas educativos que objetivem mudanças 
nos hábitos alimentares dos trabalhadores assistidos pelo PAT. 

Avaliar a composição energética e nutricional da refeição principal (almoço) ofertada no local de 
trabalho, e estabelecer sua relação com os valores preconizados pelo PAT e com os estimados no 
estudo do gasto energético. 

Hipóteses 

6. A composição energética e nutricional das refeições servidas no trabalho (almoço) não atende aos 
valores preconizados pelo PAT. 

7. O valor energético da refeição principal servida no trabalho (almoço) é divergente das 
necessidades energéticas estimadas.  

Resultados 

a. A composição energética das refeições servidas (almoço) no ambiente de trabalho atende aos 
valores preconizados pelo PAT. 

b. Os teores de carboidratos, gorduras totais, gorduras saturadas e fibras das refeições servidas 
(almoço) no ambiente de trabalho atendem aos valores preconizados pelo PAT. 

c. Os teores de proteínas e sódio das refeições servidas (almoço) no ambiente de trabalho não 
atendem aos valores preconizados pelo PAT. 

d. O valor energético da refeição principal (almoço) servidas no trabalho é divergente das 
necessidades energéticas estimadas, considerando o setor de trabalho e gênero do trabalhador. 

Examinar a composição energética e nutricional do consumo alimentar do almoço, por meio da 
observação direta, e correlacionar com os valores preconizados no PAT, com o gasto energético 
estimado, NAF e dados antropométricos dos trabalhadores. 

Hipóteses 

8. A composição nutricional (proteína, carboidratos, gorduras totais, gorduras saturadas, fibras e 
sódio) da alimentação consumida no ambiente de trabalho (almoço) atende aos valores preconizados 
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pelo PAT. 

9. A composição energética da alimentação consumida no ambiente de trabalho (almoço) atende às 
especificidades do trabalhador (maior ou menor gasto energético). 

10. Há correlação entre o consumo alimentar no ambiente de trabalho, do ponto de vista da 
composição de energia e lipídio, com gasto energético, NAF e dados antropométricos dos 
trabalhadores. 

Resultados 

a. A composição nutricional (carboidratos, gorduras totais, gorduras saturadas e fibras) atende aos 
valores preconizados no PAT. 

b. Os trabalhadores avaliados consomem valores elevados de proteínas e sódio, considerando a 
refeição principal (almoço) consumida no ambiente de trabalho.  

c. O consumo alimentar do almoço, levando-se em conta a alimentação ofertada nas UANs, 
demonstrou ser diferente em função do gênero, setor de trabalho, escolaridade e renda para energia, 
proteínas, carboidratos e fibras. 

d. Existe correlação entre NAF, GED e consumo de energia e lipídios.  

Diagnosticar a qualidade da dieta diária do trabalhador e correlacioná-la com GED, NAF e dados 
antropométricos. 

Hipóteses 

11. Uma proporção significativa (50%) de trabalhadores mantém um padrão alimentar diário 
inadequado, conforme diretrizes da OMS e do Guia Alimentar para a população brasileira. 

12. Há relação entre a qualidade da dieta diária e IMC dos trabalhadores avaliados. 

Resultados 

a. A maioria dos trabalhadores não mantém uma dieta adequada. O IQD variou em função do gênero, 
setor de trabalho, renda e escolaridade. 

b. Não foi observada forte correlação entre IQD e IMC.  

Estabelecer a relação entre a alimentação recebida pelo trabalhador no ambiente de trabalho e a 
qualidade de sua dieta diária 

Hipóteses 

13. Existe relação entre o consumo alimentar no ambiente de trabalho e a qualidade da dieta diária 
do trabalhador. 

Resultados 

a. A relação entre consumo alimentar no ambiente de trabalho e a qualidade da dieta diária não foi 
identificada. 

b. Não ficou confirmado se a alimentação no ambiente de trabalho tem relação com a alta incidência 
de sobrepeso e obesidade na população de trabalhadores avaliadas. 

c. A população de trabalhadores avaliados, assistidos pelo PAT, não mantém alimentação fora do 
ambiente de trabalho, adequada do ponto de vista do IQD. 

Quadro 2 – Objetivos, hipóteses e resultados de estudo com trabalhadores 

Fonte: Autoria própria, 2015 

Nota: GED: gasto energético diário; NAF: nível de atividade física; TMB: taxa metabólica basal; PAT: Programa 
de alimentação do trabalhador; UAN: Unidade de Alimentação e Nutrição; IMC: índice de massa corpórea; OMS : 
Organização Mundial da Saúde; IQD: índice da qualidade da dieta. 
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O consumo energético da alimentação fornecida nas UANs mostrou-se em 

consonância com os valores preconizados pelo PAT e adequado ao dispêndio 

energético estimado, apesar de não haver adaptação do cardápio e nem abordagem 

educativa quanto às necessidades diferenciadas de trabalhadores do setor produtivo 

ou da área dministrativa. O consumo de alimentos energéticos (grupo dos cereais e 

gorduras) fora do ambiente de trabalho apresentou-se igualmente dentro do 

recomendado. Ficou, assim, descartada a ocorrência de forte correlação entre IMC e 

o padrão alimentar diário. 

As implicações práticas deste estudo situam-se no reconhecimento da 

importância de uma abordagem educativa, em face das atividades desenvolvidas 

nas UANs credenciadas pelo PAT, para que haja repercursões efetivas sobre 

mudanças do padrão alimentar do trabalhador. No âmbito desta discussão, o ponto 

que mais evidente nesta tese aponta para a realidade de que o trabalhador assistido 

pelo PAT não apresenta um padrão alimentar diário de qualidade. Isto não se refere 

ao ponto de vista energético, mas está em relação com o consumo de alguns grupos 

de alimentos (frutas e hortaliças), com a variedade da dieta e com a ingestão do 

desjejum (café da manhã). 

As limitações deste estudo implicam a ausência de controle sobre algumas 

variáveis, como massa corporal ou estado nutricional, enquanto motivos para 

exclusão, uma vez que foram tomados exatamente como objetos de análise. Outras 

variáveis como raça, limitação de idade, diferentes turnos de trabalho ou postos de 

serviço foram igualmente desconsideradas. No caso do GEAF, monitorado pelo 

pedômetro, pode haver imprecisão, ao estimar-se o GED de trabalhadores 

exercendo atividades laborais sentados, mas com intensa atividade muscular de 

membros superiores. 
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5 CONCLUSÕES 

 

Este estudo teve como propósito elucidar aspectos relacionados com a 

alimentação no ambiente de trabalho, tomando por base as diretrizes do PAT e o 

estudo empírico das necessidades energéticas dos trabalhadores. As diretrizes 

atuais do programa em pauta levam em conta a elevada incidência de DCNTs entre 

a população adulta. Torna-se, pois, concernente admitir que a alimentação no 

ambiente de trabalho assume um papel, não apenas de satistazer às necessidades 

energéticas e nutricionais durante a jornada de trabalho, mas também de melhorar o 

padrão alimentar diário e a saúde do trabalhador. 

 O valor energético da refeição principal preconizado pelo PAT (600-800 kcal) 

não é divergente das necessidades energéticas estimadas neste estudo, quando 

avaliado todo o grupo de trabalhadores. De forma semelhante, os valores 

energéticos médios da refeição fornecida pelas empresas estudadas atendem às 

necessidades estimadas. Ocorrem, no entanto, diferenças entre o valor energético 

estimado e o preconizado no PAT, quando avaliadas as necessidades por gênero e 

setor de trabalho.  

A composição nutricional do almoço fornecido no ambiente de trabalho 

mostrou-se de acordo com os valores recomendados, no que concerne a energia, 

carboidratos, gorduras totais e gorduras saturadas. Foram observados, contudo, 

teores elevados de proteína e sódio. A alta oferta de sódio, muito acima dos valores 

recomendados, caracterizou-se como principal inadequação observada nas 

refeições servidas pelas UANs avaliadas. Por outro lado, a elevada oferta de 

saladas resultou em elevadas concentrações de fibras.  

 O consumo alimentar do almoço, levando-se em conta a alimentação ofertada 

nas UANs, envolveu escolha diferente, em função do gênero, setor de trabalho, 

escolaridade e renda, mesmo sendo igual a oferta de alimentos para os 

trabalhadores de cada empresa estudada. Foi constatado alto consumo de proteínas 

e fibras.  Maior consumo de energia, carboidratos, lipídios e fibras foi observado na 

alimentação consumida pelo trabalhador do sexo masculino e do setor produtivo.   

Estudo comparativo entre PANs do Brasil e de Portugal demonstrou 

semelhanças entre as diretrizes voltadas para a promoção de hábitos alimentares 
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saudáveis. Note-se, porém, que em Portugal as recomendações estão de acordo 

com padrões da “Dieta Mediterrânica" 

 Entre a população estudada, composta em sua maioria por trabalhadores 

homens e do setor produtivo, com escolaridade em média de nove anos de estudo 

ou mais, renda de 1-3 salários mínimos, foi identificada baixa incidência de 

tabagismo ou consumo de bebida alcoólica. Não se identificou, portanto, influência 

destes hábitos sobre o estado nutricional e padrão alimentar do trabalhador. 

 No tocante aos dados antropométricos, examinando-se com atenção o IMC, 

foi observado que a maioria dos trabalhadores apresentava sobrepeso ou 

obesidade, com maior incidência entre o sexo masculino. Foi vista uma tendência de 

menor IMC, quanto a trabalhadores mais jovens e mais ativos. Para obesidade 

abdominal, considerando CC e Rcest, a prevalência ficou situada entre 

trabalhadores do sexo masculino, do setor de produção e com escolaridade mais 

baixa.  

Foi constatada maior correlação entre NAF e GED; GED e gênero; GED e 

setor de trabalho. A menor correlação foi identificada em função da idade e do grau 

de escolaridade. O gênero dos trabalhadores e a atividade laboral influenciaram nos 

resultados do GED e do NAF, ao passo que trabalhadores com maior renda salarial 

apresentaram, por sua vez, menor NAF. Contudo, o setor de trabalho mostrou-se 

como o fator de maior correlação. Os participantes do sexo masculino e do setor de 

produção foram apontados como sendo mais ativos, os do sexo feminino menos 

ativos.  

 Quanto ao padrão alimentar diário, a pesquisa mostrou que a maioria dos 

trabalhadores ingere uma dieta que carece de melhorias, notando-se relação com o 

grau de escolaridade, principalmente do ponto de vista da inclusão de frutas e 

hortaliças, cujo consumo fora do ambiente de trabalho é escasso. Tem-se, portanto, 

que trabalhadores com maior escolaridade apresentaram melhor qualidade do 

padrão alimentar diário. 

A dieta diária dos trabalhadores revelou-se monótona, abrangendo pouca 

variedade de alimentos, além de que muitos indivíduos não consomem o café da 

manhã (desjejum). Quanto ao mais, não foi observado consumo excessivo dos 
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grupos energéticos, ao passo que se comprovou adequação do consumo de 

alimentos proteicos de origem animal.  

Utilizando-se o tratamento estatístico de multivariada, não se identificou forte 

correlação entre o IQD e elevada incidência de sobrepeso. Por outro lado, foi 

observada relação de dietas com padrão alimentar classificado como de “má-

qualidade” e IMC mais elevado. Vale ressaltar que a alimentação fornecida no 

ambiente do trabalho e a dieta diária apresentaram-se adequadas, do ponto de vista 

energético e do consumo de alimentos fontes de carboidratos e gorduras, o que 

pode ter influenciado este resultado. 

Em suma, o presente estudo assume a conclusão de que a alimentação 

consumida no ambiente de trabalho pode ser adaptada às características do 

trabalhador, uma vez que  existe relação positiva entre do setor de trabalho com 

gasto energético e NAF. Torna-se necessário que haja melhorias na composição 

nutricional dos cardápios ofertados nas UANs cadastradas no PAT, do ponto de 

vista de proteínas e sódio. O gasto energético maior, observado entre trabalhadores 

do sexo masculino e do setor produtivo, não impactaram em menores taxas de 

sobrepeso e obesidade. Não se comprovou que a alimentação fornecida no 

ambiente de trabalho exerça influência sobre a considerável incidência de sobrepeso 

e obesidade dos trabalhadores industriais. Por outra parte, também não foi 

encontrada oferta de cardápios modificados. Tampouco se identificou qualquer tipo 

de abordagem educativa, com vistas ao atendimento das necessidades nutricionais 

de trabalhadores com estado nutricional não eutrófico.  

Aspectos da ingestão de alimentos que podem ser potencialmente 

modificados, como o aumento da ingestão de frutas e hortaliças fora do ambiente de 

trabalho; ingestão de café da manhã; diminuição do consumo de produtos 

açucarados e diminuição de sal de cozinha, podem ser conduzidos sob a forma de 

educação nutricional no âmbito de trabalho, vindo a refletir-se no padrão alimentar 

diário.  

Os resultados expostos podem representar subsídios, para o caso de 

profissionais que atuam na área de saúde do trabalhador, com vistas à implantação 

de programas de nutrição e AF, que terão possíveis reflexos, não apenas no 

ambiente de trabalho, mas na QV em geral. Para os gestores das UANs, foi possível 

confirmar a importância de se avaliarem as características específicas dos 
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trabalhadores assistidos, levando-se em conta as diferenças observadas nos 

requerimentos energéticos e estado nutricional, assim como a importância da 

implantação de programas educativos, cujo tema seja a qualidade da alimentação 

dentro e fora do ambiente de trabalho. 

Sugere-se que sejam investigados outros fatores de risco para as DNCTs, 

como a hipertensão arterial, levando-se em conta a alta concentração de sódio 

encontrada na refeição do almoço das empresas brasileiras avaliadas. Em relação 

ao NAF, a condução de estratégias para investigação do comportamento do 

trabalhador fora do ambiente de trabalho (atividade física de lazer), ensejando maior 

compreensão das atividades no tempo livre, possibilitaria esclarecer com mais 

eficácia a alta incidência de trabalhadores, mesmo ativos, que apresentam 

sobrepeso. Investigação das mesmas variáveis para trabalhadores que atuam à 

noite e em empresas que não aderem ao PAT poderia igualmente constituir um 

importante foco de estudo. 
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APÊNDICE 1 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 

 

Título da pesquisa:  Perfil de industriários, do ponto de vista do consumo alimentar, gasto 

energético e estado nutricional: indicadores da qualidade de vida no trabalho. 

Pesquisador(es), com endereços e telefones:  

Pesquisador Responsável: Msc. Eliana Aparecida Fagundes Queiroz Bortolozo  

Telefones para contato: (42) 32245124 - (42) 9820222. Endereço: Rua Euzébio da Mota, 371, CEP: 

84051510- Ponta Grossa, Pr. email: bortolozo@utfpr.edu.br 

Pesquisador: Prof. Dr. Luiz Alberto Pilatti: (42) 32204800. Endereço: Av. Monteiro Lobato, Km4, s/n, 

CEP: 84016210- Ponta Grossa, Pr. email: lapilatti@utfpr.edu.br 

Pesquisador: Prof. Dr. Maria Helene Giovanetti Canteri: (42) 32244800. Endereço: Av. Monteiro 

Lobato, Km 4, s/n, CEP: 84016210, Ponta Grossa, Pr. email: 

canteri.mhg@gmail.com 

Engenheiro ou médico ou orientador ou outro profissional responsável: Prof. Dr. Luiz Alberto Pilatti 

Local de realização da pesquisa: Universidade Tecnológica Federal do Paraná, Campus Ponta 

Grossa /Empresa X  

Endereço, telefone do local: Av. Monteiro Lobato, Km 4, s/n, CEP: 84016210, Ponta Grossa, Pr, 

telefone: 32204800/ Endereço empresa X 

A) INFORMAÇÕES AO PARTICIPANTE 

 

1. Apresentação da pesquisa 

Esta pesquisa busca avaliar a composição energética e nutricional das refeições consumidas no 

trabalho e estabelecer sua relação com o nível de atividade física, gasto energético e estado 

nutricional de trabalhadores de indústrias localizadas na cidade de Ponta Grossa, Paraná. A partir 

desses dados, será possível relacionar as necessidades nutricionais dos trabalhadores com seu 

respectivo consumo alimentar, a fim de se obterem subsídios para avaliação saúde dos mesmos. 

O benefício esperado com o resultado desta pesquisa é obter dados sobre o perfil do trabalhador, 

em relação à sua alimentação e a seu estilo de vida, que são fatores fundamentais para a 

promoção de sua saúde.  

 

2. Objetivos da pesquisa 

Este estudo tem como objetivo avaliar dados relacionados à qualidade de vida de trabalhadores 

de indústrias da cidade de Ponta Grossa, estado do Paraná, no tocante à qualidade nutricional  

das refeições consumidas dentro da empresa, dados antropométricos e nível de atividade física.    

 

3. Participação na pesquisa 

mailto:bortolozo@utfpr.edu.br
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Aqueles que aceitarem em caráter voluntário participar da pesquisa serão submetidos a 

entrevista e outros procedimentos, no turno de trabalho, em horário e local pré-estabelecidos (na 

empresa), conforme descrito abaixo : 

 

-  Uma entrevista individual (características socio-demográficas), confidencial, com o voluntário 
participante, de aproximadamente 20 minutos de duração. O pesquisador (entrevistador) fará 
perguntas sobre dados pessoais, como idade, turno de trabalho e faixa salarial. Além destas, 
outras perguntas serão feitas, quanto ao tipo de atividade física que o voluntário exerce no 
trabalho, no transporte, em casa e nos momentos de lazer. Será aplicado um recordatório 
alimentar da alimentação ingerida no dia anterior à entrevista. 
 

-  Avaliação de dados antropométricos (peso, estatura, circunferências abdominais). Esta avaliação 
será feita no mesmo dia, local e horário da entrevista, e constará de aferição de peso, estatura e 
circunferências da cintura e quadril. O peso será medido com uma balança digital, a estatura com 
uma fita colada na  parede, devendo o voluntário ficar em pé e na posição reta, junto à qual o 
participante ficará encostado, mantendo-se em pé e em posição ereta. A medida das 
circunferências serão efetuadas com uma trena flexível, por três vezes, para evitar erros. O 
voluntário deverá estar descalço, usando o uniforme ou roupa leve, exceto casacos, acessórios 
(por exemplo, cintos), em todos os procedimentos da avaliação, a qual acontecerá em sala 
fechada, por aproximadamente 10 minutos. Os dados obtidos serão confidenciais. 
 

- A energia gasta na atividade física será medida, durante três dias, com um aparelho - o 

pedômetro - cujo uso será orientado pelos pesquisadores. Deverá ficar preso junto à cintura do 

voluntário, por dentro da roupa, acoplado a um cinto (cordão de algodão), conforme orientação 

prévia. O participante receberá o pedômetro já ligado. Deverá mantê-lo durante o dia todo, 

retirando-o apenas para tomar banho e para dormir, devendo devolvê-lo em data marcada.  

 

- Também durante cinco dias, em data previamente fixada, um dos pesquisadores acompanhará 

o voluntário, no período de seu almoço, na empresa. Observará a quantidade de alimento de que 

ele se serve ou que lhe é servido. Mas em nenhum momento interferirá na refeição do voluntário, 

pois ficará afastado durante a mesma. Terminada a refeição, o participante observado entregará 

sua bandeja ao pesquisador, ou a colocará em local combinado, para então serem pesadas as 

eventuais sobras. O participante receberá também uma planilha, para anotar sua alimentação 

(tipo de alimento e quantidade) durante cinco dias. 

 

4. Confidencialidade 

Os nomes, elementos pessoais, ou dados obtidos nas avaliações de cada voluntário serão 

tratados de forma confidencial, sendo que os resultados da pesquisa serão divulgados sob forma 

de estatística no meio científico. O voluntário poderá, ao final da respectiva avaliação, receber 

esclarecimento sobre seus resultados.  

 

5. Desconfortos. Benefícios. 
5a) Desconfortos e ou Riscos: Os voluntários podem sofrer algum tipo de desconforto, nas seguintes 

fases da pesquisa: frio, na avaliação do peso e outras medidas, posto que ficarão descalços e sem 

casacos; certo incômodo ao manterem na cintura o cinto com o pedômetro; certo desconforto, pelo 

fato de estarem sendo observados durante a distribuição das suas refeições.   

5b) Benefícios: 
 Os benefícios esperados com o resultado desta pesquisa é a obtenção de dados sobre o 
perfil do trabalhador, no tocante à sua alimentação e a seu estilo de vida, que representam fatores 
fundamentais para a promoção da saúde dos trabalhadores. 
 

6. Critérios de inclusão e exclusão. 
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6a) Inclusão: idade entre 18-60 anos, escolaridade igual ou acima 5º ano ciclo fundamental, 

ambos os sexos, industriários, usuários do refeitório (almoço) no local de trabalho. 

6b) Exclusão: menores de 18 ou maiores de 60 anos, não usuários do refeitório (almoço) no local 

de trabalho, ingerem alimentação ou dieta diferenciada; forem afastados das atividades laborais 

por problemas de saúde durante a coleta dos dados. 

 

7. Direito de sair da pesquisa e a esclarecimentos durante o processo 

A participação é voluntária, sendo que o participante poderá desistir de sua participação na 

pesquisa a qualquer momento, com liberdade de recusar ou retirar o consentimento, sem 

penalização.  

O voluntário tem o direito, a qualquer momento, de esclarecimento sobre qualquer dúvida em 

relação à sua participação na pesquisa, podendo entrar em contato com os pesquisadores por 

telefone, e.mail, e mesmo nos endereços acima apresentados. 

 

8. Ressarcimento ou indenização 

A participação é voluntária, não havendo nenhuma forma de pagamento ou premiação por sua 

adesão.   

 

B) CONSENTIMENTO  
Eu declaro ter conhecimento das informações contidas neste documento e ter recebido respostas 

claras às minhas questões, a propósito da minha participação direta (ou indireta) na pesquisa e, 

adicionalmente, declaro ter compreendido o objetivo, a natureza, os riscos e benefícios deste estudo. 

Após reflexão e um tempo razoável, eu decidi, livre e voluntariamente, participar deste estudo. Estou 

consciente de que posso deixar o projeto a qualquer momento, sem nenhum prejuízo.  

  

Nome completo:_____________________________________________________________ 

RG:__________________ Data de Nascimento:___/___/____ Telefone:__________________ 

Endereço:___________________________________________________________CCEP: 
___________________ Cidade:____________ Estado: ___________________ 

 

Assinatura: ________________________________ 

 

Data: ___/___/______ 

 
Eu................................................................... declaro ter apresentado o estudo, explicado seus objetivos, 
natureza, riscos e benefícios, além de  er respondido da melhor forma possível às questões formuladas. 
 
Assinatura pesquisador: ________________________ 

 

Data: ______________________________ 

Para todas as questões relativas ao estudo, ou para se retirar do mesmo, poderão se comunicar com Eliana 
Aparecida Fagundes Queiroz Bortolozo, via e-mail: bortolozo@utfpr.edu.br ou por telefone: 42 98202227 ou 42 
32245124. 
 
Endereço do Comitê de Ética em Pesquisa para recurso ou reclamações do sujeito pesquisado 
Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Tecnológica Federal do Paraná (CEP/UTFPR) 
REITORIA: Av. Sete de Setembro, 3165, Rebouças, CEP 80230-901, Curitiba-PR, telefone: 3310-4943, e-mail: 
coep@utfpr.edu.br 
 

  

mailto:bortolozo@utfpr.edu.br
mailto:coep@utfpr.edu.br
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 APÊNDICE 2 

 

CARACTERIZAÇÃO SOCIODEMOGRÁFICA E ANTROPOMÉTRICA 

VOLUNTÁRIOS 

 

Parte 1: 

Número:________ 

Nome voluntário:___________________________________________:  

▫ Função: Produção (   )  Administrativo (   ) 

▫ Carga horária diária: 6 horas (   ) 8 horas (   ) + 8 horas (   ) 

▫ Renda em salários mínimos nacional: 

 1-3 (   )  +3-10 (    ) +10 (   ) 

▫ Estado civil:  

Solteiro/Separado/Viúvo (   )    

Casado/União estável    (   )    

▫ Sexo: (  ) M   (   ) F          Idade: ___ 

▫ Escolaridade: Fundamental incompleto  (   )   Fundamental  (   ) 

                       Ensino médio incompleto           (   )   Ensino médio (   ) 

    Superior incompleto                   (   )             Superior          (   ) 

▫ Hábito de fumar*:    

Não (   ) Fuma ocasionalmente (   ) 

  Fuma diariamente (   )  Ex-fumante (   ) 

▫ Hábito de ingerir bebida alcoólica:  

  (   ) Não (menos de 1 vez por semana) 

  (   ) 1-2 vezes por semana 

  (   ) 3 ou mais vezes 

 

* Baseado no protocolo Word Health Organization Multicentre Grow Reference Study (ONIS et al., 

2004) 
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Parte 2:  

DADOS ANTROPOMÉTRICOS 

MEDIDA VALOR 1 VALOR 2 MÉDIA* 

Massa (kg)    
Estatura (m)    
CC (cm)    
CQ (cm)    
IMC (m/cm

2
)    

RCQ    
Rcest    

Nota : *descontado peso do uniforme. Tamanho uniforme ou vestuário para setor administrativo . 
Pequeno (  )  Médio (  )  Grande(  )  

  

DADOS PEDÔMETRO (média) 

Número passos:............................................ 

Calorias:......................................................... 

Nível atividade física:............................................ 

DADOS IPAQ = LAZER (minutos/dia): 

Total :.................. 
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APÊNDICE 3 

 

 INSTRUÇÕES USO PEDÔMETRO 

 

Nome:............................................Código:..............................Pedômetro:..... 

 

- Colocar o aparelho sempre pela manhã, quando estiver se vestindo (marcar o horário na ficha). 

Deixar o pedômetro na lateral do corpo, na linha do joelho. 

- Durante o dia só deve tirar o aparelho se for tomar banho ou nadar. 

- Quando for colocar o pedômetro (pela manhã): apertar o botão amarelo (reset) 

- Quando tirar o pedômetro (marcar o horário): aperta o botão MODE e marcar na ficha o número que 

aparece. Aperta novamente duas vezes e marca na ficha o outro número. 

- No sexto dia levar o pedômetro e a ficha para a empresa e devolver no local combinado 

 

Data Horário que 

colocou o 

aparelho 

Horário que tirou 

o aparelho 

Número que 

aparece Início 

dia (mode) 

Número que 

aparece no final 

do dia ( mode 

duas vezes) 

Dia 1     

Dia 2     

Dia 3     

Dia 5 -      

Dúvidas: Ligar Eliana Bortolozo (Telefone: XX) 
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CARACTERIZAÇÃO UNIDADE DE ALIMENTAÇÃO E NUTRIÇÃO 

 

Empresa:.........................................Responsável técnico:............................................... 

a) Nutricionista?         (    )  Sim     (    ) Não  
 

Se não, qual a formação?............................................................. 

b) Jornada de trabalho: 

(   ) diária   horas:........................................ 

(   ) semanal  horas:....................................... 

(   ) quinzenal  horas:....................................... 

(   ) outras:.......................................................................... 

2. Caracterização da empresa: 

a) Especialidade da empresa 

(   ) Serviços 

(   ) Têxtil 

(   ) Metalúrgica 

(   ) Fundição 

(   ) Madeireira 

(   ) Alimentos 

b) Número de funcionários da empresa:................................. 
 

3. Caracterização da UAN 

a) Participa do PAT? 
 

(   ) Sim  (   ) Não 

 

b) Refeições servidas e quantidade média/dia 
 

(   ) Desjejum- Quantos:.................. 

(   ) Lanche manhã ou tarde – Quantos::............. 

 

APÊNDICE 4 
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(   ) Almoço – Quantos:..................... 

(   ) Jantar – Quantos::........................ 

(   ) Ceia – Quantas:.......................... 

c) Modalidade do serviço 
  

(   ) gestão   (   ) autogestão    

 Há cardápios diferentes em função da atividade laboral, como setor administrativo e 

produção? 

(   ) Sim  (   ) Não 

 

  Se responder sim, especificar as 

diferenças:.................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................... 

d) Há cardápios diferenciados para os trabalhadores com necessidades nutricionais 
especiais? 

(   ) Sim  (   ) Não 

Em caso positivo, responda: 

Há necessidade de prescrição médica para o trabalhador receber a refeição diferenciada?

 (   ) Sim  (   ) Não 

4. Programas Educativos? 

 (   ) Sim  (   ) Não 

 Em caso positivo, descreva o programa: 

………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………… 
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APÊNDICE 5 

 

 

PLANILHA COLETA DE DADOS CARDÁPIO 

 

Empresa:.....................................................  Cardápio nº...................... 

Data:.........................Dia da semana:............Mês:...................... 

Parte 1:  

Descrição cardápio 

Preparação Per capta médio cru Per capta médio 
cozido 

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

 

Ingredientes para as preparações compostas 

Ingredientes Cru Cozido Proporção 

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

 

Parte 2 Conversão dos ingredientes em medida caseira 

Preparação Per capta Medida caseira Grande Média  Pequena 
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PLANILHA COLETA DE INGESTÃO CARDÁPIO  

 Código:......................... 

Data coleta::.......................Coleta  1 (   )   2 (   )   3 (   ) 4 (   ) 5 (   ) Cardápio número:.................... 

Preparação Medida Caseira Restos 

 Pequena Média  Grande  

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

 

 

  

APÊNDICE 6  
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APÊNDICE 7 

 

RECORDATÓRIO ALIMENTAR DE 24 HORAS 

 

DATA: .................................................................. Código:.............................. 

1 DESJEJUM 

Preparação/alimento Unidade Quantidade 

   

   

   

   

   

2 COLAÇÃO 

Preparação/alimento Unidade Quantidade 

   

   

3 ALMOÇO 

Preparação/alimento Unidade Quantidade 

   

   

   

   

   

   

   

   

   

3 LANCHE 

Preparação/alimento Unidade Quantidade 

   

   

   

4 JANTAR 

Preparação/alimento Unidade Quantidade 

   

   

   

   

   

6 CEIA/OUTROS 

Preparação/alimento Unidade Quantidade 
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APÊNDICE 8 

 

REGISTRO ALIMENTAR  

Nome:...............................................................................Código:........................ 

 Registrar diariamente todos os alimentos ou preparações que ingerir. Anotar nos dias já 

marcados na sua planilha. Serão 4 dias de trabalho e um dia de descanso. Marcar a preparação que 

comeu e quantidade. Marcar sempre no final do dia para não esquecer. Quando for se servir prestar 

bem atenção nas quantidades para depois marcar neste papel. A quantidade pode ser em unidade ou 

em medida caseira. Caso não faça a refeição, deixar em branco. 

Veja abaixo os exemplos: 

Bebida: copo, garrafa, lata ou xícara 

Frutas: unidade ou fatia 

Legumes: unidade ou colher 

Folhas: unidade ou prato raso de sobremesa 

Feijão: colher de sopa ou concha 

Arroz: colher de sopa ou colher de arroz 

Açúcar: colher de sobremesa ou de chá 

Sal: sachê ou colher de chá 

Macarrão: colher de sopa, colher de arroz  

Batata, mandioca, batata doce: unidade ou colher de sopa 

Pão: unidade ou fatia 

Bolo: unidade 

Bolacha: unidade 

Pizza: unidade 

Sanduiche: unidade 

Sobremesa doce: prato raso ou fundo de sobremesa 

Doces industrializados: unidade e peso marcado na embalagem 

Iogurte: frasco, pote ou colher de sopa 

Carne: unidade (marcar se é pequena ou grande e se tem osso) 

Carne moída ou ensopada: colher de sopa ou concha 

Queijo: fatia fina (cortada na padaria) ou grossa (cortada em casa) 

Presunto ou salame: fatia  

Salsicha ou linguiça: unidade 

 
Obs: Consulte as fotografias dos utensílios que pode usar nas medidas e estão apresentadas nas 

últimas folhas deste documento. São aqueles utensílios que você usa para se servir. Pode marcar 

também se a medida que se serviu é cheia ou rasa. 
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DIA 1:...............(marcado pelo pesquisador durante a entrevista individual – em função dos dias de 

atividade laboral e de folga) 

CAFÉ DA MANHÃ 

Preparação Medida utilizada Quantidade 

   

   

   

   

   

   

MEIO DA MANHÃ 

Preparação Medida utilizada Quantidade 

   

   

   

ALMOÇO 

Preparação Medida utilizada Quantidade 

   

   

   

   

   

JANTAR 

Preparação Medida utilizada Quantidade 

   

   

   

   

   

   

DEPOIS DO JANTAR 

Preparação Medida utilizada Quantidade 

   

   

   

 

Obs: 1 planilha para cada um dos 5 dias de registro 
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FOTOGRAFIAS DE ALGUNS UTENSÍLIOS QUE PODE USAR PARA MEDIR A QUANTIDADE DE 

ALIMENTO QUE ESTÁ INGERINDO 

 

COLHERES E COPOS 
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COLHERES, COPOS E XÍCARAS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fontes das imagens: Clínica de Nutrição e Qualidade de Vida 

(https://raquelrighireis.wordpress.com/2013/03/04/medidas-caseiras/)   

https://raquelrighireis.wordpress.com/2013/03/04/medidas-caseiras/
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APÊNDICE 9 

 

REGISTRO DOS GRUPOS ALIMENTARES DO RECORDATÓRIO 24H E 

REGISTRO ALIMENTAR 

GRUPO 1 – CEREAIS 

Pães Biscoitos Bolos  Farinhas Farinhas 
integrais 

Raízes e 
Tubérculos 

Salgados 

GRUPO 2 – HORTALIÇAS 

Folhosos Legumes      

GRUPO 3 – FRUTAS 

Frutas Sucos      

GRUPO 4 – LEGUMINOSAS 

Leguminosas       

GRUPO 5 – CARNES 

Carnes 
vermelhas 

Carnes 
Brancas 

Ovos     

GRUPOS 6 – LATICÍNIOS 

Integral Magro      

GRUPO 7 – GORDURAS 

Frituras Embutidos      

GRUPO 8 – AÇUCARADOS 

Bebidas Doces e 
guloseimas 

     

Gordura Total: 

Gordura Saturada: 

Colesterol: 

Variedades: 

Número de Refeições: 

Desjejum: (   ) sim   (   ) não 

Total consumo Hortaliças (    ) casa    (   .) empresa 

Total Consumo Frutas (    ) casa    (    ) empresa 
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APÊNDICE 10 

 

QUESTIONÁRIO PARA A RECOLHA DE DADOS SOBRE AS UNIDADES DE 
ALIMENTAÇÃO E NUTRIÇÃO 

 

 Este é um trabalho de doutoramento que tem como objetivo avaliar os aspectos nutricionais 
da alimentação dos trabalhadores em Portugal. Solicitamos sua colaboração na resposta às questões 
indicadas abaixo. A sua identificação, ou da sua empresa, não será divulgada.  Agradecemos a sua 
atenção! 

1. Responsável técnico: 

Nutricionista?         (    )  Sim     (    ) Não  

Se não, qual a formação de base?............................................................. 

2. Caracterização da empresa: 

Especialidade da empresa  

(   ) Alimentação Coletiva   (   ) Educação 

 

Número de funcionários da empresa:................................. 

Refeições servidas e quantidade média/dia 

(   ) Pequeno almoço- Quantos.................. 

(   ) Lanche manhã ou tarde – Quantos............. 

(   ) Almoço – Quantos..................... 

(   ) Jantar – Quantos....................... 

(   ) Ceia – Quantas:.......................... 

 

Modalidade do serviço 

(   ) gestão (serviço-próprio) (   ) autogestão  (empresa sub-contratada)   

Tipo de Serviço 

(   ) a la carte 

(   ) menu com diferentes opções de pratos quentes e acompanhamentos 

(   ) ementa única institucional 

(   ) ementa única institucional/ self-service (o funcionário serve-se) 

(   ) self-service (máquina de alimentos prontos) 

(   ) outros. Quais?..................................................................................... 

 

Composição média estimada das ementas do almoço para 5 dias (refeição principal) 
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Nutriente Dia 1 Dia 2 Dia 3 Dia 4 Dia 5 

Calorias      

Proteinas      

Carboidratos      

Gorduras      

Gord. 
Saturadas 

     

Fibra      

Sódio      

Obs: nos casos das empresas prestadora de alimentação coletiva, foram anexados 5 
planilhas referentes a cinco diferentes contratos. 

Ementas do almoço 

Preparação Diariamente Frequetemente Eventualmente Nunca 

Arroz ou batata     

Massa     

Peixe ou frutos do mar     

Carne de ave     

Carne suína     

Legumes refogados     

Saladas     

Frutas     

Sobremesas doces     

Suco     

Água     

Sal     

Azeite     

Pão     

Sopa     

Obs: colocar um X nas na frequência utilizada na maioria das ementas. Frequentemente: 2-3 

vezes por semana; Eventualmente: menos de 1 vez por seman  

 

Há ementas diferentes em função da atividade laboral, como por exemplo, para o setor administrativo 

e produção; turnos de trabalhos ou outros? 

 

(   ) Sim  (   ) Não 

  

Se sim, quais as 

diferenças?.............................................................................................................................

........................................................................................................................... 

  

Há ementas diferentes para os trabalhadores com necessidades nutricionais especiais (dietas)? 

(   ) Sim  (   ) Não 

 

Se sim, responda: 
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Há necessidade de prescrição médica para o trabalhador receber a refeição diferenciada? (   ) 
Sim  (   ) Não 

 

4. Programas de Incentivo da Alimentação do Trabalhador 

A sua empresa participa de algum tipo de programa ou projeto de incentivo à alimentação do 
trabalhador? 

 (   ) Sim (   ) Não 

Se sim, qual? 

......................................................................................................................................................

................................................................................... 

Esse programa é:(   ) Institucional (   ) Governamental 

 

No caso de pretender receber uma cópia ou link da publicação científica dos resultados, 
indique o seu e-mail no campo abaixo: 

 

e-mail do respondente……………………………………………………….. 

Obrigado pela sua participação! 
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APÊNDICE 11 

 

PADRÃO DOS CARDÁPIOS FORNECIDOS EM UNIDADES DE ALIMENTAÇÃO E 

NUTRIÇÃO DE PORTUGAL 

Frequência UAN 1 UAN 2 UAN 3 UAN 4 UAN 5 UAN 6 UAN 7 UAN 8 UAN 9 

Hortaliças 
acompanhamento 

E E F F E E F E E 

Hortaliças 
saladas 

F D F R R D F D F 

Hortaliças sopas D D D D D D D D D 
Cereais ou 
amiláceos 

D D D D D D D D D 

Leguminosas ou 
oleaginosas 

E E E R R E E E E 

Carnes em geral D D D D D D D D D 
Carnes 

vermelhas 
(bovina ou suína) 

E E F E E F F D F 

Carnes brancas 
(aves ou peixes) 

F D D F F F F D F 

Frutas D D D D F D D D D 
Sobremesas 

doces 
D E D D F D E E F 

Suco D D D D D D D D D 
Jarros de água D D R D D D D D D 

Frituras F E E E E E E E D 
Azeite de oliva D D D E E D D D D 

Pão D D D R R R D D D 
Sal nas mesas Não Não Sim Não Não Sim Não Não Sim 

          
Programas 
educativos 

Sim Não Não Não Não Sim Não Sim Não 

Nota: UAN: Unidade de Alimentação e Nutrição; D: diariamente: F: frequentemente (1-2 vezes por semana); E: 

esporadicamente (menos de 1 vez por semana ou 2-3 vezes ao mês); R: raramente ou nunca 
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ANEXOS 

 

 

ANEXO 1 - 
- 
GUIA ALIMENTAR PORTUGUÊS – RODA DOS ALIMENTOS 

ANEXO 2 -    RECOMENDAÇÕES NUTRICIONAIS PARA A POPULAÇÃO ADULTA 
BRASILEIRA 
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ANEXO 1 

 

GUIA ALIMENTAR PORTUGUÊS – RODA DOS ALIMENTOS 

 

 

 

 

Fonte: Rodrigues et al. (2006) 
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ANEXO 2 

 

RECOMENDAÇÕES NUTRICIONAIS PARA A POPULAÇÃO ADULTA 

BRASILEIRA 

Nutrientes 

Carboidratos 50-70% da energia total  
Sacarose Até 10% da energia total 
Fibra 25 g/dia 
Lipídios 15%-30% da energia total  
Gorduras saturadas  Até 10% da energia total  
Gordura trans Abaixo de 1% da energia total 
Colesterol < 300 mg/dia 
Sal < 5 g dia 
Cálcio 800 mg 
Cereais 45-65% da energia total 
Vegetais (grãos, hortaliças, frutas, etc) 55-75% da energia total 

Grupos de alimentos 

Vegetais (hortaliças e frutas) Aumentar o consumo, dando preferências aos 
alimentos sazonais e regionais  

Gorduras Preferir de origem vegetal e margarinas livres 
de gordura trans 

Óleos Em pequena quantidade 
Frutas secas e nozes Utilizar nas refeições intermediárias 
Feijão ou outras leguminosas Incluir na dieta diária e em combinação com 

arroz (proporção 1:2) 
Carnes Vermelhas Restringir a 1/3 do total de carnes 

consumidas e preferir carnes magras 
Peixes e aves Aumentar o consumo e ingerir no mínimo 

peixe duas vezes por semana 
Alimentos açucarados Reduzir o consumo e não ingerir mais que 1 

porção por dia 
Sal Reduzir o consumo 
Cereais e amiláceos Preferir os cereais integrais e dar preferência 

para farinhas e amiláceos regionais 
Bebidas Alcoólicas Reduzir o consumo 
Leite e derivados Consumir regularmente, dando preferência 

para os laticínios magros 

Outras recomendações  

Fracionamento da dieta No mínimo 3 refeições ao dia 
Controle do peso Controlar o peso através do equilíbrio de uma 

dieta balanceada e atividade física 
Alimentos in natura Dar preferência a alimentos in natura e 

minimamente processados 
Alimentos processados e ultraprocessados Limitar o uso 
Ingestão de água Em abundância e potável (no mínimo 2 litros 

por dia) 
Comer e comensalidade Comer com regularidade e em local 

apropriado. Evitar fast food 
Preservação do valor nutricional Preferir alimentos nutritivos e no caso dos 

processados, com restituição do valor. 
nutricional perdido no processamento. Ler as 
informações nutricionais dos rótulos dos 
alimentos industrializados 

Condições higiênico-sanitárias dos alimentos Ingerir alimentos manipulados e conservados 
adequadamente 

Fonte: Guia alimentar para a população brasileira, Ministério da Saúde, 2005;2014. 




