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Lipi, M. Densidade energética da dieta de trabalhadores de uma indústria da região 

metropolitana de São Paulo. [Dissertação de mestrado]. São Paulo: Faculdade de 

Saúde Pública da USP; 2008. 

Resumo 

Introdução: A densidàde energética (DE) é considerada um dos aspectos relevantes 

na regulação da ingestão de alimentos e, portanto, assume um papel importante na 

prevenção de doenças crônicas não transmissíveis (DCNT). Por outro lado, o 

ambiente de trabalho é um importante espaço para a promoção de hábitos 

alimentares saudáveis. Objetivo: A v aliar a DE da dieta de trabalhadores de uma 

indústria da região metropolitana de São Paulo. Métodos: Foram utilizados dados do 

projeto "Alimentação Saudável no Ambiente de Trabalho: redução da densidade 

energética das refeições servidas em uma unidade de alimentação e nutrição". Trata

se de um estudo transversal, com adultos de ambos os sexos, funcionários da 

empresa avaliada. A coleta dos dados constituiu-se de investigação de hábitos de 

vida e atividade física, avaliação antropométrica e aplicação de inquérito alimentar, 

pelo método do recordatório de 24 horas. A DE da dieta foi estimada por três · 

métodos: 1- inclusão de todos os alimentos e bebidas (DEl); 2- inclusão de todos os 

alimentos e bebidas calóricàs que contenham, no mínimo, 10 Kcal/lOOg (DE2); 3-

inclusão de todos os alimentos e exclusão de todas as bebidas (DE3). A relação entre 

DE e as variáveis de interesse do estudo foram investigadas . por · modelos de 

regressão linear múltipla, com seleção hierarquizada de variáveis, segundo modelo 

conceitual. Resultados: Foram avaliados 201 indivíduos, sendo 51% do sexo 

masculino, 66% nascidos na região Sudeste, com idade média de 33,4 (dp=9,5) anos, 

sendo prevalentes O· nível educacional médio (47%) e situação conjugal "com 

companheiro" (54%). Quanto ao estado nutricional, o Índice de Massa Corporal 

médio para ambos os gêneros foi de 24,6 kg/m2 e prevalência de excesso de peso de 

47% para homens e 38% para mulheres. Os escores de atividade física foram: 

ocupacional, 2,48 (dp=0,42); exercício físico, 2,34 (dp=1,16); lazer e locomoção, 

2,59 (dp::;:0,63) e total, 7,43 (dp=1,56). Em relação à DE da dieta, os valores 

encontrados para homens e mulheres foram, respectivamente, DEl, 0,85 kcallg e 



0,86 kcal/g; DE2, 1,44 kcal/g e 1,55 kcal/g; DE3, 1,91 kcallg e 1,99 kcallg. No 

modelo múltiplo, se associaram diretamente à DEl ter histórico de obesidade na 

faill11ia CP: 0,14 e IC 95%: 0,01; 0,27), consumo de bebida alcoólica CP:0,14 e IC 

95%: 0,03; 0,24) e inversamente, à prática de exercício físico no lazer CP:-0,51 e IC 

95%: -0,10; -0,01), ajustadas pelo escore de exercício físico no lazer. Quanto a DE2, 

houve associação direta com a escolaridade CP:0,09 e IC 95%: 0,00; O, 17) ·e ter 

histórico de obesidade na falll11ia CP: 0,0_8 e IC 95%: 0,01; O, 15). Para DE3, foi 

encontrada associação inversa com a faixa etária (ter entre 31 e 40 anos: P:-0,15 e IC 

95o/if. -0,27; -0,03 e acima de 41 anos, P:-0,22 e IC 95%: · -0,37; -0,07) e escore de 

exercício físico no lazer (p:~0,05 e IC 95%: -0, 10; -0,01), também foi encontrada 

associação direta com ingestão de líquidos durante a refeição CP:0,14 e IC 95%: 0,01; 

0,26). Conclusão: Os valores de DE encontrados foram semelhantes àqueles 

descritos na literatura, porém mais eievados do que as recentes recomendações de 

organismos internacionais para a prevenção de DCNT. Os fatores que se associaram 

à DE foram distintos segundo o ·método utilizado, mas pode~se .destacar a 

importância da escolaridade, a atividade física no lazer e a faixa etária. 

Descritores: densidade energética, alimentação do trabalhador. 



Lipi, M. Energy density o f workers' diet o f an industry at metropolitan region o f São 

Paulo. [Master's Degree Dissertation]. São Paulo: School of Public Health, Sao 

Paulo University; 2008. 

Abstract 

Introduction: The workplace represents an important field for health promotion. 

The energy density is considered one of the relevant aspects in the regulation of food 

intake, been a prominent factor to estimulate food health eating and prevention of 

noncommunicable chronic disease (NCDs). Objective: To evaluate the energy 

density o f the workers' diet o f an industry at metropolitan region o f São Paulo. 

Methodology: Data of the project "Healthy Alimentation in the Work Environment" 

was used. lt is a transversal study with male arid female adults, workers from the 

studied company. The data collection was composed of life habits and physical 

activities investigation, anthropometric evaluation and dietary assessment, by 

application of 24-hour dietary recall. The energy density (ED) of diet was estimated 

for three methods: 1 - inclusion of ali food and beverages (EDl); 2- inclusion of ali 

caloric food and beverages containing at least 10 Kcal/lOOg (ED2); 3 - inclusion of 

all food and exclusion of all beverages (ED3). The relation between energy d'ensity 

and the independent variables of the · study were investigated by multi pie· linear 

regression. Results: It was evaluated 201 persons: 51% male, 66% bom at Southeast 

region, with average age of 33,4 (sd = 9_,5) years old. The medium education levei 

(47%) and conjugal situation "with partners" (54%) were prevalent. About the 

nutritional status, the ·mean Body Mass Index for both genders was 24,6 kg/m2 and 

the prevalence of excess weight was 47% for men and 38% for women. The physical 

activity scores were: occupational, 2,48 (sd=0,42); physical exercise, 2,34 (sd=1,16); 

leisure and locomotion, 2,58 (sd=0,63) and total, 7,43 (sd=1,56). Regarding the 

energy density of the diet, the values for men and women were, respectively, ED1, 

0,85 kcal/g and 0,86 kcal/g; ED2, 1,44 kcal/g and 1,55 kcal/g; ED3, 1,91 kcal/g and 

1,99 kcal/g. The associated.variables to ED were distinct following the used method. 

In the multiple model, the history Õf obesity in the family (~: O, 14 and CI 95%: 0,01; 

0,27), intake of alcohol-containing beverage (~:0,14and CI 95%: 0,03; 0,24) and, 



conversely, to practice to physical exercise in the Ieisure (~:-0,51 and CI 95%: -0,10; 

-0,01) were associated directally to EDl. About the ED2, there was a direct 

association with the schooling (~:0,09 and CI 95%: 0,00; O, 17) and the obesity 

history at the family (~: 0,08 and CI 95%: 0,01; 0,15). To ED3, there was inverse 

association with the age (between 31 and 40 years old: ~:-0,15 and CI 95%: -0,27;-

0,03 and over to 41 years old, ~:-0,22 and CI 95%: -0,37; -0,07) and the physical 

exercise score in the leisure (~:-0,05 and CI 95%: -0,10; -0,01) was found; and the 

direct association with liquid intake during the meals (~:0,14 and CI 95%: 0,01; 

0,26) was also found. Conclusion: The ED values found in our study.were similar to 

that one described in the Iiterature, but higher than recent recommenda:tion of 

intemational organisms to prevention of the NCDs. 

Descriptors: energy density, worker diet. 
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L INTRODUÇÃO 

A alimentação é considerada um dos principais determinantes modificáveis 

no desenvolvimento de doenças crônicas não transmissíveis (DCNT). As evidências 

científicas, cada vez mais, demonstram que alterações na dieta acarretam efeitos 

importantes na saúde do indivíduo ao longo da vida (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION - WH0,2003). 

As DCNT, incluindo obesidade, diabetes . mel i tos tipo 2, doença 

cardiovascular, hipertensão arterial e alguns tipos de câncer, estão se tomando as 

principais causas de incapacidade e morte prematura nos países desenvolvidos e em 

desenvolvimento (WHO, 2003). Em 2001, as DCNT foram responsáveis por 60% 

dos 56 milhões de mortes ocorridas no ano e 47% da carga global .de doenças (WHO, 

2004). Muitos países estão vivenciando uma epidemia de obesidade, o que acarreta 

custos diretos e indiretos muito elevados, além de representar um importante fator de 

risco para outras DCNT (WHO, 2003). No Brasil, o aumento da prevalência de 

obesidade entre adultos vem ocorrendo ení todos os estratos econômicos, com 

aumento proporcional mais elevado nas faffi11ias de mais baixa renda (MONTEIRO e 

col., 2000). O estudo realizado por SICHIERI e col. (2007) mostra que o custo das 

hospitalizações associadas ao sobrepeso e obesidade corresponde a 3,0% dos custos 

totais de internação em homens e 5,8% em mulheres. 

Os processos de industrialização, urbanização e mecanização, ocorridos na 

maioria dos países, estão associados às mudanças na alimentação, que são tanto 

positivas, ao melhorar o acesso aos alimentos e permitir uma alimentação mais 

diversificada, como negativas, em que se observa maior consumo de alimentos com 

elevada densidade energética (DE) e alto teor de lipídios e diminuição do gasto 
' . 

energético associado a um estilo de vida mais sedentário (WHO, 2003). O Brasil, nos 

últimos anos, também passou por intenso processo de urbanização e industrialização. 

A industrialização do país provocou modificações importantes no perfil do emprego 

da mão de obra, com redução das ocupações nos setores extrativqs e da agricultura, e 

aumento nos setores de indústria, comércio e, posteriormente, no setor de serviços. 

Esse processo expandiu a migração interna: em 197~ os moradores das áreas urbanas 
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representavam 58,0% da população, já em 2000, esse percentual era de 81 ,0% 

(MENDONÇA e ANJOS, 2004). A industrialização também ocasiona cada vez mais 

envolvimento do indivíduo com o· mercado de trabalho (WÜNSCH FILHO, 2000). 

Em 2004, conforme dados do INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA 

ESTATÍSTICA- IBGE, o Brasil possuía 85 milhões de pessoas ocupadas. No ano 

de 2005, a região metropolitana de São Paulo apresentava 8,5 milhões de ocupados 

(SEADE, 2005), sendo a alimentação na empresa um benefício concedido a quase 

25% dos trabalhadores assalariados desta · localidade, representando 

aproximadamente 2,1 milhões de pessoas (SEADE, 1998). 

No atual mundo globalizado, a melhor qualidade de vida do trabalhador 

representa uma maior produtividade. A saúde permite ao homem vivenciar e buscar 

seu espaço nesse mercado, assim como, para o mercado, o homem saudável 

representa a possibilidade do uso da sua força de trabalho. As doenças representam 

uma ruptura nesta relação (WÜNSCH FILHO, 2000). 

A alimentação está associada a estes fatores, portanto, aspectos qualitativos 

não devem ser subestimados em relação aos aspectos quantitativos das refeições 

oferecidas (MINISTÉRIO DO TRABALHO E EMPREGO, 1999). Freqüentemente, 

tem se observado que as. dietas baseadas em alimentos naturais vêm sendo 

substituídas por alimentos ricos em gordura e com elevada densidade energética. 

Além disso, a inatividade física, também reconhecida como importante fator de risco 

ao desenvolvimento de DCNT, é resultado de um estilo de vida mais sedentário, que 

se apresenta tanto nos países desenvolvidos, como em desenvolvimento (WHO, 

2003). Assim, o incentivo às práticas de hábitos de vida saudáveis e de alimentação 

no local de trabalho podem contribuir para melhorar o estado de saúde dos 

trabalhadores, além de outros indicadores, como redução do absenteísmo e da 

rotatividade e aumento da produtividade (WHO, 2008). 

Dentre os fatores relacionados à promoção da alimentação saudável, ·a DE é 

considerada um fator importante na regulação da . ingestão de alimentos. Em 

condições ad libitum as pessoas tendem a consumir peso constante de alimentos, 

mais do que uma quantidade constante de energia. A hipótese corrente é que a 

elevada DE dos alimentos seria a principal causa associada ao consumo excessivo e à 

crescente prevalência de excesso de peso (DREWNOWSKI, 1998). 

BIBLIOT&CA I CIR ......__ . 
FACULDADE DI SAÚDE POBLICA 
UNIVI6RSIDADE DE S.lO PAULO 
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1.1. TRANSIÇÃO NUTRICIONAL 

No Brasil, observa-se maior complexidade nos- padrões de doenças que 

afetam a 'população (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2006). Este padrão se apresenta 

com redução das doenças infecciosas e crescente aumento das DCNT, as quais se 

destacam entre as principais causas de óbito (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2004). 

Concomitante a este fenômeno, que se costuma denominar transição epidemiológica, 

ocorre a transição nutricional (POPKIN, 1993). 

A transição nutricional é um processo de modificaÇões seqüenciais, 

associadas ao padrão de alimentação e nutrição, em que se considera que as 

mudanças econômicas, sociais e demográficas modificam o perfil alimentar e 

nutricional no contexto do processo saúde-doença das populações (POPKIN, 1999). 

Estima-se que a transição nutricional, que envolve modificações no padrão da 

dieta e que está diretamente ligada ao acentuado declínio no preço dos alimentos e a 

urbanização, além da predisposição genética, tende a ocasionar um rápido aumento 

na prevalência de obesidade e outras doenças crônicas nos próximos trinta anos 

(FOOD AND AGRICULTURAL ORGANIZATION- FAO, 2003). 

A transição nutricional no Brasil é marcada pelo antagonismo de tendências 

temporais entre desnutrição e obesidade (BATISTA FILHO e RISSIN, 2003). Nas 

últimas décadas, houve um decréscimo acentuado da prevalência de desnutrição em 

todas as faixas etárias e regiões e aumento nas taxas de sobrepeso e obesidade 

(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2004). 

A Pesquisa de Orçamentó Familiar (POF) 2002/03 mostra que, na população 

adulta brasileira, a prevalência de déficit de peso é de 4%, enquanto excesso de peso 

e obesidade são verificados, respectivamente, em 40,6% e 11,1% dos brasileiros, 

sendo que esta prevalência apresenta números expressivos em todas as regiões do 

país, no meio urbano e rural e em todas as classes de rendimentos (ffiGE, 2006). 

Embora a transição nutricional apresente aspectos únicos em cada país e 

região do mundo, todos os modelos sugerem a presença da chamada "dieta 

ocidental", caracterizada por ser rica em gorduras (especialmente as de origem 

animal), açúcar e alimentos refinados, além de apresentar quantidade reduzida de 

carboidratos complexos e fibras (MONTEIRO e col., 2000). 
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1.2. ALIMENTAÇÃO NO BRASIL 

Evidências a respeito da disponibilidade de alimentos no Brasil mostram que 

as alterações ocorridas no país, de maneira geral, são favoráveis à redução dos 

problemas associados à desnutrição, por aumento na disponibilidade de calorias per 

capita e no consumo de alimentos de origem animal, porém desfavorável em relação 

à obesidade e outras DCNT, em função do aumento na ingestão de gorduras em 

geral, gorduras de origem animal e açúcar, além da diminuição no consumo de 

cereais, leguminosas, frutas, verduras e legumes (BARRETO e col., 2005). 

MONDINI e MONTEIRO (1994), comparando dados de três inquéritos 

populacionais brasileiros, verificaram mudanças no padrão alimentar, que incluem: 

redução no consumo de cereais e derivados, feijão, raízes, e tubérculos; aumento 

contínuo no consumo de ovos, leite e derivados; substituição da banha, bacon e 

manteiga por óleos vegetais e margarina; aumento no consumo de carnes. 

Comparando dados das Pesquisas de Orçamento Familiar (POFs) realizadas 

no Brasil em 1961/62 e 1987/88, também o Estudo Nacional sobre Despesa Familiar 

(ENDEF) de 1974/75, as alterações mais , importantes referem-se à tendência de 

aumento da densidade energética das dietas, especialmente em função do aumento de 

consurrio de gorduras (MONTEIRO e col., 2000). Analisando os dados da POF 

2002/03 e avaliando . a disponibilidade domiciliar de alimentos nas áreas 

metropolitanas do Brasil no período de 1974-2003, LEVY-COSTA e col. (2005) 

evidenciaram características positivas' no padrão alimentar, como adequação do teor 

protéico das dietas e elevado consumo de proteínas de alto valor biológico e 

características negativas, que foram excesso de açúcar e presença insuficiente de 

frutas e hortaliças na dieta. No mesmo estudo, observou-se ainda · que nas regiões 

economicamente mais desenvolvidas, no meio urbano e entre famílias com maior 

rendimento há disponibilidade excessiva de gorduras em geral e gordura saturada. 

KAIN e col. (2003), analisando dados da FAO, no Brasil, entre os anos de 

1979 e 1999, observaram que a disponibilidade de calorias/dia per c apita aumentou 

de 2707 para 3012 e a ,disponibilidade de gordura animal passou de 26,1 g/dia per 

capita para 44,9 g/dia per capita, o que representa um expressivo aumento de 72% 

neste item. 
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Os dados da POF 2002/03 foram analisados para verificação da contribuíção 

de energia fornecida pelos macronutrientes nas cinco grandes regiões do país, tendo 

as recomendações da Organização Mundial da S'aúde (OMS) (2003), como 

parâmetros: 15 a 30% do valor energético total (VET) para gorduras totais, menos 

que 10% do VET para gorduras saturadas, 10 a 15% para proteínas, 55 a 75% para 

carboidratos, sendo menos que 10% do VET para açúcar livre. Verificou-se que as 

proteínas forneceram entre 12% e 14% das calorias totais, o percentual de energia 

proveniente das gorduras foi excessivo nas regiões Sul, Sudeste e Centro-Oeste e os 

percentuais de energia das gorduras saturadas estiveram muito próximos do limite 

nas regiões Sul e Sudeste (9,9% e 9,3% das calorias totais). Além disso, verificou-se 

excesso da disponibilidade de açúcar livre nas cinco regiões (variando de 11% das 

calorias totais na região Norte a 14,5% na região Sudeste) (IBGE, 2006). 

No estado de São Paulo, estudo sobre a qualidade da dieta e fatores a ela 

associados, sugere que a qualidade da dieta foi, de maneira geral, inadequada, 74% 

da amostra apresentou uma dieta que precisa ser melhorada e 21% dos indÍvíduos 

consomem uma dieta classificada como "pobre"; a qualidade da dieta esteve 

relacionada a condições sócio-econômicas, idade, estado nutricional e estilo de vida 

(FISBERG e col., 2006). 

1.3. ESTILO DE VIDA SAUDÁVEL 

A promoção de modos de vida saudáveis contempla aspectos relacionados à 

alimentação e à atividade física. As evidências científicas mostram que, tanto a 

adoção de um estilo de vida mais ativo, como alimentação adequada, estão · 

associados à diminuição do risco de incidência de DCNT, da mortalidade geral e da 

mortalidade por doenças cardiovasculares (WHO, 2003; MINISTÉRIO DA SAÚDE, 

2006). 

O nível de atividade física é um importante determinante do peso corporal. 

Existem evidências convincentes de que a atividade física regular protege contra a 

obesidade e reduz consideravelmente o risco de se desenvolver doenças 

cardiovasculares, assim como o estilo de vida sedentário, caracterizado 
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especialmente por ocupações sedentárias e lazer passivo, promovem o ganho de peso 

e todas as doenças a ele associadas (WHO, 2003). 

Um estudo que avalia o nível de atividade física da população do estado de 

São Paulo evidenciou que o sedentarismo foi maior nas classes econômicas A 

(55,3%) e E (60%), variando entre 42% e 49% nas demais classes (MATSUDO e 

col., 2002). 

Pesquisa realizada com amostra representativa de adultos das regiões 

Nordeste e Sudeste do Brasil demonstrou que apenas 13% da àmostát relata praticar 

pelo menos 30 minutos de atividade física no lazer, em um ou mais dias da semana e 

somente 3,3% dos indiví_dúos atende à recomendação de pratic-ar 30 minutos por dia 

de atividade física em cinco ou mais dias da semana (MONTEIRO e col., 2.003). 

1.4. ALIMENTAÇÃO SAUDÁVEL 

Uma alimentação saudável contribui para a proteção contra as DCNT, por 

apresentar três fatores interrelacionados: propicia o consumo de diversos nutrientes 

que possibilitam o funcionamento adequado do organismo; restringe o consumo de 

componentes associados ao aumento dessas doenças, como gorduras, açúcares, sal e 

álcool; considera a importância da concentração energética adequada para a 

prevenção do excesso de peso e obesidade (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2006). 

Em função da forte associação entre dieta e doenças crônicas,_as propostas de 

alimentação saudável devem atuar de forma preventiva, propondo modelos dietéticos 

que possam abranger toda a sociedade e que contemplem os fatores relacionados às 

várias doenças (SICHIERI e col., 2000). 

Para atender a esta demanda, a Estratégia Global para Dieta, Atividade Física 

e Saúde (WHO, 2004) fornece recomendações específicas sobre a alimentação: 

manutenção do equilíbrio energético e peso saudável; limitar a ingestão energética 

procedente de gorduras, substituir as gorduras saturadas e insaturadas e eliminar as 

gorduras trans; aumentar o consumo de frutas, legumes, verduras, cereais integrais e 

leguminosas; limitar a ingestão de açúcar livre e limitar a ingestão de sal (sódio). 
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Baseado na proposta · da Estratégia Global, o MINISTÉRIO DA SAÚDE 

(2006) propõe sete dir~trizes que visam a alimentação saudável e a promoção da 

saúde, além de uma diretriz especial referente à atividade física. As diretrizes 

reforçam a importância da redução do consumo de alimentos de alta densidade 

calórica, ao incentivar o consumo de alimentos naturais, como frutas, verduras, 

legumes, cereais, especialmente integrais, e restringir o consumo de gorduras e 

, açúcares. 

1.5. DENSIDADE ENERGÉTICA DA DIETA 

A elevada prevalência de obesidade, ocasionada por balanço positivo entre o 

consumo e o gasto energético, sugere que os indivíduos estão ingerindo mais calorias 

do que necessitam para a manutenção do peso saudável. O consumo de alimentos 

com elevada densidade energética (DE) aumenta o risco de consumo excessivo, 

passivo e o ganho de peso (CROWE e col., 2004). KANT e GRAUBARD (2005), 

em estudo com adultos americanos, concluíram que a DE elevada esteve associada 

com maior ingestão de calorias, gorduras e alimentos de baixo valor nutricional, 

baixo consumo de frutas e vegetais, além de Índice de Massa Corpórea (IMC) 

elevado. 

A DE de um alimento é representada pela quantidade de energia (kcal ou kJ) 

fornecida. por peso (g) (LEDIKWE e . col., 2005) e apresenta relação inversa à 

quantidade de ·água em sua composição (DREWNOWSKI, 2005). Os dois principais 

determinantes da DE de um alimento são a quantidade de água e de ·gorduras, 

associados respectivamente a menor e maior DE (CROWE e col., 2004; JEBB, 

2005). Em geral, alimentos com elevada DE apresentam também teores elevados de 

açúcares adicionados, além de baixa quantidade de frutas e vegetais (JEBB, 2Ó05). 

De acordo com o NATIONAL CENTER FOR CHRONIC DISEASE 

PREVENTION AND HEALTH PROMOTION..::. CDC (2005), os alimentos podem 

ser classificados, de acordo com a densidade energética, em: 
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./ Alimentos com alta densidade energética: são aqueles que fornecem 

de 4 a 9 calorias por grama; 

./ Alimentos com densidade energética média: fornecem de 1 ,5 a 4 

calorias por grama; 

./ Alimentos com baixa densidade energética: apresentando entre 0,7 e 

1 ,5 calorias por grama; 

./ Alimentos de densidade energética muito baixa: que fornecem de O a 

0,6 calorias por grama. 

A ingestão calórica parece ser determinada pela DE dos alimentos ingeridos. 

Estudos demonstram que a DE da dieta consumida afeta diretamente a ingestão 

calórica, independente da composição de macronutrientes ou palatabilidade das 

preparações consumidas (BELL e col., 1998; ROLLS · e col., 1999). Estudos 

realizados em laboratórios mostraram que, no decorrer de alguns dias, o volume de 

alimentos consumidos teve maior constância do que as calorias ingeridas nas 

refeições. Isso demonstra a importância da DE da dieta na regulação da ingestão de 

alimentos e na redu~ão da quantidade de calorias da. dieta (ROLLS e col., 2005; 

BELL e ROLLS, 2001). 

O aumento da DE das dietas é observado em vfu:ios países. Na China, estudo 

de POPKIN (2004) demonstrou que a quantidade de calorias da dieta consumida, 

considerando alimentos e álcool, aumentou 10% entre 1989 e 1997: 

Em estudo experimental com mulheres, KRAL e col. (2004) verificaram que 

aumento no tamanho das porções e na DE provocaram aumento na ingestão calórica. 

Os sujeitos do estudo consumiram 56% mais energia quando se serviram de porções 

maiores e de maior densidade energética em comparação às vezes que se serviram de 

porções menores e com menor densidade energética. O estudo conclui que grandes 

porções de alimentos com DE elevada favorecem o consumo excessivo de energia. 

ROLLS e col. (2005), num estudo com 200 adultos que apresentavam excesso 

de peso ou obesidade, observaram que, em dietas com restrição calórica, os 

indivíduos que consumiram alimentos com baixa densidade energética perderam 

50% mais peso do que aqueles que consumiram a mesma quantidade de energia 

proveniente de alimentos tipo "snacks" com elevada DE, o que demonstra que o 
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consumo regular de alimentos com baixa DE representa uma estratégia efetiva para a 

manutenção da perda de peso obtida com dietas de baixa caloria. 

1.6. ALIMENTAÇÃO DO TRABALHADOR 

O MINISTÉRIO DA SAÚDE (2006) considera que o hábito de fazer 

refeições fora de casa possa estar contribuindo para o aumento da prevalência de 

obesidade: tradicionalmente essas refeições são maiores, com maior DE e maior 

conteúdo de gordura total, gordura saturada, colesterol e sódio. FRENCH e col. 

(2000), em amostra de 891 mulheres, verificaram que o aumento na freqüência a 

restaurantes do tipo fast food esteve associado a ganho de peso, aumento na ingestão 

calórica da dieta, maior ingestão de gordura e diminuição da atividade física. 

PEREIRA e col. (2005), analisando dados de um estudo de coorte com 3031 adultos, 

verificaram que os indivíduos que alegam maior freqüência a restaurantes do tipo 

fast food . apresentam aumento de peso corporal e maior resistência à insulina em 

relação a indivíduos com menor freqüência a estes locais. A dieta de indivíduos que 

alegam maior consumo deste tipo alimento apresenta maior ingestão calórica, maior 

densidade energética e menor quantidade de micronutrientes, havendo associação 

entre o consumo de fast food e excesso de peso corporal (BOWMAN e VINY ARD, 

2004 ). McCrory e col. (1999) verificaram ainda a associação positiva entre aumento 

da freqüência a restam:antes fast food e aumento da gordura corporal. 

A Pesquisa de Condições de Vida (PCV) ·desenvolvida pela FUNDAÇÃO 

SEADE (2006), indica que o auxílio-alimentação é o benefício mais oferecido pelas 

empresas aos trabalhadores assalariados (61,6% ). 

Segundo dados da ASSOCIAÇÃO BRASTI..,EIRA DAS EMPRESAS DE 

REFEIÇÕES COLETIVAS - ABERC (2006), o mercado de refeições coletivas 

servia 7,5 milhões de refeições em 1998, passando para·11 ,5 milhões em 2006, com 

estimativas de que o mercado atinja 40 milhões de refeições/dia nos próximos anos. 

O faturamento das empresas fornecedoras, h o mesmo período, aumentou de 10,2 

bilhões de reais para 22,3 bilhões, números estes que reforçam a crescente tendência 

das refeições serem realizadas fora do lar. 
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O Programa de Alimentação do Trabalhador (PAT) foi criado em 1976, como 

parte integrante do Programa Nacional de Alimentação e Nutrição, visando oferecer 

aporte calórico e protéico adequado para melhorar. o estado nutricionat dos 

trabalhadores. O P A T foi modificado em 2006, sofrendo adequações nos parâmetros 

nutricionais para as refeições oferecidas. Atualmente, o programa possui 

aproximadamente 85.000 empresas cadastradas, beneficiando quase 8 milhões de 

trabalhadores em todo o país (MINISTÉRIO DO TRABALHO E EMPREGO, 2006). 

O estudo de SANTOS e col. (2007), que avaliou o P A T entre 1995 e 2002 em 45 

municípios da Bahia, demonstra que o programa apresenta cobertura insuficiente, 

mas atende à população alvo, que são os trabalhadores com menor renda. 

Apesar do programa citar a importância de iniciativas que promovam a saúde 

e ed~cação nutricional dos beneficiários, o que se evidencia é que as empresas 

analisam o PA T como um programa de incentivo fiscal e não como política social de 

alimentação e nutrição (BANDONI e col., 2006). Segundo W ANJEK (2005), um 

problema referente à prática de alimentação saudável no local de trabalho é que os 

trabalhadores têm pouca expectativa a respeito dos programas de alimentação e as 

empresas, por sua vez, acabam priorizando outras questões mais importantes no seu 

dia a dia. 

Em estudo que avalia o impacto nutricional do PAT no Brasil, VELOSO e . 

SANTANA (2002) evidenciaram _que trabalhadores de empresas cobertas pelo PAT 

bu programas similares aumentam de peso em taxas maiores do que os trabalhadores 

não beneficiários desse programa, sendo este aumento de peso verificado 

principalmente entre indivíduos que já apresentavam pré-obesidade e não entre os 

que se encontravam com peso abaixo do normal, conforme se planejava com a 

implantação do programa. 

No estudo de FAUSTO e col. (2001), em que se analisou a refeição fornecida 

por um restaurante universitário do estado de São Paulo, a mesma apresentou valor 

calórico médio de 1509 kcal, com a seguinte distribuição de macronutrientes: 45,6% 

de carboidratos, 45,5% de lipídios e 8,9% de proteínas, caracterizando-se como 

hipercalórica, hipoglicídica, hiperlipídica e hipoprotéica. As refeições apresentaram 

elevado teor de fibras (23,4 g por refeição). 
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AMORIM e col. (2005), em estudo que verificou a adequação nutricional do 

almoço self service de uma empresa mineira, demonstraram que a refeição 

consumida foi hipoglicídica, hiperprotéica e hiperlipídica, além de apresentar baixo 

consumo de fibras, caracterizando-se como normocalórica para os homens e 

hipercalórica para às mulheres. 

Em estudo transversal com 72 empresas cadastradas ao PAT, JAIME e col. 

(2005) observaram que as refeições forneciam, em média, 1330 calorias, que se 

caracteriza como uma dieta hipercalórica para o· atual parâmetro do programa. No 

mesmo estudo, considerando as recomendações da OMS para macronutrientes, frutas 

e hortaliças, 79,2% das refeições analisadas eram hipoglicídicas, 59,7% 

hiperprotéicas, 75% hiperlipídicas e 52,8% dos cardápios ofereciam frutas e 

hortaliças abaixo do recomendado. 

No estudo de GABRIEL e col. (2004), em que se analisou o estado 

nutricional de usuários e a adequação da refeição servida em um restaurante 

universitário, a refeição apresentou, em média, 1150 kcal, sendo 49,06% de 

carboidratos, 19,95% de proteínas e 30,99% de lipídios, caracterizando-se como 

hipolipídica, hipefJ?rotéica e hiperlipídica segundo os critérios da .OMS, além de 

hipercalórica ·em relação às recomendações atuais do P A T. Ainda neste estudo, 

23,8% dos usuários do restaurante apresentaram algum tipo de excesso de peso. 

SANTOS e col. (2007) apontam que o programa passou de uma adequação calórica 

insuficiente nos anos 80 para uma associaçãopositiva entre sobrepeso e trabalho em 

empresa afiliada ao P A T. 

Já o estudo de SÁ VIO e col. (2005), com amostra representativa dos 

trabalhadores participantes do PAT no Distrito Federal, observou que 33,7% dos 

indivíduos estudados apresentavam excesso de peso e 9,3% obesidade. Ainda neste 

estudo, considerando o cardápio praticado, as 52 unidades de alimentação estudadas 

adotam como forma de preparo as frituras em 23,1% das preparações, as guarnições 

sãq compostas essencialmente por massas e farofa/pirão/polenta (84, 1% ), os doces 

são oferecidos. como sobremesa em 63,7% das vezes e o suco artificial é utilizado em 

81,3% dos casos. 

O relatório elaborado pelo Fórum Econômico Mundial, denominado 

"Preventing Noncommunicable Diseases in the Workplace through Diet and 
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Physical Activity"(WH0,2008), sugere que ressaltar os benefícios da adoção de 

programas de promoção de saúde no ambiente de trabalho, como aumento da 

produtividade, melhoria da imagem da organização e menor custo com cuidados 

médicos, pode ser um forte argumento para que as empresas implantem e invistam 

nesse tipo de iniciativa. 
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2. JUSTIFICATIVA 

A promoção de práticas alimentares saudáveis é propbsta de Yárias ações 

governamentais, inclusive da Polltica Nacional de Alimentação .e Nutrição- PNAN 

(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2003) . . 

Parece haver forte associação entre a ingestão calórica e o volume de 

alimentos consumidos, o qu~ reforça a importância da verificação do impaCto da 

densidade energética dos alimentos sobre a ingestão calórica do indivíduo, visto a 

associação entre a ingestão excessiva e o surgimento de doenças crônicas. 

Existem poucos estudos que avaliam a densidade energética da dieta de 

grupos populacionais, especialmente no espaço de trabalho, o que representa um 

importante campo para a promoção da saúde, visto que os locais de trabalho são 

propícios para se alcançar um. grande número de adultos com ·ações educativas 

(MINISTÉRIO DO TRABALHO E EMPREGO, 1999). 

Uma proposta de intervenção que tenha como objetivo reduzir a densidade 

energética da dieta, sem alterar o volume de alimentos ingeridos, pode contribuir 

para a prática de · uma alimentação mais adequada, · que auxilie na redução da 

incidência de obesidade. A proposta do presente estudo, por meio de análise da 

densidade energética da alimentação dos . trabalhadores de uma indústria e suas 

relações com variáveis sócio-demográficas, de estilo de vida e perfil nutricional, é de 

possibilitar um diagnóstico adequado, que possibilite o planejamento, a elaboração e 

a implementação de intervenção junto à população estudada, com objetivo de 

promoção da alimentação saudável em outros ambientes de trabalho. Além disso, 

busca-se contribuir para o aprimoramento de metodologias · para verificação da 

qualidade da dieta. 
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3. OBJETIVOS 

3.1. OBJETIVO GERAL: 

A v aliar a densidade energética da dieta de trabalhadores de uma indústria. 

3.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 

• Analisar as características sócio-demográficas do grupo estudado; 

• Quantificar e classificar os indivíduos segundo escores de atividade física; 

• A v aliar o estado nutricional dos trabalhadores; 

• Identificar os fatores associados à densidade energética da dieta. 
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4. MATERIAL E MÉTODOS 

4.1. CONTEXTUALIZAÇÃO: 

O presente estudo se refere à pnmeua etapa do projeto "Promoção da 

Alimentação Saudável no Ambiente de Trabalho", financiado pelo CNPq, processo 

402340/2005-1, que teve como objetivo desenvolver, aplicar e avaliar a metodologia 

de uma intervenção para a promoção da alimentação saudável, baseada na estratégia 

de redução da densidade energética das preparações servidas em restaurante 

institucionaL O projeto foi composto de três etapas: a primeira etapa caracteriza-se 

como uma avaliação diagnóstica. Na segunda etapa, foram propostas e testadas as 

modificações nas preparações com elevada densidade energética, almejando-se a 

redução da ·utilização de gorduras totais, gorduras saturadas, gorduras trans e 

açúcares simples. A terceira fase do projeto se refere à avaliação dos resultados 

obtidos. 

O presente projeto utilizou os dados da primeira etapa, concluída em 2006. 

4.2. DELINEAMENTO DO ESTUDO: 

Trata-se de um estudo descritivo transversal. 

4.3. LOCAL DO ESTUDO: 

O estudo foi realizado em uma empresa fabricante de cosméticos situada na 

cidade de Diadema, região metropolitana do estado de São Paulo. A indústria possui 

aproximadamente 240 trabalhadores, que se dividem em funções operacionais e 

administrativas. Os funcionários administrativos cumprem jornada de 44 horas 

semanais em cinco dias de trabalho, já os operacionais cumprem a mesma jornada 
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porém distribuídos .em dois"tumos: matutino (das 6 às 14 horas) e vespertino (das 14 

às 22 horas) com uma folga semanal, apenas 15 colaboradores trabalham no horário 

noturno (das 22 às 6 horas). 

A empresa dispõe de uma Unidade de Alimentação e Nutrição, administrada 

pelo sistema de auto-gestão, para atendimento exclusivo a seus colaboradores. O 

serviço é gerenciado por uma nutricionista e são oferecidos os serviços de desjejum e 

almoço, para trabalhadores do horário diurno ou desjejum e jantar para os que 

cumprem o turno vespertino. Para: o horário noturno é oferec'ido desjejum e ceia. 

4.4. POPULAÇÃO DE ESTUDO: 

A amostra foi composta por indivíduos adultos, de ambos os sexos, 

funcionários da empresa, que compareceram para todas as etapas de coleta de dados. 

A empresa, no início da realização do estudo, contava com 243 funcionários, 

dos quais 225 compareceram para a aplicação do questionário, 224 para a avaliação 

antropométrica e 210 realizaram o recordatório de 24 horas, porém 2 indivíduos 

solicitaram o desligamento do estudo após cumprida esta etapa, ficando então a 
amostra final com 208 funcionários. Deste total, 7 indivíduos foram excluídos por 

terem idade inferior a 18 anos, ficando a amostra com 201 indivíduos, que 

representam 82,7% do total da população estudada. 

4.5. COLETA DE DADOS: 

A coleta dos dados ocorreu nos meses de agosto e setembro de 2006. Foi 

consCituída de três etapas: preenchimento de questionário, avaliação antropométrica e 

aplicação do recordatório de 24 horas (R24h). 

Na primeira etapa, entrevistadores treinados preencheram um questionário 

com informações sobre demografia, morbidade, tabagismo, consumo de bebidas 

alcoólicas, anamnese alimentar, atividade física habitual e avaliação da percepção 
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alimentai- (Anexo 1). O questionário elaborado passou por um pré-teste, sendo 

aplicado a 25 indivíduos adultos, de ambos os sexos, em população semelhante à 

estudada. Em função da dificuldade de compreensão das questões referentes à prática 

de atividade física, este bloco de questões foi substituído por outro proposto por 

BAECKE (1982) e traduzido para o português por FLORINDO et al (2004). 

Na segunda etapa, foi realizada a avaliação antropométrica (Anexo 2), por 

duplas de avaliadores treinados. As medidas foram tomadas em duplicata e adotados 

os procedimentos relatados abaixo. 

Para aferição do peso, utilizou-se balança digital da marca Tanita com 

precisão de 0,2 kg. Os indivíduos foram pesados descalços e com o mínimo de 

vestimentas. 

A altura foi aferida com estadiômetro portátil da marca Seca, com precisão de 

0,1 mm, afixado a uma parede lisa e sem cantos arredondados. Os indivíduos foram 

posicionados de costas e descalços. Os pontos anatômicos (calcanhar, panturrilha, 

glúteos, costas e parte superior da cabeça) foram encostados na parede e a cabeça foi 

posicionada no ·plano de Frankfurt, caracterizado por uma linha imaginária que passa 

pela parte inferior da órbita ocular direita e pelo orifício externo do ouvido, e que 

deve estar paralela ao chão. 

A medição da circunferência da cintura foi realizada com fita antropométrica 

não extensível, flexível, com escala em milímetros e de fácil leitura. O indivíduo foi 

mantido ereto, os braços cruzados, as mãos nos ombros e os pés paralelos. A fita 

circundou o indivíduo na linha natural da cintura, na região mais estreita entre o 

tórax e o quadril, no ponto médio entre a última costela e a crista ilíaca e a leitura foi 

feita no momento da expiração. Em casos de dificuldade para identificação do ponto, 

solicitou-se ao indivíduo avaliado que posicionasse as mãos na cintura, sendo então 

adotado este ponto para a medida. 

A circunferência do quadril foi realizada com fita antropométrica não 

extensível, flexível, com escala em milímetros e de fácil leitura. O indivíduo foi 

mantido ereto, os braços cruzados, as mãos nos ombros e os pés paralelos·. A fita 

circundou o indivíduo na região de maior perímetro entre a cintura e a coxa (quadril). 

Após a realização da medida, o processo era reiniciado para a ·medida em 

duplicata. 
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A terceira etapa constituiu-se de aplicação de instrumento para avaliação do 

consumo alimentar, do modelo Recordatório de 24 horas (Anexo 3), preenchido por 

entrevistador treinado: Os indivíduos foram questionàdos sobre sua alimentação nas 

últimas 24 horas, sendo todos os alimentos, inclusive bebidas e água, descritos e · 

quantificados. As entrevistas para o preenchimento de recordatório não foram 

agendadas para segunda-feira ou dias após feriado, para que houvesse a descrição de 

um dia habitual, visto que os dias de final de semana podem apresentar modificações 

no hábito alimentar. Para auxiliàr a definição dos tamanhos de porção dos al.imentos 

ingeridos, utilizaram-se utensílios de cozinha em tamanho real, bem como álbum 

fotográfico desenvolvido por ZABOTTO e col. (1996). 

4.6. TABULAÇÃO DOS DADOS: 

4.6.1. Tabulação dos Questionários: 

Para a tabulação dos questionários e dados antropométricos utilizou-se o 

software EpiData, versão 3.1, desenvolvido por The EpiData Association 

(LAURITSEN e BRUUS, 2003). 

4.6.2. Tabulação dos Recordatórios de 24 horas (R24h): 

Anteriormente à digitação dos dados de consumo alimentar, foi realizada a 
análise crítica de todos os R24h com o objetivo de identificar as falhas do 

entrevistador na obtenção da informação e a padronização das quantidades e receitas, 
/ 

utilizando os livros elaborados por PINBEIRO e col. (2000) e FISBERG e VILLAR 

(2002). As preparações servidas nos dias de aplicação do recordatório foram 

descritas na forma de fichas técnicas. Nos casos de conflitos ou dúvidas de receitas, 

estas foram novamente testadas na própria unidade em · que o estudo foi 

desenvolvido ou consultadas nas páginas da Internet que fornecem receitas. 
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O cálculo do valor nutritivo dos alimentos consumidos e registrados no R24h 

foi realizado utilizando-se o programa Nutrition Data System (NDS) desenvolvido 

pela Universidade de Minnesota- EUA. O NDS contém valores de 139 nutrientes, 

de mais de 18.000 alimentos, e -8.000 marcas registradas derivados da tabela do 

United States Departament of Agriculture (USDA), literatura científica, indústria de 

alimentos e, para alimentos regionais, · utilizou-se um substituto de mesma origem 

botânica. O bailco de dados é atualizado anualmente pelo fabricante (NCC, 2005; 

USDA, 2005). 

Posteriormente à digitação dos inquéritos alimentares, foi realizada a 

consistência dos dados de consumo alimentar através da identificação e análise dos 

indivíduos considerados outliers para os dados de interesse .. 

4.6.3. Cálculo da Densidade Energética da Dieta: 

Os alimentos reportados pelos entrevistados foram categorizados inicialmente 

em dois grupos: "não bebidas" e "bebidas" (KANT e GRAUBARD, 2005). 

Para a avaliação da DE, foram utilizados 'três métodos descritos na literatura 

por COX e MELA (2000): 

1 o_ Inclusão de todos os alimentos e bebidas (DEl); 

2°- Inclusão de todos os alimentos e bebidas calóricas que contém, no 

mínimo, 5 Kcal/lOOg. (DE2); 

3°- Inclusão de to.dos os alimentos e exclusão de todas as bebidas (DE3). 
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4.7. VARIÁVEIS DO ESTUDO: 

4.7.1 Variável Dependente 

•!• Densidade energética da dieta (DE): variável quantitativa contínua, sendo 

obtida pela divisão do totál de energia por grama de peso, sendo os resultados 

apresentados como kcal/g. 

4.7.3 Variáveis Independentes 

Variáveis individuais · 

•!• Idade: variável quantitativa contínua, em anos completos, calculada· .a partir 

da data da entrevista e da data de nascimento. A idade foi dividida em 3 

faixas etárias: indivíduos com até 30 anos, de 31 a 40 anos e acima de 41 · 

anos. 

•!• Sexo: variável qualitativa nominal, categorizada em masculino ou feminino. 

Variável familiar 

•!• História familiar de morbidades: variável qualitativa nominal. Classificação 

do indivíduo segundo presença de doenças ria faiiD1ia: obesidade, diabetes, · 

hipertensão arterial, dislipidemia, cardiopatia ou outras doenças.' 

Variável de estado nutricional 

•!• Índice de Massa Corporal (IMC): variável quantitativa contínua, calculado a 

partir das informações sobre peso (em quilogramas) e altura (em metros) 
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referidos, conforme equação: IMC = peso/(alturai, em kg/m2
: Para a 

apresentação do IMC em categorias (variável quantitativa àrdinal), será 

utilizada a divisão proposta por WHO (2000). Para as análises estatísticas 

houve reagrupamento em 2 categorias, sendo uma a junção de desnutrição e 

eutrofia (denominada adequada) e a outra a junção de sobrepeso e obesidade 

(denominada excesso de peso). 

Variáveis sociais 

•:• Região de nascimento: variável qualitativa noininal. Os indivíduos foram 

classificados segundo região geográfica de nascimento podendo ser Norte, 

Nordeste, Centro-Oeste, Sudeste e Sul. Para a análise estatística os indivíduos 

foram agrupados em 2 categorias, sendo uma Nordeste e Centro-Oeste e a 

outra Sudeste e Sul, sendo excluída a região Norte desta classificação por não 

existirem na amostra indivíduos naturais deste local. 

•:• Nível de escolaridade do entrevistado: variável qualitativa ordinal. P~a a 

análise estatística houve classificação do indivíduo conforme o curso mais 

elevado que freqüentou e a última série concluída com aprovação, sendo 

dividida em 3 categorias: baixa escolaridade (indivíduos que cursaram até o 

ensmo fundamental), escolaridade média (indivíduos que cursaram até o 

ensmo médio) e escolaridade alta (indivíduos com curso superior ou pós

graduação). 

•:• Situação conjugal: variável qualitativa nominal. Classificação do indivíduo 

em solteiro, casado ou unido, separado ou divorciado e viúvo. Para efeito das 

análises estatísticas, classificou-se o estado civil como "com companhei"ro" 

para os indivíduos casados ou unidos e "sem companheiro" para os 

indivíduos solteiros,"separados, divorciados ou viúvos . . 
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Variáveis de estilo de vida 

•!• Atividade física: variável . quantitativa contínua, apresentada em escores 

calculados a partir do questionário de atividade física habitual de BAECKE 

( 1982), que propõe quatro vertentes para a atividade física: atividades físicas 

ocupacionais (AFO), exercícios físicos no lazer (EFL), atividades físicas de 

lazer e locomoção (ALL) e o somatório de todas as classificações que origina 

o escore total de atividade física (ET). Conforme proposto por este método, 

os indivíduos são classificados segundo o valor do t:score apresentado, não 

havendo uma cl<issificação qualitativa para a prática de atividade física. 

•!• Hábito de fumar: variável qualitativa nominal. Classificação do indivíduo em 

não fumante, ex-fumante ou fumante. 

•!• Consumo de bebida alcoólica: variável qualitativa nominal. Classificação do 

indivíduo em consumidor ou não de bebida alcoólica, sendo considerado, 

para fins de análise estatística, como "não consumidor" os indivíduos que 

alegam não consumir e "consumidor" aqueles que relataram consumo diário, 

semanal ou mensal. 

•!• . Energia da dieta: variável quantitativa contínua, apresentada em quilocalorias 

(kcal). 

•!• Nutrientes da dieta: variável quantitativa contínua. Quantidade de 

carboidratos, proteínas, gorduras totais, gordura · saturada, gordura trans e 

fibra alimentar em gramas (g) e de colesterol, ferro, sódio e vitamina C em 

miligramas (mg). 

•!• Peso da dieta: variável quantitativa contínua. Somatória do peso de todos os 

alimentos e bebidas em gramas. 

__.. BIBLIOTECA I CIR 
lfACULDADE Di SAÚDE PÚBLICA 
UNIV6RSIOADE DE .SAO PAUL.O 
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•!• Ingestão de líquidos durante as refeições: variável qualitativa nominal. 

Classificação do indivíduo segundo ingestão ou não de bebidas junto às 

refeições. 

•!• Realização de dieta ou mudança de hábito alimentar: · variável . qualitativa 

nominal. Classificação do indivíduo conforme realização de dieta específica 

ou se realizou mudança no hábito alimentar. 

•!• A versão ou alergia alimentar: variável qualitativa nominal. Classificação do 

indivíduo segundo presença ou ausência de aversão ou alergia a alimentos. 

•!• Ingestão de gordura visível da carne: variável qualitativa nominal. 

Classificação do indivíduo conforme freqüência do consumo da gordura 

visível da carne, sendo dividido em 3 categorias: nunca ou raramente, 

algumas vezes ou sempre. 

•!• Ingestão da pele do frango: variável qualitativa nominal. Classificação do 

indivíduo conforme freqüênc_ia do consumo da pele do frango, sendo dividido 

em 3 categorias: nunca ou raramente, algumas vezes ou sempre. 

•!• Adição de sal ao prato: · variável qualitativa nominal. Classificação do 

indivíduo segundo hábito de adicionar sal à comida pronta. 

Variável ambiental 

•!• Turno de trabalho: variável qualitativa nominal. Os indivíduos foram 

classificados, segundo período de trabalho, como diurno ou outro (que inclui 

vespertino e not~rno ). 
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Variáveis clínicas 

•:• Morbidade: variável qualitativa nominal. Classificação do indivíduo em 

portador ou não de morbidades. 

·:~ História de morbidades do indivíduo: variável qualitativa nominal. 

Classificação do indivíduo segundo presença de hipertensão arterial, diabetes, 

dislipidemia, hipotireoidismo, doença hepática ou atresia biliar. 

Variáveis antropométricas 

•:• Altura: variável quantitativa contínua, em metros, aferida por avaliador. 

•:• Peso: variável quantitativa contínua, em quilogramas, aferido pelo avaliador. 

•:• Risco cardiovascular: variável qualitativa nominal. Classificação do 

indivíduo segundo medida da circunferência da cintura (CC) em 3 categorias, 

adotando-se os pontos de corte propostos por WHO (2000): sem risco, risco' 

aumentado e risco muito aumentado. Para as análises estatísticas houve 

reagrupamento dos indivíduos em sem risco e com risco (junção de risco 

aumentado e risco muito aumentado). 

•:• Relação Cintura Quadril (RCQ): variável quantitativa contínua, calculado a 

partir da média das medidas de circunferência da cintura (em centímetros) e 

circunferência do quadril (em centímetros), conforme equação: RCQ = 
circunferência da cintura I circunferência do quadril. Os indivíduos foram 

classificados em adequado e inadequado segundo pontos de corte propostos 

por WHO (2000). 
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4.8. ANÁLISE ESTATÍSTICA: 

4.8.1 Análise Descritiva: 

Inicialmente todas as variáveis foram analisadas de forma descritiva por meio 

de freqüências absolutas e relativas, medidas de tendência central e de dispersão 

apresentadas através de tabelas. 

A análise da densidade energética foi realizada segundo as variáveis 

demográficas, socioeconômicas, de estilo de vida e nutricionais. 

4.8.2 Análise Inferencial: 

Inicialmente, foi verificada a distribuição das variáveis. A aderência à 

distribuição normal das variáveis quantitativas foi averiguada pelo teste de 

Kolmogorov-Smimov e, na ~usência . desta distribuição, os dados foram 

transformados para a base logarítmica a fim de viabilizar a análise paramétríca. A 

variável DE3 apresentou distribuição normal, o que não ocorreu com DE 1 e DE2, as 

quais foram transformadas para a base logarítmica possibilitando o uso de testes 

paramétricas. 

As variáveis DE 1, DE2 e DE3 foram divididas em tereis e posteriormente foi 

calculada a média e o desvio padrão da ingest~o de energia e nutrientes em cada 

terei!, a fim de verificar a existência de um gradiente de ingestão de nutrientes de 

acordo com a variação da densidade energética, sendo · então realizado o teste 

estatístico. 

Para identificar os fatores associados à densidade energética foi utilizada a 

análise de regressão linear múltipla, na qual a variável dependente foi a densidade 

energética e as variáveis independentes foram as demográficas, clínicas, sócio

econômicas, antropométricas, de estilo de vida e de consumo alimentar. Inicialmente 

foi realizada a análise de regressão linear simples entre a variável dependente e cada 
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uma das vari4veis independentes. Como as variáveis independentes eram 

qualitativas, estas foram transformadas em variáveis indicadoras, permitindo a 

comparação das médias da densidade energética entre as categorias de cada variável 

independente através do teste de Kruskall-Wallis. 

A estratégia de modelagem utilizada foi a hierárquica. Para a formação do 

modelo, inicialmente se estruturou um referencial teórico com as variáveis mais 

freqüentemente descritas na literatura como associadas à densidade energética da . 

dieta, classificando-as em diferentes dimensões, conforme apresentado na Figura 1: 

Densidade 
energética 
da dieta 

Individual: 
-Gênero 
- Faixa etária 

Familiar: 
-História familiar de obesidade 

Estado nutricional e antropometria: 
- Índice de massa corporal 
- Circunferência da cintura 
- Relação cintura quadril 

Social: 
- Região de nascimento 
- Nível de escolaridade 
- Situação conjugal 

Estilo de vida: 
- Consumo de bebida alcoólica 
- Hábito de fumar 
- Escore de exercício físico no lazer 
- Tentativa de perda de peso 
-Ingestão de líquido durante as refeições 

Ambiental: 
- Turno de trabalho 

Figura 01 - Modelo conceitual com seleção hierárquica. 
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O critério para inserção das variáveis no modelo multivariado foi a 

significância estatística (valor de p) menor que 0,20 na análise univariada. Pela 

técnica hierarquizada, as variáveis que constituem o primeiro bloco a ser incluído no _ 

modelo múltiplo permanecem como . fator de ajuste para as variáveis 

hierarquicamente inferiores quando são significativas (p <0,05). Nesta metodologia, 

partiu-se de um mesmp referencial teórico para DEl , DE2 e DE3, porém estudaram

se separadamente os fatores associados a cada um dos métodos de cálculo de DE. 

4.9. ASPECTOS ÉTICOS: 

O estudo "Promoção da Alimentação Saudável no Ambiente de Trabalho", 

fonte dos dadqs deste projeto, foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Faculdade de Saúde Pública da Univ~rsidade de São Paulo (Anexo 4). 

O estudo ofereceu riscos mínimos aos indivíduos. A participação foi 

voluntária, após o esclarecim~nto dos riscos e benefícios da pesquisa. Foi garantida a 

confidencialidade dos dados e a preservação da identidade do sujeito, bem como 

garantido o ac.esso aos pesquisadores para esclarecimento de dúvidas. 

Os indivíduos e tudados foram orientados sobre o objetivo e metodologia do 

estúdo, sendo então convidados a assinar o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (Anexo 5). 

Após a coleta dos dados, os indivíduos receberam um informativo _com seu 

peso, altura e IMC, além de orientações sobre alimentação saudável (Anexo 6). 
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·5. RESULTADOS 

A amostra do presente estudo foi composta por 201 indivíduos adultos com 

idade média de 33,4 anos (dp = 9,5 anos). 

A tabela 01 apresenta as características sócio-demográficas dos participantes 

do estudo. 

Tabela 01 - Distribuição do número e porcentagem dos trabalhadores, segundo 

características sociais e demográficas. Diadema, 2006. 

VARIAVEL N % 

Sexo 

Masculino 103 51,2 

Feminino 98 48,8 

Idade 

Até 30 anos 88 43,8 

De 31 a40 anos 67 33,3 

Acima de 41 anos 46 22,9 

Escolaridade 

Nenhuma 1 0,5 

Baixa 36 17,9 

Média 95 47,3 

Alta 69 34,3 

Região de nascimento 

Norte o 0,0 
'• 

Nordeste 61 30,3 

Cento Oeste 0,5 

Sudeste 130 64,7 

Sul 5 2,5 

Sem informação 4 2,0 

Situação Conjugal 

Solteiro 85 42,3 

Unido I casado 108 53,7 

Separado I divorciado 5 2,5 

Viúvo 3 1,5 

Total 201 100,00 
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A tabela 02 apresenta o histórico de doenças da população .estudada, sendo as 

dislipidemias o grupo de morbidade mais citado ( 11,4%) como história do indivíduo 

e hipertensão àrterial a DCNT mais recorrente no histórico familiar (60,2% ). 

Tabela 02 - Número e percentual de presença de morbidade, histórico de doenças do 

indivíduo e da família entre trabalhadores. Diadema, 2006. 

VARIAVEL S~ 

Morbidade 

História do indivíduo 

Hipertensão arterial 

Diabetes 

Dislipidemia 

Hipotireoidismo 

Doença hepática 

Atresia biliar 

História familiar 

Hipertensão arterial 

Diabetes* 

Disiipidemia* 

Obesidade* 

Cardiopatia* 

Outras 

* 1 indivíduo sem informação 

N % 

37 

11 

2 

23 

4 

4 

121 

71 

58 

44 

66 

36 

18,4 

5,5 

1,0 

11,4 

2,0 

2,0 

0,5 

60,2 

35,5 

29,0 

22,0 

33,0 

18,2 

NAO 

N % 

1-64 81,6 

190 94,5 

199 99,0 

178 88,6 

197 98,0 

197 98,0 

200 99,5 

80 39,8 

129 64,5 

142 71,0 

156 78,0 

134 67,0 

162 81,8 

Dentre outras doenças citadas na tabela 02, destacam-se as neoplasias, que 

correspondem a 75% das respostas para este item. 

Os hábitos alimentares e de vida da população estudada são apresentados na 

tabela 03. Observou-se uma diferença estatisticamente significativa entre os sexos 

para função intestinal (p <0,001), ingestão de líquido durante as refeições (p <0,001) 

e consumo de bebida alcoólica (p =0,018). 
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Tabela 03 - Hábitos alimentares e de vidã de trabalhadores. Diadema, 2006. 

Variável Total Masculino · :'* Feminino Valorp 1 
N % · N % N % 

A versão I Alergia Alimentar 0,578 

Sim 26 12,9 12 11,6 14 14,3 

Não 175 87,1 91 88,4 84 85,7 

Ingere gordura visível carne 0,339 

Nunca ou raramente 92 45,8 42 40,8 50 51_,0 

Algumas vezes 42 20,9 24 23,3 18 18,4 

Sempre 67 33,3 
. .p' 

37 35,9 . 30 30,6 

"" Come a_ pele do fràngo 0,349 

Nunca ou raramente 95 47,3 46 44,7 49 50,0 

Algumas vezes 30 14,9 19 18,4 li 11 ,2 

Sempre 76 37 ,8 38 36,9 38 38,8 

Adiciona sal ao prato 0,868 

Não 159 79,1 81 78,6 78 79,6 

Sim 42 20,9. 22 21,4 20 20,4 

Ingere líquidos durante refeições 0,001 

Não 49 24,4 15 14,6 34 34,7 

Sim 152 75,6 - 88 85,4 64 65,3 . 

Dieta I Mudança hábito alimentar 0,590 

Não 141 70,1 74 71,8 67 68,4 

Sim '60 29,9 29 28,2 31 31,6 

Consumo de bebida alcoólica* 0,003 

Não consome S6 43,0 34 33,0 52 53,6 

Consome 114 57,0 69 67,0 45. 46,4 

Hábito de fumar 0,101 

Nunca fumou 143 71,1 68 66,0 75 76,5 

Ex-fumante 38 18,9 25 24,3 13 13,3 

Fumante 20 10,0 10 9,7 10 10,2 

* 1 indivíduo sem informação 

Os escores de atividade física de homens e mulheres são apresentados na 

tabela 04, sendo observada diferença estatisticamente significativa (p <0,001) quanto 

à prática de atividade física entre os gêneros, demonstrando serem os homens mais 

ativos em relação às mulheres. 
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Tabela 04 - Análise descritiva dos escores de atividade física entre trabalhadores, 

segundo o gênero. Diadema, 2006. 

ESCORE 

ATIVIDADE FÍSICA* Total Masculino Feminino Valorp 

Média dp Média dp Média dp 

Ocupacional 2,48 0,42 2,64 0,38 2,31 0,40 <0,001 

Exercício f(sico no lazer 2,35 1,16 2,69 1,15 1,99 1,05 <0,001 

Atividades lazer e locomoção 2,59 0,63 2,73 0,64 2,45 0,59 0,001 

Total 7,43 1,56 8,09 1,42 6,75 1,41 <0,001 

* I indivíduo sem informação 

Em relação ao estado nutricional, o IMC médio do grupo estudado foi de 24,6 

kg/m2
. A tabela 05 apresenta o estado nutricional dos avaliados, sendo verificada 

diferença significativa (p=0,006) do risco cardiovascular segundo o gênero. 

Tabela 05 - Índice de Massa Corporal, Relação Cintura-Quadril e Risco Cardiovascular 

segundo Circunferência da Cintura de trabalhadores, segundo o gênero. Diadema, 2006. 

Variável Total Masculino Feminino Valor 

N % N % N % p 

Indice de Massa Corporal 0,262 

Magreza 3 1,5 1,0 2 2,0 

Eutrofia 113 56,2 54 52,4 59 60,2 

Sobrepeso 76 37,8 43 41,8 33 33,7 

Obesidade 9 4,5 5 4,8 4 4,1 

Relação Cintura-Quadril 0,061 

Adequado 189 94,0 100 97,1 89 90,8 

Inadequado 12 6,0 3 2,9 9 9,2 

Risco Cardiovascular . 0,006 

Sem risco 167 83,1 94 91,3 73 74,5 

Risco aumentado 28 13,9 7 6,8 21 21,4 

Risco muito aumentado 6 3,0 2 1,9 4 4,1 

A estatística descritiva da densidade energética segundo os 3 métodos 

propostos (DEl, DE2 e DE3) é apresentada na tabela 06, segundo o gênero. Observa

se que os valores de densidade energética são distintos conforme o método utilizado 

para o cálculo. 
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Tabela 06- Estatística descritiva de DEI, DE2 e DE3, segundo o gênero. Diadema, 2006. 

Variável Média Desvio ~adrão Mediana P25 P75 IC ~s%* 
Masculino 

DE 1 (kcal/g)" 0,85 _ 0,25 0,82 0,68 1,03 [0,80; 0,90] 

DE2 (kcal/g)b 1,44 0,30 1,40 1,26 1,59 [1,38; 1,50] 

DE3 (kcal/gt 1,91 0,32 1,91 1,65 2,11 [1,85; ·1,97] 

Feminino 

DE I (kcal/g)" 0,86 0,39 0,75 0,55 1,10 [0,78; 0,94] 

DE2 (kcal/g)b 1,55 0,35 1,48 1,34 I ,81 [1 ,48; 1 ,62] 

DE3(kcal/g)c 1,99 0,47 1,99 1,66 2!32 [1,90; 2,08] 

Ambos os gêneros 

DE I (kcal/g)" 0,86 0,32 0,80 0,63 1,07 [0,81 ; 0,90] 

DE2 (kcallg)b 1,49 0,33 1,45 1,29 1,66 [ 1 ,4 5; 1 ,54] 

DE3 (kcallgt 1,95 0,40 ·1,94 1,66 . 2,20 [1,89; 2,01] 

* Intervalo de confiança de 95% 
a: densidade energética da dieta, considerando todos os alimentos e bebidas; 
b: densidade energética da dieta, considerando todos os alimentos e somente as bebidas com valor calórico maior 
ou igual a 5 kcal; 
c: densidade energética da dieta, considerando todos os alimentos e excluindo todas as bebidas. 

A tabela 7 apresenta a análise descritiva de DEl, DE2 e DE3 conforme 

variáveis sócio-demográficas, nutricionais e de estilo de vida. Conforme observado, 

indivíduos cujo IMC foi classificado como excesso de peso apresentaram menores 

valores de DE 1 em relação aos indivíduos classificados como IMC adequado, sendo 

esta diferença estatisticamente significativa (J.?=0,030). Para DE2, foram verificados 

valores maiores, estatisticamente significativos (p=0,012), entre as mulheres, em 

relação aos homens. Já para DE3, podem-se observar valores maiores de DE, sendo 

estas diferenças estatisticamente significativas para indivíduos nascidos na região 

Sul/Sudeste (p:::::O,Ol9), IMC classificado como magrezaleutrofia (p<O,OOl) e 

situação conjugal sem companheiro (p<O,OOl). 
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Tabela 7 - Análise descritiva da DEI, DE2 e DE3 segundo variáveis sócio-

demográficas, nutricionais e de estilo de vida. Düidema, 2006. 

Variável Característica DEl DE2 DE3 

Média 'I 
IC95% Média IC9s% I Média IC95% I 

Sexo Masculino 0,85 [0,80; 0,90] 1,44 [1,38; 1,50] 1,91 [1,85; 1,97] 

Feminino 0,86 [0,78; 0,94] 1,55 [1,48; 1,62] 1,99 . [1,90; 2,08] 

p2 . 0,418 0,012 0,130 

Região de Nordeste I 0,83 [0,76; 0,91] 1,43 [1 ,36; 1,51] 1,86 [1,77; 1,95] 

nascimento a 
I 

Centro Oeste 

Sul/ Sudeste 0,87 [0,81;0,93] 1,52 [1,46; 1,58] 1,99 [1,92; 2,06] 

/ 0,525 0,108 . 0,019 

Índice de Massa Magreza I 0,90 [0,84; 0,96] 1,52 [I ,46; 1 ,59] 2,03 [1,96; 2,11] 

Corporal Eutrofia 

Sobrepeso / · 0,80 [0,74; 0,86) 1,45 . [1,39; 1,51] 1,84 [1,7.6; 1,92) 

Obesidade 

l 0,030 0,247 0,001 

Hábito de Nunca fumou 0,88 [0,82; 0,93] . 1,51 [1,45; 1,56]": "1,98 [1,92; 2:05] ' 

fumar Ex-fumante 0,82 [0,74; 0,91) 1,42 [1,32; 1,51] 1,85 [1 ,72; 1,98] 

Fumante 0,79 [0,60; 0,98] 1,51 [1,34; 1,68) 1,91 [1,72; 2,11] 

l 0,334· 0,368 0,142 

Consumo de Não consome · 0,82 [0,74; 0,89) 1,47 [1,40; 1,55] 1,92 [1 ,82; 2,01] 

bebida Consome 0,88 [0,83; 0,94] 1,51 [1,45; 1,57] 1,97 [1,90; 2,04] 

alcoólica h 

p2 0,055 0,750 0,594 

Situação Com -. 0,86 [0,79; 0,92] 1,45 [1,39; 1,51] 1,87 [1,80; 1,94] 

conjugal companheiro 

Sem 0,86 [0,79; 0,92] 1,54 [1,47; 1,61] 2,04 [1,96; 2,12] 

. companheiro 

l 0,888 0,069 0,001 

Intervalo de confiança de 95%. 
2Valor .de p: teste de Kruskal-Wallis 
Excluídos indivíduos com informação ignorada, dependendo da variável a 4; b I. 
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Na tabela 8 são apresentadas as correlações entre os componentes da dieta e a 

densidade energética. 

Tabela 8 - Correlação entre os componentes da dieta e a densidade energética da 

dieta. Diadema, 2006. 

DE11
" DE22" DE33 

Nutriente da dieta 
r4 ps r4 ps r4 Ps 

Energia (kcal) 0,33 <0,01 0,10 0,14 0,28 <0,01 

Peso da dieta (g) -0,53 <0,01 -0,17 0,02. 0,04 . 0,52 

Proteína total (g) 0,28 <0,01 0,01 0,99 0,10 . 0,18 

Gordura total (g) 0,38 <0,01 0,27 <0,01. 0,39 <0,01 

Carboidrato total (g) 0,25 <0,01 -0,02 0,77 0,18 0,01 

Colesterol (mg) 0,25 <0,01 0,06 0,37 0,15 0,04 

Fibras (g) 0,18 0,01 -0,11 0,13 -0,15 0,03 

Ferro (mg) 0,22 <0,01 -0,01 0,97 0,07 0,30 

Sódio (mg) 0,24 <0,01 0,02 0,75 0,14 . 0,05 

Vitarrúna C (mg) -0,11 0,13 -0,52 <0,01 -0,25 <0,01 

Densidade energética da dieta considerando todos os alimentos e todas as bebidas. 
2 Densidade energética da dieta considerando todos os alimentos e as bebidas' > I O kcaUl OOmL. 
3 Densidade energética da dieta considerando todos os alimentos e excluindo todas as bebidas. 
4 Coeficiente de correlação de Pearson. 
5 Valor de p 
* Transformados em logaritmo natural 

Nas tabelas 9,- 10 e 11 são· apresentadas as estatísticas descritivas da DEl, 

DE2 e DE3, segundo tereis de ingestão de nutrientes. Para DEl (tabela 9), pode-se 

observar que o aumento da densidade energética é acompanhado pelo aumento dos 

componentes dà dieta, exceto o peso dos alimentos e quantidade de vitamina C. 

Quanto à DE2 (tabela 10) verificou-se que com o aumento desta há decréscimo do 

peso da dieta e vitamina C. Para a DE3, conforme observado na tabela 11, com o 

aumento da densidade energética há diminuição ria ingestão de vitamina C e aumento 

no consumo de gorduras. 
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Tabela 9 - Estatísticas descritivas da DEl e da ingestão de nutrientes. Diadema, 
2006. 

Tereis de DEl 

Inferior Intermediário Superior p3 
Nutriente da dieta 

Média Média Média 

(dp2) (dp2) (dp2) 

Densidâde energética (kc~g) 
0,54 0,81 1,23 

<0,01 
(0, 11) (0,08) (0,23) 

1913,64 2376,90 2566,94 
Energia (kcal) 

(701,72) (873,06) (894,82) 
<0,01 

3556,19 2898,59 2106,68 
Peso da dieta (g) 

(1237,41) (1 079,31) (846,34) 
<0,01 

72,01 88,04 91,75 
Proteína total (g) 

(29,15) (37,07) (3~,12) 
0~01 

- 73,60 98,14 109,44 
Gordura total (g) <0,01 

(30,66) (40,21) (45,25) 

243,73 283,07 307,84 
Carboidrato total (g) 0,01 

(98,95) (119,78) (118,19) 

228,68 279,54 320,70 
Colesterol (mg) 0,02 

(128,99) (219,62) (194,28) 

14,14 15,40 18,25 
_Fibras (g) 

(7,28) 
0,01 

(7,48) (9,47) 

12;~8 14,79 15,46 
Ferro (mg) 0,02 

(5,91) (6,64) (6,15) 

3509,75 4138,00 4454,49 
Sódio (mg) 

(1561,25) (1763,13) (2058,76) 
0,01 

121,17 138,99 113,91 
Vitamina C (mg) 0,51 

(94,90) (183,83) (85,76) 

Densidade energética da dieta considerando todos os alimentos sólidos e bebidas. 
2 dp = desvio padrão. 
3 Valor do p da análise de variância. 
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Tabela 10 - Estatísticas descritivas da DE2 e da ingestão de nutrientes. Diadema, 
2006. 

Tereis de DE2 

Inferior Intermediário Superior p3 
Nutriente da dieta 

Média Média Média 

(dp2) (dp2) (dp2) 

1,17 1,45 1,86 
Densidade energética (kcal/g) <0,01 

(0,14) (0,06) (0,25) 

2214,13 2289,84 2353,52 
0,65 Energia (kcal) 

(998,56) (718,55) (872,52) 

3046,34 2884,00 2631,12 
Peso da dieta (g) 0,14 

(1324,39) (1072,87) (1219,80) 

85,13 83,85 82,82 
Proteína total (g) 0,93 

(37,53) (30,53) (35,61) 

79,84 96,47 104,87 
Gordura total (g) 0,01 

(38, 18) (34,03) (48,39) 

289,46 273,96 271,21 
Carboidrato total (g) 0,62 

(140,21) (99,12) (102,71) 

268,79 269,30 290,84 
Colesterol (mg) 0,74 

(182,32) (144,76) (228,93) 

16,31 16,70 14,79 
Fibras (g) 0,37 

(8,67) (8,04) (8,11) 

14,55 14,09 14,09 
Ferro (mg) 0,89 

(7,38) (5,36) (6,20) 

4006,81 3933,71 4161,73 
Sódio (mg) 0,77 

(1950,57) (1322,23) (2161,85) 

168,86 133,07 72,14 
Vitamina C (mg) <0,01 

(111,74) (173,56) (55,01) 

Densidade energética da dieta considerando todos os alimentos sólidos e somente as bebidas que 
contêm 5 kcal I I 00 g ou mais. 
2 dp = desvio padrão 
3 Valor do p da análise de variância. 
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Tabela 11 - Estatísticas descritivas da DE3 e da ingestão de nutrientes. Diadema, 
2006. 

Tereis de DE3 

Inferior Intermediário Superior p3 
Nutriente da dieta 

Média Média Média 

(dp2) (dp2) (dp2) 

1,52 1,94 2,39 
Densidade energética (kcal/g) <0,01 

(0,21) (0,11) (0,22) 

1942,11 2491,35 2424,03 
Energia (kcal) 

(729 ,00). (852,09) (919,19) 
<0,01 

2750,04 2963,92 2847,51 
Peso da dieta (g) 0,60 

(1056,29) (1150,86) (1420,70) 

77,13 95,27 79,40 
Proteína total (g) 0,01 

(33,12) (37,75) (29,85) 

73,89 100.56 106,72 
Gordura total (g) <0,01 

(30,41) (39, 13) (47,03) 

245,72 302,41 286,51 
Carboidrato total (g) 0,01 

(101,74) (116,92) (120,30) 

246,38 293,72 288,82 
Colesterol (mg) 0,28 

(144,60) (178,53) (229,72) 

16,75 16,82 14,24 
Fibras (g) 0,12 

(8,63) (8,32) (7,72) 

13,20 15,97 13,56 
Ferro (mg) 0,02 

(6,30) (6,87) (5,51) 

3662,12 4450,65 3989,48 
Sódio (mg) 0,04 

(1579,15) (1711,53) (2124,25) 

156,94 130,11 87,01 
Vitamina C (mg) <0,01 

(99,61) ( 183,20) (66,93) 

Densidade energética da dieta considerando todos os alimentos sólidos. 
2 dp =desvio padrão . 

. 
3 Valor do p da análise de variãncia. 

As tabelas 12, 13 e 14 apresentam a análise de regressão linear simples entre 

a DEl, DE2 e DE3, respectivamente, e as variáveis sócio-demográficas, nutricionais 

e de estilo de vida. 
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Tabela 12 - Análise de regressão linear simples: beta, intervalo de confiança de 95% 

(IC 95%) e valor p da análise de regressão simples entre a DEl ·e cada variável 

independente qualitativa. Diadema, 2006. 

Variável indepenJiente Categorias ~ IC95% e 
Sexo Masculino -0,045 [ -0, 151; 0,061] 0,404 

Feminino 

Faixa etária Até 30 anos 
De 31 a 40 anos 0,044 [-0,078; 0,167] 0,474 
Acima de 41 anos -0,041 [-0,177; 0,096] 0,558 

Situação conjugal Com companheiro -0,006 . [-0,113;0,101] 0,909 
Sem companheiro 

Escolaridade Alta 0,073 [ -0,080; 0,226] 0,348 
Média -0,028 [-0,174; 0,117] 0,698 
Baixa 

Região de nascimento Sudeste I Sul 0,022 [-0,094; 0,138] 0,710 
Nordeste I Centro-
oeste 

Turno de trabalho Diurno 0,012 [-0,108; 0,133] 0,837 
Outro 

Hábito de Fumar 
Fumante ou Ex-

-0,079 [ -0, 196; 0,038] 0,185 
fumante 
Nunca fumou 

Práti~a atividade física Sim -0,046 [-0,281; 0,187] 0,697 
Não 

Consumo de líquido durante 
Sim -0,0 11 [ -0, 135; O, 113] 0,857 

as refeições 
Não 

Tentando perder peso Sim -0,082 [-0,190; 0,025] 0,131 
Não 

Índice de Massa Corporal Excesso de peso -0, 111 [ -0,2 18; -0,005] 0,040 
Adequado 

Circunferência cintura Inadequado -0,058 [-0,200; 0,084] 0,420 
Adequado 

RCQ Com risco -0,005 [ -0,219; 0,230] 0;962 
Sem risco 

História obesidade familiar Sim 0,129 [0,002; 0,257] 0,047 
Não 

Coeficiente de regressão. 
2Intervalo de confiança de 95%. 
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Tabela 13 - Análise de regressão linear simples: beta, intervalo de confiança de 95% 

(I C 95%) e valor p da análise de regressão simples entre a DE2 e cada variável 

independente qualitativa. Diadema, 2006. 

Variável inde~endente Categorias f:\ IC95., p 
Sexo Masculino 0,067 [0,007; 0,126] 0,028 

Feminino 

Faixa etária Até 30 anos 
De 31 a 40 anos -0,048 [-0,117; 0,021] 0,171 
Acima de 41 anos -0,047 [-0,125; 0,030] 0,231 

Situação conjugal Com companheiro -0,054 [-0,114; 0,006] 0,078 
Sem companheiro 

Escolaridade Alta 0,092 [0,007; 0,177] 0,034 
Média -0,013 [-0,094; 0,068] 0,755 
Baixa 

Região de nascimento Sudeste I Sul 0,054 [-0,012; 0,120] 0,108 
Nordéste I Centro-
oeste 

Turno de trabalho Diurno -0,052 [ -0, 120; 0,016] 0,13~ 
Outro 

Hábito de Fumar 
Fumante ou Ex-

-0,038 [ -0,105; 0,028] 0,253 
fumante 
Nunca fumou 

Prática atividade física Sim -0,177 [-0,308; -0,047] 0,008 
Não 

Consumo de iíquido durante 
Sim 0,003 [-0,067; 0,074] 0,920 

as refeições 
Não 

Tentando perder peso Sim 0,045 r-o.o1s; o:t06J 0,143 
Não 

Índice de Massa Corporal Excesso de peso -0,046 [-0,107; 0,014] 0,132 
Adequado 

Circunferência cintura Inadequado -0,005 [ -0,086; 0,075] 0,897 
Adequado 

RCQ Com risco 0,079 [ -0,048; 0,206] 0,219 
Sem risco 

História obesidade familiar Sim 0,088 [0,016; 0,160] 0,017 
Não 

Coeficiente de regressão. 
2Intervalo de confiança de 95%. 
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Tabela 14- Análise de regressão linear simples: beta, intervalo de confiança de 95% 

(I C 95%) e valor p da análise de regressão simples entre a DE3 e cada variável 

independen~e qualitativa. Diadema, 2006. 

Variável independente Categorias ~I IC95~ 
2 

~ 
Sexo Masculino 0,078 [-0,033; 0,190] 0,165 

Feminino 

Faixa etária Até 30 anos 
De 31 a 40 anos -0,193 [-0,317; -0,069] 0,003 
Acima de 41 anos -0,234 [-0,374; -0,095] 0,001 

Situação conjugal Com companheiro -0,171 [-0,280; -O,Q6l] 0,002 
Sem companheiro 

Escolaridade Alta 0,209 [0,056; 0,364] 0,008 
Média -0,059 [-0,205; 0,881] 0,431 
Baixa 

Região de nascimento Sudeste I Sul 0,132 [0,013; 0,253] 0,030 
Nordeste I Centro-
oeste 

Turno de trabalho D1urno -0,112 [-0,237; 0,013] 0,078 
Outro 

Hábito de Fumar 
Fumante ou Ex-

-0,110 [ -0,233; 0,0 12] 0,076 
fumante 
Nunca fumou 

Prática atividade física Sim -0,404 [-0,644; -0,165] 0,001 
Não 

Consumo de líquido durante 
Sim ~.132 [0,003; 0,261] 0,044 as refeições 
Não 

Tentando perder peso Sim -0,028 [ -0,141; 0,085) 0,628 
Não 

Índice de Massa Corporal Excesso de peso -0,189 [-0,299; -0,080] 0,001 
Adequado 

Circunferência cintura Inadequado -0,203 [ -0,350; -0,056] 0,007 
Adequado 

RCQ Com risco -0,094 [-0,330; 0,141] 0,430 
Sem risco 

História obesidade familiar Sim 0,038 [-0,097; 0,174] 0,575 
Não 

Coeficiente de regressão. 
2Intervalo de confiança de 95%. 

I 
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As tabelas 15, 16 e 17 apresentam o modelo final de regressão linear múltipla; 

sendo que ~modelagem completa utilizada para o cálculo da DEI, DE2 e DE3 são 

apresentadas no Anexo 7. 

Na tabela 15, que apresenta o modelo final de regressão linear múltipla para 

DEl, observou-se que as variáveis histórico de obesidade familiar e consumo de 

bebidas alcoólicas apresentaram associação direta e independente sobre a DE 1, já o 

escore de exercício físico no lazer (EFL) teve efeito independente e inverso sobre a 

mesma. Portanto, o indivíduo que apresenta histórico familiar de obesidade e/ou 

alega consumir bebidas alcoolicas apresenta um aumento da DE 1; já o aumento no 

escore de exercício físico no lazer provoca uma redução na DEI. A variável escore 

de EFL foi mantida no modelo final como variável de ajuste. 

Tabela 15 Modelo final de regressão linear múltipla da DE 1 com seleção 

hierárquica das variáveis independentes da população estudada. Diadema, 2006. 

Variáveis independentes Categoria ~o ~ p R2 
Constante do modelo -0,236 0;073 
História familiar obesidade Sim 0,139 0,032 

Não 
Consumo bebida alcoólica Sim 0,136 0,014 

Não 
Escore de EFL -0,051 0,028 -
Região-nascimento Sudeste I Sul 0,038 0,517 

Nordeste I Centro-oeste 

A tabela 16 apresenta o modelo final da análise de regressão linear múltipla 

para a DE2, onde se observa que as variáveis escolaridade alta e histórico de 

obesidade familiar apresentaram efeito independente e direto sobre a DE2, 

verificando-se acréscimo em seus valores para os indivíduos que apresentaram estes 

fatores. A variável escore de EFL foi mantida no modelo final como variável de 

ajuste. 
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Tabela 16 - Modelo final de regressão linear múltipla da DE2 com seleçâo 

hierárquica das variáveis independentes da população estudada. Diadema, 2006. 

Variáveis independentes Categoria 13o , 13 p R2 
Constante do modelo 0,377 0,085 
Escolaridade Baixa 

Média -0,007 0,866 
Alta 0,087 0,044 

História familiar obesidade Sim 0,083 0,022 
Não 

Escore de EFL -0,020 0,136 

Na Tabela 17 apresenta-se a análise de regressão linear múltipla para DE3, 

onde se verifica que a variável consumo de líquidos durante a refeição apresentou 

associação direta e independente sobre a DE3, e as variáveis faixa etária (ter entre 31 

e 40 anos e acima de 41 anos), bem como o escore de exercício físico no lazer 

tiveram efeito independente e invers'ü sobre a mesma. Portanto, o indivíduo que 

alega ingerir líquidos durante a refeição apresenta um aumento da DE3, assim como 

observa-se redução da DE3 para os indivíduos com idade acima de 31 anos e/ou que 

, praticam atividade física no lazer. A variável escore de EFL foi mantida no modelo 

final como variável de ajuste. 

Tabela 17 - Modelo final de regressão linear múltipla da DE3 com seleção 

hierárquica das variáveis independentes da população estudada. Diadema, 2006. 

Variáveis independentes Categoria 13o 13 p R2 
Constante do modelo 2,104 0,192 
Faixa etária Até30 anos 

De 31 a 40 anos -0,150 0,016 
Acima 41 anos -0,219 0,004 

Escolaridade Baixa 
Média -0,145 0,066 
Alta 0,111 0,179 

Escore de EFL -0,054 0,018 
Ingestão líquido refeição Sim 0,137 0,031 

Não 
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6. DISCUSSÃO 

Este estudo foi realizado com o objetivo de avaliar a densidade energética da 

dieta de trabalhadores dç uma indústria, relacionando-a ao estado nutricional, prática 

de atividade física e características sócio-demográficas destes indivíduos, tendo sido 

observado valores mais elevados do que os recomendados por órgãos internacionais. 

A proporção de homens e mulheres foi, respectivamente, 51% e 49%, que se 

assemelham aos indicadores demográficos da região metropolitana de São Paulo, que 

apresentam 52% de homens e 48% de mulheres (IBGE, 2006). 

A distribuição dos sujeitos do estudo nas faixas etárias foram semelhantes aos 

dados da Pesquisa Nacional. por Amostragem de Domicílios (PNAD) do IBGE 

(2006), que demonstram maior quantidade de indivíduos nas faixas etárias mais · 

JOVens. 

Os resultados referentes a escolaridade, que apresentaram maior prevalência 

de escolaridade média . ( 47% ), equivalente · a 11 anos de estudo, são diferentes 

daqueles apresentados pela PNAD do IBGE (2006), que apresenta 55% dos adultos 

da região sudeste com até 8 anos de estuçlo (escolaridade baixa). Os resultados 

também foram diferentes em relação à escolaridade alta, sendo o resultado 

encontrado (34%) bastante superior ao verificado na PNAD (18% ). Para a cidade de 

Diadema, onde se realizou o estudo, a média de anos de estudo da população é de 7 ,O 

anos (IBGE, 2000). Os dados da Pesquisa de Condições de Vida (PCV) da Fundação 

SEADE (2006), indicam que as maiores taxas de desemprego estão entre os 

indivíduos que não concluíram o ensino médio (20,5%) e, como este estudo avalia 

uma população de trabalhadores, este dado ·pode justificar os resultados de 

escolaridade mais elevados, que foram encontrados neste grupo. 

Em relação à região de nascimento dos indivíduos estudados, a maioria (65%) 

é natural da região Sudeste, seguido da região Nordçste. (30% ). Estes resultados são 

semelhantes aos apresentados pela Pesquisa de Condições de Vida (PCV) da 

FUNDAÇÃO SEADE (2006), que demonstram que 69,5% dos indivíduos da região 
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metropolitana de São Paulo são naturais do próprio estado, sendo a região Nordeste o 

grupo de maior peso no total de indivíduos não-naturais. 

A proporção de indivíduos fumantes foi de 10%, valor inferior ao verificado 

no "Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos . de Risco e Morbidade Referida de 

Doenças e Agravos não Transmissíveis" (INCA, 2003) que observou 19,9% de 

fumantes acima de 25 anos na cidade de São Paulo. 

Em relação a morbidades apresentadas pelos indivíduos estudados, a de maior 

prevalência foi o grupo das dislipidemias (29% ). Este resultado é semelhante ao 

verificado no estudo de CERVATO e col. (1997), que avaliou a dieta habitual e 
. , .. 

fatores de risco para doenças cardiovasculares em 557 indivíduos e encontrou 26% 

de prevalência de dislipidernias. 

Quanto ao histórico familiar de obesidade, este foi relatado por 22% da 
. . 

população estudada, percentual ligeiramente superior ao encontrado por GIGANTE e 

col. ( 1997), em estudo realizado com uma amostra representativa de adultos da 

região de Pelotas, que verificou · 17, 1% de histórico familiar de obesidade entre os 

indivíduos avaliados, sendo este fator de risco associado significativamente à 

obesidade para ambos os gêneros. 

Analisando~se o consumo de bebidas alcoólicas, 57% do grupo estudado 

referiu consumir bebida alcoólica, valor superior ao encontrado no "Inquérito 
' 

Domiciliar sobre Comportamentos de Risco e Morbidade Referida de Doenças e 

Agravos não Transmissíveis" (INCA, 2003), que verificou consumo atual (ao menos 

1 dose de bebida alcoólica nos últimos 30 dias) referido por 44,9% dos avaliados, 

sendo verificado que a maior parte dos consumidores são homens. Esta diferença 

estatisticamente significativa de consumo entre os gêneros também foi observada 

neste estudo, cujos dados de~onstram 67,0% de consumidores entre os homens e 

46,4% entre as mulheres. 

Em relação à p~ática de a,tividade física, os resultados deste estudo 

apresentaram escores médios, respectivamente para homens e mulheres, de AFO 

(2,64 e 2,31), EFL (2,69 e 1,99), ALL (2,73 e 2,45) e escore total (8,09 e 6,75); 

sendo os escores dos homens maiores e estatisticamente significativos (p<O,OOO em 
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relação às mulheres. Considerando-se que o valor máximo do escore total de 

atividade física é 15, os valores aqui encontrados podem ser considerados medianos 

para os homens, sendo os escores ainda mais baixos para as mulheres. MARTINEZ e 

LA TORRE (2006), utilizando o mesmo instrumento de medida, observaram que, 

numa amostra composta por 582 trabalhadores de uma empresa do setor elétrico do 

estado de São Paulo, o escore total de atividade física habitual foi de 8,5 para uma 

, população predominantemente masculina. 

Quanto ao estado nutricional dos participantes, encontrou-se IMC médio de 

24,6 kg/m2
, que está acima da recomendação para a população, que é de 21 a 23 

kg/m2 (WHO, 2003). O excesso de peso foi verificado em 42-,8% do grupo avaliado, 

sendo evidenciado em 46,6% dos homens e 38,8% das mulheres. Estes resultados são 

semelhantes aos apresentados no inquérito realizado pelo INCA (2003), que 
. . ' 

apontaram excesso de peso na cidade de São Paulo em 41,0% da população, sendo 

45,6% e 37,6% para homens e mulheres, respectivamente. 

Analisando o risco cardiovascular de acordo com a circunferência da cintura, 

os resultados indicam que 16,9% do grupo estudado apresenta algum risco. O estudo 

de SOUZA e col. (2003), que avaliou uma a!llostra de 1039 adultos residentes no 

estado do Rio de Janeiro, encontrou prevalência de 35,1 o/o de obesidade abdominal, 

percentual muito maior do que o verificado nesta pesquisa. 

6.1. DENSIDADE ENERGÉTICA DA DIETA: 

Não há consenso na literatura sobre o método mais adequado para apuração 

da DE de dietas não controladas para a população. No entanto, a opção pela inclusão 

ou exclusão de alimentos ou bebidas na estimativa dos valores de DE pode afetar 

consideravelmente os resultados encontrados. Além disso, na maioria dos estudos a 

DE é analisada após categorização em percentis da distribuição, usualmente tereis ou 

quintis, portanto com pontos de corte distintos. Estes fatos tomam difícil a 

comparação dos resultados entre os trabalhos. 
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Para este estudo foram selecionados 3 métodos para o cálculo da DE, dentre 

os seis modelos apresentados por COX e MELA (2005). O primeiro inclui · todos os . 

alimentos sólidos e bebidas (DEl), o segundo, todos os alimentos sólidos e bebidas · 

com quantidade igual ou superior a 5 kcal I 100 g e o terceiro, que considera 

somente os ~imentos sólidos (DE3). A opção pela estimativa dos 3 métodos foi feita 

para permitir maior comparabilidade com os poucos estudos publicados até a data, e 

também para avaliar o desempenho dos métodos. 

A densidade média encontrada no estudo foi de 0,86 kcal/g para a DEl, 1,49 

kcal/g para a DE2 e 1,95 kcal/g para a DE3, vatores semelhantes aos encontrados por 

LEDIKWE e col. (2004), que analisaram a dieta de indivíduos que participaram da 

Continuing Survey of Food Intakes by Indivíduals (CSFII) entre os anos de 1994 e 

1996, e observaram valores médios de 0,94 Kcal/g quando incluídos todos os 

alimentos sólidos e bebidas, 1,52 kcal/g quando analisada a densidade energética que 

incluía todos os alimentos sólidos e somente as bebidas calóricas (>5 kçal/lOOg) e, 

quando analisada q densidade que incluía somente os alimentos, encontrou-se a 

média de 1,85 kcal/g. KANT . e GRAUBARD (2005), analisando a dieta de 

indivíduos que participaram do terceiro National Health and Nutrition Examination 

Survey (NHANES 111) entre os anos de 1988 e 1994, observaram os valores de 

densidade de 0,92 kcal/g quanto incluídos todos os alimentos sólidos e bebidas; 1,30 

kcal/g na inclusão de todos os alimentos sólidos e bebidas calóricas, e 1,92 kcal/g 

quando considerados somente os alimentos sólidos na análise da densidade 

energética, valores também semelhantes aos encontrados nesta pesquisa. COX e 

MELA (200<?), estudando uma amostr.a de 41 adultos ingleses com peso normal e 34 

obesos, encontraram média de densidade energética da dieta na amostra de 

, indivíduos classificados com peso normal de 0,76· kcal/g para o critério que incluiu 

todos os alimentos sólidos .e bebidas, I, 17 kcal/g quando incluídos todos os 

alimentos sólidos e as bebidas calóricas, e 1,36 kcal/g quando considerados somente 

os alimentos sólidos, sendo estes valores inferiores aos aqui verificados. 

A DE da dieta de homens e mulheres não apresentou diferença de valores 

estatisticamente significativa para DEl (0,85 e 0,86; p=0,418) e DE3 (1,91 e 1,99; 

p~O, 130), já para os valores de DE2, houve diferença significativa, sendo 1,44 para 
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homens e 1,55 para mulheres (p=0,012). KANT e GRAUBARD (2005) verificaram 

que a média de DEl e DE3 foi maior entre os homens do que entre as mulheres 

(respecti~amente, 0,9~ e 0,89 kcallg para a DEI, 1,98 e 1,85 kcallg para a DE3) já a 

média de DE2 foi ligeiramente maiÇ>r entre as mulheres (1,31 kcallg) em comparação 

aos homens (1,29 kcallg). Estes dados sugerem que as mulheres possam estar 

consumindo maior quantidade de líquidos calóricos. 

Os resultados encontrados neste estudo demonstram valores superiores e 

estatisticamente significativo de DEl · para indivíduos que apresentam IMC 

caracterizado como Magreza I Eutrofia (DE = 0,90 kcallg) em relação àqueles que 

apresentam excesso de peso (DE = 0,80 kcallg). Estes valores são diferentes daqueles 

. encontrados no estudo de HOWARTH e col. (2006), que avaliou a associação entre 

excesso de peso e densidade energética da dieta em estudo de coorte com cinco 

grupos de diferentes etnias, e verificoll; para a população latina, associação direta 

entre aumento da DE e aumento do IMC. Por outro lado, KANT e GRAUBARD 

(2005) verificaram, à . semelhança deste estudo, que o aumento da DE I . foi 

acompanhada por redução nos valores de IMC. Tal fato pode sugerir a ocorrência de 

subrelato do consumo alimentar entre estes indivíduos. 

No presente estudo, os valores de DE2 foram maiOres e estatisticamente 

significativos entre as mulheres (DE2 = 1,55 kcallg). HOWARTH e col. (2006) . . . 

verificaram, para a etnia latina, valores ligeiramente maiores para as mulheres (DE = 

1,97 kcallg) em relação aos homens (DE = 1,93 kcallg). Estes dados podem sugerir 

que as mulheres apresentam maior consumo de bebidas calóricas em comparação aos 

homens. 

Neste estudo, o aumento nos valores de DE3 esteve associado a ser natural da 

região Sul I Su~este (p = 0,019), apresentar IMC caracterizado como Magreza I 

Eutrofia (p = 0,001) e viver com· companheiro (p = 0,001). Conforme discutido 

anteriormente, a associação entre aumento de DE e IMC caracterizado . como 

Magreza I Eutrofia, pode sugerir que indivíduos com excesso de peso realmente 

estejam realizando dietas com restrição calórica ou reforçam o subrelato da ingestão 

no momento da coleta de dados. Quant? à região de origem, SICHIERI e col. (2003), . 

que avaliaram fatores associados ao padrão de consumo alimentar da população 
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brasileira, mostraram que a alimentação da população urbana da região Nordeste é 

diferente da região Sudeste, sendo nesta última observada maior aderência a um 

padrão alimentar misto, já a região Nordeste se · aproxima de um padrão alimentar 

tradicional dos brasileiros e a pesquisa conclui que a região em que o indivíduo 

reside tem associação significativa ao padrão de consumo adotado, demonstrando 

que muitas variáveis, dentre elas, local de origem e de residência, podem estar 

associadas a este padrão alimentar. Referente à situação conjugal, embora não 

existam estudos que mostrem associação entre densidade energética e viver ou não 

com companheiro, o estudo de GIGANTE e co!. (1997), que verificou a prevalência 

de obesidade em adultos e seus fatores de risco, encontrou 8% de prevalência de 

obesidade entre indivíduos que vivem sem companheiro e 17% para os que vivem 

com companheiro, portanto, estes resultados podem sugerir que a condição de viver 

com companheiro seja um fator importante para o aumerrto da DE da dieta e, _ 

conseqüentemente, aumento d~ ocorrência de obesidade. 

Analisando-se os tereis referentes a DEl e DE2 e ingestão de nutrientes, 

pode-se verificar que, conforme aumenta o valor de DE, há redução no peso da dieta, 

o que sugere a ingestão de alimentos mais calóricos, que fornecem maior quantidade 

de energia em menor volume. Em relação aos macronutrientes, há relação direta 

entre aumento de DEl e aumento destes valores, já para DE2, observa-se aumento da 

DE acompanhado de redução na ingestão de proteínas e carboidratos e aumento no 

consumo de lipídios e colesterol. Estes resultados confirmam outros estudos que 

mostram a associação da gordura ao aumento da densidade energética da dieta. O 

estudo de MURAKAMI e co!. (2007), que avaliou . a relação entre IMC e densidade 

energ~tica da dieta de mulheres · japonesas, mostra que aumento na densidade 

energética da dieta é acompanhado de aumento na ingestão de lipídios. Os dados do 

presente estudo mostram que o aumento da DEl é seguido também de aumento na 

ingestão de colesterol, fibras, ferro e sódio. A ingestão de vitamina C é inferior no 

tercil superior de DE 1, o que sugere que valores de DE mais elevados estão 

associados à redução no consumo de frutas, verduras e legumes, alimentos que 

representam importante fonte deste micronutriente. No presente estudo, os . tereis 

inferior, intermediário e superior de DEl apresentaram média de . densidade 
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energética de 0,54 kcal/g, 0,81 kcal/g e 1,23 kcal/g, respectivamente, enquanto que 

KANT e GRAUBARD (2005), encontraram os valores de 0,88 kcal/g, 1,22 kcal/g e 

1,77 kcallg, respectivamente. Para a DE2~ KANT e GRAUBARD (2005) observaram 

ingestão de 71 gramas de gordura no terei! inferior .. 85 gramas no tercil ·intermediário . 

e 96 gramas no tercil superior, que são inferiores aos valores encontrados neste 

estudo, que foram de 79,84 g, 96,4!g e 104,87g, respectivamente, para os tereis. 

Quanto aos valores de DE2, os tereis inferior, intermediário e superior apresentaram 

média de DE2 d~ 1,17 kcal/g, 1,45 kcal/g e 1,86 kcal/g, valores superiores aos 

encontrados por _KANT e GRAUBARD (2005), que· foram de 0,88 kcallg, 1,22 

kcal/g e 1,77 kcal/g, respectivamente para os tereis. Com relação à vitamina C, pode

se observar que a ingestão no tercil superior de DE2 é 60% menor que no terei! 

inferior, sugerindo novamente que aumento mt densidade energética da dieta é 

acompanhada de redução na ingestão de alimentos fonte deste mineral, 

especialmente frutas e hortaliças. 

Para a DE3, · que considera todos os alimentos e exclui todas as bebidas, 

observa-se um comportamento diferente da distribuição dos nutrientes nps tereis, 

podendo-se apenas verificar aumento da ingestão de gordura total e redução 

acentuada na ingestão de vitamina C,conforme aumentam os valores de DE3. Os 

valores de DE3 por terei! foram, respectivamente, 1,52 kcal/g, 1,94 kcal/g e 2,39 

kcal/g. MURAKAMI e col. (2007), observaram valores inferiores de densidade 

energética nos quartis, sendo, respectivamente, 1,16 kdtllg, 1,32 kcal/g, 1,46 kcal/g e 

1,67 kcallg. Estas diferenças podem se justificqr pelo fato do autor ter avaliado 

apenas mulheres, que podem apresentar padrão de ingestão difereQte dos homens, 

sendo que este estudo considera uma população mista. Já o estudo de KANT e 

GRAUBARD (2005) encontrou valores superiores aos aqui apresentados para DE3, 

sendo de I ,29.kcal/g, 1,84 kcallg e 2,58 kcal/ g, respectivamente para os tereis. 

Por meio da análise de regressão linear múltipla para DE 1, observou-se que 

as variáveis histórico de obesidade familiar e consumo de bebidas alcoóliCas 

apresentaram associação direta e independt?nte sobre a DE 1, sendo verificado DE 1 

de 0,96 kcal/g para indivíduos com histórico de obesidade e 0,83 kcal/g para os que 

não alegam esta condição. Para o consumo de bebidas alcoólicas, foi verificada DEl 
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média de 0,88 kcallg para os que alegam consumir bebida alcoólica e 0,82 kcallg 

para os que não consomem. O escore de exercício físico no lazer (EFL} teve efeito 

independente e inverso sobre a DEl, sendo inclusive verificado que os indivíduos 

que alegam praticar ou ter praticado atividade física nos últimos 12 meses 

apresentam DEl de 0,83 kcal/g e os que não praticam apresentam DEl de 0,89 

kcal/g. 

Na análise de regressão múltipla para DE2, observou-se que as variáveis 

escolaridade alta e histórico de obesidade familiar apresentaram efeito independente 

e direto sobre a DE2, após o ajuste para escore de EFL. Indivíduos com escolaridade 

alta apresentaram valor médio de DE2 de 0,94 kcal/g, ~uperior àqueles com 

escolaridade média (DE2 = 0,83 kcallg). Os indicadores sociais da PNAD (IBGE, 

2006a) mostram claramente que o aumento da escolaridade está associado a aumento 

da renda, já os dados da POF (IBGE, 2006b) evidenciam que o aumento nos 

rendimentos leva ao aumento acentuado no consumo de gorduras na dieta, bem como 

redução na ingestão de carboidratos, sendo esta condição característica do aumento 

da densidade energética da dieta, conforme observado nos resultados deste estudo. 

A análise de regressão linear múltipla para DE3 mostra que a variável 

consumo de líquidos durante a refeição apresentou associação direta e independente 

sobre a DE3, sendo observado que os indivíduos que alegam ingerir líquidos durante 

as refeições apresentam DE3 média de 1,98 kcallg, valor superior ao verificado para 

aqueles que alegam não ingerir (DE3 média = 1,85 kcal/g). Já os dados sobre 

escolaridade mostram que a escolaridade média está associadaà redução na DE3, 

sendo observada DE3 média de 1,84 kcallg entre indivíduos com escolaridade média 

e 2,11 kcal/g para indivíduos com escolaridade alta. Com relação à faixa etária, os 

resultados mostram que, com o aumento da idade, há redução da DE3, sendo 

verificada DE média de 2,07 kcallg para indivíduos até 30 anos, 1,87 kcal/g para 

indivíduos entre 31 e 40 anos e 1,83 kcal/g para indivíduos com mais de 41 anos. 

Estudos que avaliam a ingestão de nutrientes e energia em gru-pos, verificam que o 

aumento da idade leva à diminuição da ingestão calórica, como o estudo de SÁ VIO e 

col. (2005) que avaliou a refeição consumida por trabalhadores e verificou que 

indivíduos com idade inferior a 20 anos consumiram 737 kcal, sendo esta ingestão de 

548 kcal para os indivíduos de 50 anos ou mais. CERVA TO e col. (1997); em estudo 



Discussão 62 

que verificou a dieta habitual e fatores de risco para doenças cardiovasculares em 

adultos, verificou ingestão diária de .1426 kcal para o grupo etário de 20 a 29 anos, 

sendo estes valores decrescentes com o aumento da faixa etária, chegando a 1116 

kcal para o grupo etário de 60 anos e mais. Quanto à prática de exercício físico no 

lazer, também se observou efeito independente e inverso sobre a DE3, sendo 

verificado valor médio de DE3 de 1,87 kcallg entre .os indivíduos que alegam 

praticar ou ter praticado atividade física nos últimos 12 meses, valor inferior ao 

apresentado por in.divíduos não praticantes de atividade física (2,04 kcal/g). 

Analisando as correlações dos três critérios para o cálculo da DE com a 

composição da dieta (Tabela 11), observa-se a.Ssociação positiva para gordura, nas 

três densidades. COX e MELA (2000) obser:varam que somente a gordura mostrou

se associada positivamente nos três métodos em indivíduos com peso normal. A 

vitamina C apresentou associação negativa para os três critérios de DE. 

Dentre as poucas recomendações existentes sobre a DE, o AMERICAN 

INSTITUTE FOR CANCER RESEARCH (2007), recomenda a ingestão de uma 

dieta contendo menos de 1,25 kcal!g, não considerando a quantidade de bebida 

consumida no cálculo. Este valor está muito abaixo do encontrado neste estudo ( 1,95 

kcal/g), assim como em outros estudos, como o de LEDIKWE e col. (2004), que 

verificou valor de 1,85 kcal/g, no de KANT e GRAUBARD (2005) que encontrou 

l ,92 kcal/g e no de COX e MELA (2000) que verificou densidade energética de 1,36 

kcal/g. 

Para este estudo, podem-se considerar como fatores limitantes a análise da 

alimentação deste grupo: o delineamento do tipo transversal, que mede os fatores 

causais e o desfecho simultaneamente, o que não permite o estabelecimento de 

relações entre causa e efeito, sendo possível apenas estabelecer associações; a análise 

de um dia da dieta, que pode representar um dia não habitual de consumo alimentar; 

o subrelato na ingestão de alimentos, freqüentemente encontrado na literatura, que 

pode influenciar os valores de densidade energética encontrados. Cabe também citar 

a possibilidade de se_separar os alimentos entre consumidos no local de trabalho e 

fora deste, a fim de que seja possível verificar a DE das refeições oferecidas pela 

UAN e a DE da dieta consumida pelo indivíduo fora do ambiente profissional, dado 
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este que não está disponível neste estudo. Também por se tratar de uma empresa, o 

acesso aos indivíduos para coleta de dados foi restrito e ocorreu dentro das condições 

propostas por esta. Por outro lado, cabe ressaltar que este estudo foi concebido e 

planejado com a finalidade de se apurar a densidade energética, por isso, houve 

especial atençãp durante o treinamento e coleta dos dados para a obtenção de 

informações como a ingestão de água e outros líquidos, para favorecer a apuração 

adequada da DE. 

Outro aspecto importante, é que esta pesquisa foi realizada dentro de . um 

ambiente de trabalho, que dispõe de um serviço de alimentação gerenciado por 

nutrÍcionista, profissional capacitado p~a promover o acesso à alimentação 

adequada aos seus funcionários. Os resultados deste estudo somam-se a outros que 

estudam esta população, como o realizado por SÁ VIO e·col. (2005), que avaliaram 

uma amostra representativa de trabalhadores no Distrito Federal, verificou excesso 

de peso em 43% desta população, sendo 35, l% das mulheres e 48,2% dos homens, 

dados semelhantes aos aqui encontrados. VELOSO e SANTANA (2002), que 

avaliaram o impacto nutricional do PAT em amostra de 8454 trabalhadores no estado 

da Bahia, observaram associação positiva entre ser afiliado a este programa e 

apresentar aumento de peso e o estudo de OCHSENHOFER e ESPÍNDOLA (2005), 

que observou 62% de excesso de peso em amostra de 50 trabalhadores de ·uma 

indústria do município de São Bernardo do Campo. Estes dados ressaltam a 

importância de se implementarem intervenções que possam reverter este quadro e 

incentivar a prática da alimentação saudável. 

Estudos como este podem contribuir para a definição de estratégias de 

intervenção no ambiente de trabalho que busquem promover a alimentação saudável, 

bem como podem ser utilizados como subsídio para a elaboração de políticas 

públicas que fomentem a concepção dos espaços de trabalho como facilitadores para 

a adoção de práticas alimentares adequadas. 
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7. CONCLUSÕES 

• A média da densidade energética que considera todos os alimentos sólidos e 

bebidas (DEl) foi de 0,86 kcal/g. Para o critério que considera todos os 

alimentos sólidos e somente as bebidas com valor calórico maior ou igual de . 

5 kcal/100 g (DE2), a densidade energética foi de 1,49 kcallg. A média da DE 

que considera somente os alimentos sólidos (DE3) foi de 1,95 kcal/g. 

• Os indivíduos eram . maioria do sexo masculino, com idade até 30 anos, 

escolaridade média, nascidos na região Sudeste e vivendo com 

companheiro( a). 

• Os escores de atividade física habitual foram, para homens e mulheres, 

respectivamente: AFO {2,64 e 2,31); EFL (2,69 e 1?99); AFL (2,73 e 2,45); 

escore total de 8,09 e 6,75, sendo estes escores significativamente maiores 

entre os homens, quando comparados às mulheres (p <0,001). Estes valores 

do escore total de atividade física são considerados medianos para os homens 

e abaixo do valor médio do escore para as mulheres. 

• Quanto ao estado nutricional; o valor. médio de IMC foi de 24,6 kg/m2
, 

considerado um valor elevado para a população, visto que a recomendação é 

de 21 a 23 kg/rn2
, sendo verificada elevada prevalência de excesso de peso 

(42,3%). 

• Os tereis de DE indicam que o aumento daDEl e DE2 é acompanhado pelo 

aumento dos componentes da dieta, exceto peso da dieta e vitamina C. Para 

DE3, com o aumento na DE ocorre diminuição na ingestão de vitamina C e 

aumento no consumo de gorduras. 
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• Foi observada correlação inversa entre DEI e peso da dieta e correlação 

positiva entre DE 1 e consumo de macronutrientes, colesterol, fibras, ferro e 

sódio. Para DE2, houve correlação inversa com peso da di.eta e vitamina C e 

associação direta com consumo de gordura total. Já para DE3, ocorre 

associação positiva com gordura total, carboidrato total, colesterol e sódio e 

inversa para fibras e vitamina C. 

• No modelo múltiplo, a DEI apresentou associação direta com história 

familiar de obesidade e consumo de bebidas alcoólicas e associação inversa à 

prática de exercício físico no lazer. Para DE2, verificou-se associação .direta à 

escolaridade alta e história familiar de obesidade. Em relação à DE3, houve 

associação" direta com a faixa etária acima de 31 anos e ingestão de líquidos 

durante a refeição, assim como foi verificada . associação inversa à 

escolaridade média e prática de exercício físico no lazer. Todos os modelos 

foram ajustados pelo escore de exercício físico no lazer. 
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ANEXOS 



ANEXO 1- QUESTIONÁRIO 



Projeto: Promoção da Alimentação Saudável no ambiente de trabalho -
FSP/USP 

IDENTIFICAÇÃO D D D 
Data I I Entrevistador -------- -------------------

Nome ------------------------- Turno: I .. Diurno2. Vespertino 3. Noturno 

Telefone: ------------------- Celular: 
----------~-------

BLOCO A- DEMOGRÁFICO 

Sexo ( ) I . masc ( . ) 2. fem Data de nascimento __ 1 __ 1__ Idade: · anos 

Al.Qual o local de nascimento? (Cidade) _________ .A2. (UF) ___ _ 

A3. Qual seu Estado civil? 

1. casado (a) 5. divorciado (a) 
2. amigado (a) 6. solteiro (a) 
3. viuvo (a) 7. Outro: -----------------
4. separado (a) 

A4. Qual é o curso mais elevado que vócê freqüentou, no qual concluiu pelo menos uma 

série? 

I. ( ) alfabetização de adultos 
2. ( ) antigo primário 

. 3. ( ) antigo ginásio 
4. ( ) antigo clássico, científico, etc. 
5. ( ) ensino fundamental ou I 0 grau 

6. ( ) ensino médio ou 2°grau 
7. ( ) superior- graduação. Qual? __ _ 
8. ( ) mestrado ou doutorado. Qual? 
9. ( ) nenhum 

AS. Qual foi a ultima série concluída com aprovação? 

I . ( ) primeira 
2.( )segunda 
3. ( ) terceira 
4. ( ) quarta 
5. ( ) quinta 

6. ( ) sexta 
7. ( ) sétima 
8. ( ) oitava 
9. ( ) curso não - seriado 
1 O. ( ) nenhuma 
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BLOCO B MORBIDADE 

B 1. Você já mediu sua pressão arterial alguma vez? 1. ( ) sim O. ( ) não 

B2. Quando foi a última vez? 

1. Há menos de uma no 
2. De 1 a 3 anos atrás 

4. Há mais de 5 anos 
8. Não se aplica 

3. De 3 a 5 anos atrás 

B3. Algum médico, alguma vez, lhe disse que você tem pressão alta? 

1. ( ) sim O. ( ) não 

B4. O que você faz para controlar e tratar sua pressão alta? 

A. Usa remédio regularmente 1.( ) sim o. ( ) não 

B. Faz dieta de sal 1.( ) sim O. ( ) não 

C. Faz exercícios físicos 1.( ) sim o. ( ) não 

D. Se fumava, parou de fumar 1.( ) sim O. ( ) não 

E. Outro: _________ _ 1.( ) sim O. ( ) não 

8. Não se aplica 

BS. Você faz controle de pressão? 

1. ( ) sim O. ( ) não 

B6.Você tem algum parente (de sangue) que tenha ou teve pressão alta? 

1. ( ) sim O. ( ) não 

B7. Algum médico, alguma vez, lhe disse que você têm diabetes (açúcar no sangue)? 

I. ( ) sim O. ( ) não 

B8. Atualmente você toma insulina (injeção) para tratamento de diabetes? 

1. ( ) sim O. ( ) não 

B9. Atualmente você toma algum tipo de comprimido para tratamento de diabetes? 

1. ( ) sim o: ( ) não 

B 1 O. Algum médico, alguma vez, lhe disse que você têm colesterol elevado? 

1. ( ) sim O. ( ) não 

B11. Atualmente você toma algum tipo de remédio para tratamento do colesterol? 

1. ( ) sim O. ( ) não 

B12. O sr (a) teve algum problema de saúde nos últimos quinze dias? 

I. ( ) sim O. ( ) não 
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Quais foram? 

Bl3. Problema 1 

B.14. Problema 2 

B.15 . Problema 3 

B 16. Que doenças diagnosticadas por médico você sabe que possui atualmente? 

1.( ) Nenhuma 

2. ( ) Diabetes Mellitus 

3. ( ) Hipertensão arterial 

4. ( ) Hipotireoidismo 

5. ( ) Doença hepática 

B17. Qual o Histórico de doenças na sua família? . 

Obesidade: 1. ( ) sim O. ( ) não 

DM: 1. ( ) sim O. ( ) não 

HAS: 1. ( ) sim O. ( ) não 

Dislipidemias: 1. ( ) sim O. ( ) não 

6. ( ) Insuficiência renal crônica 

7. ( ) Atresia biliar 

8. ( ) Doença auto-imune 

9. ( ) Doença coronariana 

10. ( ) Outras. Qual? 

Cardiopatias: 1. ( ) sim O. ( ) não 

Outras: 1. ( ) sim O. ( ) não 

Qual? ____ _ 

B18. Quais medicamentos está tomando atualmente? 

BLOCO C TABAGISMO 

C.l. O (a) sr (a). já fumou alguma vez, ao menos algum cigarro por dia, todos os dias durante 

ao menos um mês? 1. ( ) sim O. ( ) não 

C2. Que idade o sr (a) tinha qua,ndo começou a fumar regularmente?__ anos 

C3. O (a) senhor (a) fuma atualmente? 1. ( ) sim O. ( ) não 

C4. Há quanto tempo o senhor deixou de fumar? 

( ) O. Menos de 1 ano ( ) 88. Não se aplica 

( ) anos 

C5. Quantos cigarros o senhor (a) fuma por dia? _____ ctgarros 

C6. O sr (a) que não fuma, quantas horas por dia fica exposto/próximo de alguém fumando? 

_______ horas por dia 
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BLOCO D- CONSUMO DE BEBIDAS ALCOÓLICAS 

Dl. Com que freqüência você toma bebida alcóolica (qualquer que seja)? 

( )0. Nunca ( )1. Diário ( )2. Semanal ( )3. Mensal · 

D2. Qual o número de vezes? _______ _ 

D3. Qual (is) a (s) bebida (s) alcoólicas que você mais costuma tomar nestas ocasiões? 

A ______________________ _ 

B ______________ _ 

88. Não se aplica 

D4. Algum vez você sentiu que deveria diminuir a quantidade de bebida ou parar de beber? 

1. ( ) sim O. ( ) não 

BLOCO E - Anamnese alimentar: 

El. Você tem alguma aversão (ões) e/ou alergias alimentares: ()O. não () 1. sim 
Quais? ________ __;_ 

E2. como é sua função intestinal? 
( ) O. normal ( ) 1. constipação ( ) 2. diarréia ( ) 3. outros ______ _ 

E.3. Quando você come carne bovina ou de porco, você costuma comer a gordura visível? 

1. Nunca ou raramente 

2. algumas vezes 

3. sempre 

9. não sabe 

E4. Quando você come carne de frango, você costuma comer a pele? 

1. Nunca ou raramente 

2. algumas vezes 

3. sempre 

9. não sabe 

E.5. Você costuma adicionar sal na comida pronta (no prato)? 

1. sim O. não 

E6. Você costuma ingerir líquidos (água/sucos/refrigerantes) durante as refeições? 

1. sim O. não 

E.7. Nos últimos doze meses, você mudou seus hábitos alimentares ou está fazendo dieta? 

1. sim O. não 

E8. Se sim, qual o motivo: 

1. para perda de peso 
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2. sob orientaçào médica 

3. dieta vegetariana 

4. redução de sal 

5. redução de colesterolltriglicérides 

6. para ganho de peso 

7. Outro __________________________ _ 

E.9. Qual a mudança na dieta? 
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IDENTIFICAÇÃO D D D 
Data I I -------- Entrevistador 

------------------~ 

Nome ------------------------- Turno: I. Diumo2. Vespertino 3. Noturno 

Telefone: Celular: -------------------- --------------------
QUESTIONÁRIO DE ATIVIDADE FÍSICA HABITUAL 

Nos últimos doze meses: 
ATIVIDADE FISICA OCUPACIONAL 

1. Qual tem sido sua principal ocupação? 1 3 5 

2. No trabalho o Sr(a) senta: 1 2 3 4 5 

l .nunca I 2.raramente I 3.algumas vezes I 4.freqüenteménte I 5.sempre 

3. No trabalho o Sr(a) fica em pé: 1 2 3 4 5 

1.nunca I 2.rararnente I 3 .algumas vezes I 4.freqüentemente I 5.sempre 

4. No trabalho o Sr(a) anda: 1 2 3 4 5 

1.nunca I 2.raramente I 3.algumas vezes I 4.freqüentemente I 5.sempre 

5. No trabalho o Sr(a) carrega carga pesada: 1 2 3 4 5 

1.nunca I 2.raramente I 3.algumas vezes I 4.freqüentemente I 5.sempre 

6. Após o trabalho o Sr(a) carrega carga pesada: 5 4 3 2 1 

5.muito freqüent. I 4.freqüent. I 3.algumas vezes I 2.raramente I 1.nunca 

7. No trabalho o Sr(a) sua: 5 4 3 2 1 

5.muito freqüent. I 4.freqüent. I 3.algumas vezes I 2.rararnente I 1.nunca 

8. Em comparação com outros da sua idade, o Sr(a) pensa que seu 5 4 3 2 1 

trabalho é fisicamente: 

5.muito mais pesado I 4.mais pesado I 3.tão pesado quanto I 2.mais leve I 

1.muito mais leve 

Escore de AFO 
EXERCICIO FISICO NO LAZER 

9. O Sr(a) pratica ou praticou esporte ou exercício físico nos 

últimos 12 meses: Sim /Não 

9.1 Qual esporte ou exercício você pratica ou praticou mais 

freqüentemente? 1 3 5 
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9.2 Quantas horas por semana? 1.<1 2.1-2 3.2-3 4.3-4 5, >4 1 2 3 4 5 

9.3 Quantos meses por ano? 1.<1 2.1-3 3.4-6 4.7-9 5.>9 1 2 3 4 5 

9.4 Se você faz ou fez um segundo esporte ou exercício fisico, qual o 

tipo? 1 3 5 

9.5 Quantas horas por semana? 1.<1 2.1 < 2 3.2<3 4.3-4 5.>4 1 2 3 4 5 

9.6 Quantos meses por ano? 1.<1 2.1-3 3.4-6 4.7-9 5.>9 1 2 3 4 5 

9. 7 Resultado Final da Questão 9 o 1 2 3 4 5 

lO.Em comparação com outros da sua idáde o Sr(a) pensa que sua 5 4 3 2 1 

atividade física durante as horas de lazer é: 

5.muito maior 14.maior 13.a mesma I 2.menor 11.muito menor 

ll.Durante a horas de lazer o Sr(a) sua: 5 4 3 2 1 

5.muito freqüentemente 14.freqüentemente 13.algumas vezes I 

2.raramente 11.nunca 

12.Durante as horas de lazer o Sr(a) pratica esporte ou exercício 1 2 3 4 5 

físico: 

l.nunca I 2.raramente 13.algumas vezes 14.freqüentemente I 

5.muito freqüentemente 

Escore de EFL 
ATIVIDADE FISICA DE LAZER E LOCOMOÇÃO 

13. Durante as horas de lazer o Sr(a) vê televisão: 1 2 3 4 5 

1.nunca 12.raramente I 3.algumas vezes I 4.freqüentemente I 

5.muito freqüentemente 

. 14.Durante as horas de lazer o Sr(a) anda: 1 2 3 4 5 

1.nunca 12.raramente 13.algumas vezes I 4.freqüentemente I 

5.muito freqüentemente 

lS.Durante as horas de lazer o Sr(a) anda de bicicleta: 1 2 3 4 5 

1.nunca 12.raramente 13.algumas vezes 14.freqüentemente I 

5.muito freqüentemente 

16.Durante quantos minutos por dia o Sr(a) anda a pé ou de 1 2 3 4 5 

bicicleta indo e voltando do trabalh_o, escola ou compras? 

1. <5 2. 5-15 3. 16-30 4. 31-45 5. >45 

Escore de ALL 
17. Somatória Total dos Pontos 

18. ESCORE TOTAL 
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Identificação no_,_. _____ Nome::--""--'----------------data:::-__,_/_'-1 _ 

QUESTIONÁRIO F: AVALIAÇÃO DA PERCEPÇÃO ALIMENTAR 

FRUTAS 

FI. Você acha que consome frutas de forma adequada? 1. Sim (passe para a questão seguinte) 

2. Não (passe para questão F3). 

F2. Se sim, há quanto tempo você consome frutas · 1. Há menos de seis meses (passe para a questão G 1 -

adequadamente? verduras) 

2. Há seis meses ou mais (passe para a questão G1-verduras) 

F3. SE não, você pretende consumir mais frutas em l. Sim (passe para a questão seguinte) · 

breve, num futuro próximo? 2. Não (passe para a questão G 1- verduras) 

F4. Se sim, com qual das seguintes opções você concorda: 

1. Você está muito confiante e tem certeza que agora vai conseguir comer mais frutas (passe para a a questão G1-

verduras) 

2. Você está confiante, mas não tem certeza absoluta que vai conseguir comer mais frutas passe para a a questão G 1-

verduras) 

3. Você está pouco confiante e acha que não vai conseguir comer mais frutas por enquanto passe para a a questão GJ-

verduras) 

VERDURAS E .LEGUMES 

GI. Você acha que consome frutas de forma adequada? 1. Sim ( passe para a questão seguinte) 

2. Não (passe para questão G3). 

G2. Se sim, há quanto tempo você consome frutas ] . Há menos de seis meses 

adequadamente? 2. Há seis meses -ou mais 

G3. SE não, você pretende consumir mais frutas em 1. Sim (passe para a questão seguinte) 

breve, num futuro próximo? 2. Não (finalize o questionário). 

G4. Se sim, com qual das seguintes opções você concorda: 

I . Você está muito confiante e tem certeza que agora vai conseguir comer mais frutas. 

(marque "decisão" em G5) 

2. Você está confiante, mas não tem certeza absoluta que vai conseguir comer mais frutas 

(marque "decisão " em G5) 

3. Você está pouco confiante e acha que não vai conseguir comer mais frutas por enquanto 

(marque "contemplação" em G5) 

G5. Você está tentando perder peso? 1. Sim ( ) O. Não 

G6. Você considera que seu peso atual está: 

-

I. Muito abaixo ( ) 2. Abaixo ( ) 3. Normal 4. ( ) Acima 5. ( ) Muito Acima 

G7. No caso de indivíduo do sexo feminino, questionar se é: 

1.( )Gestante 2. ( ) Nutriz 
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FSP/USP 

AVALIAÇÃO ANTROPOMÉTRICA 

Nome _______________ __;IDENTWICAÇÃO ___ _ 

Data I I Entrevistador 
------~----

PESO 1 

PES02 

ALTURA 1 

ALTURA2 

CINTURA I 

CINTURA2 

QUADRIL I 

QUADRIL2 

DC::Tl 

DCT2 

DCSI 1 

DCSI 2 · 
' 

DCSE 1 

DCSE2 

Observações _________________________________ _ 
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Projeto: Promoção da Alimentação S;;tudável no ambiente de trabalho -
FSP/USP 

RECORDATÓR;IO DE 24 HORAS 

Nome _____ ._,;_ ___________ IDENTIFICAÇÃO ___ _ 

Data da Entrevista I I -------- Entrevistador _______ __;~ 

Dia da Semana Recordado -----------------------
Local/Horário Alimentos e/ou preparações Quantidades 

Obse~ações ________________ ~-----------~-----



ANEXO 4- APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA 



Universidade de São Paulo 
Faculdade de Saúde Pública 

COMITÊ DE ÉTICA- COEP 

Av. Dr. Arnaldo, 715- Assessoria Acadêmica- CEP 01246-904- São Paulo- Brasil 
Telefones: (55-11) 3066-7779- e-mail: coep@fsp.usp.br 

Of.COEP/48/06 

15 de fevereiro de 2006 

Pelo presente, informo que o Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de 

Saúde Pública da Universidade de São Paulo-COEP aprovou de acordo com os requisitos 

da Resoluçao CNS/196/96 e suas complementares, o Protocolo de Pesquisa n. 0 1429, 

intitulado: "PROMOÇÃO DA . ALIMENTAÇÃO SAUDÁVEL NO AMBIENTE DE 

TRABALHO: REDUÇÃO DA DENSIDADE ENERGÉTICA DAS REFEIÇÕES SERVIDAS 

EM UNIDADE DE ALIMENTAÇÃO E NUTRIÇÃO", apresentado pela pesquisadora Dirce 

Maria Lobo Marchioni. 

Atenciosamente, 

---~(.P . ·. ~- . 1 
, -!LLL,(. l ~\ --._,. . 

E ·ce Ap. B anchi alati 
Professora Doutora · 

Coordenadora dó Comitê de Ética em Pesquisa da FSP - COEP 



ANEXO 5- TERMO DE CONSENTIMENTO 



UNIVERSIDADE DE SÃO PAULO 
FACULDADE DE SAÚDE PÚBLICA 
DEPARTAMENTO DE NUTRIÇÃO 
Av. Dr. Arnaldo, 715 - Cerqueira Cesar 
CEP: 01246-904 São Paulo/SP 
Te/.: (011) 3066- 7701 Fax.: (011) 3062-6748 

CARTA DE INFORMAÇÃO 

Pesquisa: Prom9ção da Alimentação Saudável no ambiente de trabalho: 
redução da densidade energética das refeições servidas em uma Unidade de 

Alimentação e Nutrição · 

A Pesquisa que estamos desenvolvendo é financiada pelo Conse.lho Nacional de 
Pesqusia e Desenvolvimento Tecnológico- CNPq.(Processo 402340/2005-1) e conduzida 
por pesquisadores da Faculdade de Saúde Pública da Universidade de São Paulo, da área 
de Alim~ntação e Nutrição. 

A Pesquisa tem como objetivo promover a alimentação saudável, pela estratégia de 
redução da densidade energética de preparações servidas no restaurante da empresa. 
Envolve uma fase inicial e final de verificação do estado nutricional dos participantes, pela 
verificação de dados de antropometria e de consumo alimentar. 

Na primeira fase·, os procedimentos da pesquisa envolvem: 
• a medida do peso, altura, medidas de cintura e. quadril e de pregas cutâneas 
• avaliação do consumo alimentar . 
• preenchimento de questionário sobre hábitos de vida 

Na fase final, ou seja, após um intervalo de seis meses aproximadamente, serão 
repetidas as medidas antropométricas e de consumo alimentar. Esclarecemos que não 
existe risco para a integridade física do participante. 

Salientamos que todas as informações pessoais colhidas nesse projeto são 
sigilosas, assim como os pesquisadores se comprometem a utilizar os dados coletados 
somente para esta pesquisa, e preservar a identidade dos participantes na divulgação dos 
resultados junto à comunidade científica. 

Em qualquer etapa do estudo, você terá acesso ao pesquisador responsável, Prof 
Ora Dirce Maria Lobo Marchioni para esclarecimento de- eventuais dúvidas, no telefone 
3061-7701, ramal 257 ou por email: marchioni@usp.br. 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Acredito ter sido suficientemente infomardo a respeito das informações que li ou que foram 
lidas para mim, descrevendo o estudo "Promoção da Alimentação Saudável no ambiente 
de trabalho: redução da densidade energética das refeições servidas em uma Unidade 
de Alimentação e Nutrição". 
Ficaram claros. para mim quais são os propósitos do estudo, os procedimentos a serem 
realizados, inexistência de risco a minha integridade física , as garantias de confidencialidade 
e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro que minha participação é isenta ·de 
despesas. Concordo voluntariamente em participar e poderei retirar o meu consentimento a 
qualquer momento, antes ou durante o estudo. 

Assinatura: _______________ _ 

Nome por extenso: 
CPF ou RG 
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Algumas dicas 

.x Evite alimentos fritos. Dê 
preferência aos grelhados, 
cozidos, assados e ensopados. 

'\Yk'-~enha cuidado com o consumo 
0~, excessivo de açúcar; prefira 

consumir sucos naturais não 
adoçados, aproveite o açúcar das 

frutas e veja que delícia! 

Modere o consumo de café . 

adoçado com açúcar, prefira . ;-: .,L· .. ··· 
os adoçantes artificiais. ~-

Embutidos (n1ortadela, presunt0 
salame, salsichas) e enlatados 
(milho~ sardinha, palmito etc), 

devem ser evitados, pois possuen1 
grandes quantidades de sal e outros 

conservantes. 

4 AIUne"'a~~: Saudável 

,,~ . ~1· ·:·· iet ,. j -
1
,. t .· Ambieute de Trabalho 

~ - . ·- ···' •. • . ,., 

Alimentação 

Saudável 

Apoio: 

2006 

Algumas dicas 

Procure fracionar sua alimentação, 
ou seja, faça as três principais 

refeições (café da manhã, almoço e 
jantar) e entre elas faça pequenos 

lanches, con1o por exemplo, 
consumindo uma fruta, um iogurte 
ou um chá com torradas integrais. 

'~- .. . ' ' / ((·.-~~." . ' ... . , - \-\ . . . . f~ 
• - ~ ~: · ' t 

~; -

,r:;:;;;;,
1
: · I~clua peixes e aves na sua 

~~~ alimentação diária, mas retire 
neles e partes gordurosa antes do 

consumo. 

lA 
~ 

Consuma carne con1 
moderação, prefira os cortes 
magros; como por exemplo, 
patinho, acém e coxa-mole. 

I~ 
. ' 

Consuma alimentos ricos em · 
fibras como cereais integrais, 
le .. gumes, verc!._l).taS e frutas. 
~ . ~ Çy'f:J 



Pirâmide Alimentar 
ÓLEOS E GORDURAS 

1 A 2 PORÇÕES/DIA 

LEITES, QUEIJOS, 
. IOGURTES 

3 PORÇÕES/DIA 

'· . ... ~-.:~ :.~~<. _=::. 

(j~~ 
CARNES E OVOS 

l ~ - ~) 
. ..................... -~~ -

1 A 2 PORÇÕES/DIA 

VERDURAS E 
LEGUMES 

4i\,5 
PORÇOES/DIA 

CEREAIS, RAÍSES, TUBÉRCULOS 

5 A 9 PORÇÕES/DIA 

AÇÚCARES E DOCES 

1 A 2 PORÇÕES/DIA 

LE~=~~AS 
1 PORÇÃO/DIA 

FRUTAS 

3i\,5 
PORÇOES/DIA 

Fonte: Philippi , ST, Ribeiro LC, Latterza AR, Cruz ATR. Pirâmide alimentar adaptada: guia para escolha dos alimentos. Ver Nutr 1999; 12: 65~80 . 

Pirâmide Alimentar 

A Pirâmide Alimentar é utilizada 
como um guia para o plan_ejamento 

das refeições, ela não exclui 
nenhum alimento, simplesmente os 
quantifica de acordo com quanto o 

seu corpo precisa dos diversos 
nutrientes! 

Permita-se consumir os 
alimentos ! ! ! 

TODOS os tipos de 
alimentos podem ser .,. n. 
ingeridos, encontre um ,/'i !::< ....... 
balanço saudável para a l·~.''L1 
vida inteira. ~·~l:'r- "' 

~~~'~(\ )-4\ ~~};.1 
r ' \ n .. ~ 

Autoria: Cibele R~gina Oliveira Laureano, Dirce Maria .Lobo 
Marchioni e Marisa Lipi · 



ANEX07 

MODELAGEM COMPLETA PARA O CÁLCULO DA 

DENSIDADE ENERGÉTICA 



Modelagem da análise de regressão linear múltipla da DEl e as variáveis independentes da 
população estudada. Diadema, 2006. 
Modelo Variáveis independentes Categoria ~o ~ ~ 

R2 1 

1 Constante do modelo -0,194 0,022 
Sexo Masculino 

Feminino -0,065 0,246 
Faixa etária Até 30 anos 

De 31 ª-40 anos -0,003 0,944 
Acima de 41 anos . 

Escolaridade Baixa 
Média -0,042 0,601 
Alta 0,074 0,387 

2 Constante do modelo -0;194 o,M8 
História familiar obesidade Sim 0,141 0,030 

Não 
IMC Excesso de peso -0;102 0,092 

Adequado 
Tentando perder peso Sim -0,043 0,474 

Não 
3 Constante do modelo -0,200 0,063 

História familiar obesidade Sim 0,125 0,051 
Não 

Consumo bebida alcoólica Sim 0,114 0,035 
Não 

Escore de ER., -0,043 0,060 
Mudança hábito alimentar Sim -0,054 0,350 

Não 
4 Constante do modelo -0,253 0,080 

História familiar obesidade Sim _ 0,140 0,032 
Não 

Consumo bebida alcoólica Sim 0,130 0,021 .• 

Não 
Escore de ER., -0,048 0,046 
Região nascimento Sudeste I Sul 0,006 0,926 

Nordeste I Centro-oeste 
Escolaridade Baixa 

Média 0,013 0,865 
Alta 0,078 0,376 

5 Constante do modelo -0,262 0,071 
História familiar obesidade Sim 0,133 0,045 

Não 
Consumo bebida alcoólica Sim 0,142 0,011 

Não 
Escore de ER., -0,047 0,046 
Região nascimento Sudeste I Sul 0,041 0,487 

Nordeste I Centro-oeste 
Turno Diurno 0,035 0,561 

Outro 
6 Constante do modelo -Õ,236 0,073 

Hist6ria familiar obesidade Sim 0,139 0,032 
Não 

Consumo bebida alcoólica Sim 0,136 0,014 
Não 

Escore de EFL -0,051 0,028 
Região nascimento Sudeste I Sul 0,038 . 0,517 

Nordest~ I Centro-oeste 



Modelagem da análise de regressão linear múltipla da DE2 e as variáveis independentes da 

população estudada. Diadema, 2006. 

Modelo Variáveis inde~endentes Categoria P.o ~ e Rz 
l Constante do modelo 0,351 0,045 

Escolaridade Baixa 
Média -0,012 0,768 
Alta 0,086 0,047 

2 Constante do modelo 0,335 0,074 
Escolaridade Baixa 

Média -0,015 0,710 
Alta 0,084 0,050 

História familiar de obesidade Sim 0,088 0,015 
Não 

3 Constante do modelo . 0,377 0,085 
Escolaridade Baixa 

Média -0,007 0,866 
Alta 0,087 0,044 

História familiar obesidade Sim 0,083 0,022 
Não 

Escore de EFL -0,020 0,136 



Modelagem da análise de regressão linear múltipla da DE3 e as variáveis independentes da 

população estudada. Diadema, 2006. 

Modelo .Variáveis independentes Categoria ~o p Rz 

I Constante do modelo 2,101 0,148 
Faixa etária Até 30 anos 

De 31 a 40 anos -0,165 0,009 
Acima 41 anos ~0,245 0,001 

Escolaridade Baixa 
Média -0,155 0,052 
Alta 0,093 0,267 

2 Constante do modelo 2,145 0,168 
Faixa etária Até)O anos 

De 31 a 40 anos -0,149 0,018 
Acima 41 anos -0,213 0,006 

Escolaridade Baixa 
Média -0,154 0,052 
Alta 0,077~, 0,358 

IMC Excesso de peso -0,120ô 0,031 
Ad~quado 

3 Constante do modelo 2,223 0,173 
Faixa etária Até 30 anos 

De 31 a 40 anos -0,168 0,007 
Acima 41 anos -0,252 0,001 

Escolaridade Baixa 
Média -0,135 0,089 
Alta 0,096 0,246 

Escore de EFL -0,056 0,016 
4 Constante do modelo 2,104 0,192 

Faixa etária Até 30 anos 
De 3'1 a 40 anos -0,150 + O,OJ6 
Acima 41 anos -0,219 0,004 

Escolaridade BaiXa 
Média -0,145 . 0,066 
Alta 0,111 ;. 0,179 

Escore de EFL -0,054 . 0,/)18 
Ingestão líquido refeição Sim 0,137 0,031 

Não 
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umruo oo SiStema de CUrrículos tattes-(Dirce Maria tobo Matchioni) ·. · Página 1 (fe 19 

Dados pessoais 

Dirce Maria lobo Marchioni 

possui. graduação. em Nütrição: pela· Universidade :de . São. Paulo ( 1985),: mestradQ em 
Saúde Pública pela Universidade de São Paulo (1999)· e doutorado em Saúde Pública 
pela. Universidade de- Sãó Paulo. (2003); Atualmente .é · pesquisador e professor doutor -
rdidp da. Universidéide.de.São. Paulo.-Tem experiência na :área de:Nutrição, .com ênfase 
em Consumo AlimentaF, atuando principalmente nos seguintes temas: consumo 
alimentar, deta, recomendações dietéticas, consumo de alimentos e easo controle. 
(Texto informado pelo autor) · · 

Última atualização docurdculo em . 
16/07/2008 
Endereço para acessar este CV: · 
http:Jllattes..copq_.bú905916.4202l21.55a 

Unks para Outras 
Bases: 

Diretório de grupos 
de oesauisa • . 

Sc:IELO - artigos ~ 
@Xto oomrMt~ 

"-~~.·.;:o;:,,.... ... ,~ ,,.,.,,.,.~ ... : "'A"'f'. •:> .... "'!".=·-·l'.•<::-~-~_,.,_._,._~"'<'•t'o.-:~~·~--<:r..,.,.~"'<"'!':"·" ""':t.<'.":'~~.t-~1'!:•=• ·..,....._,. ... ,,.'0o! ..,.,\ 'To~.""'"~·o'-<.~"":M' "f>-~«'~.-..._.,.,_...;.,..,..-..,.;.·-'!:f~...,~.::-.-.1,.,_>\-~:·:<~'"':l'"• ::......._"'""""' :..•t:,,.,..,a~·•..-::?c:...,.Y.(ol' ':o...:..;J,-::·~..:·.~;...;.,.~~-H~··Y ..... <~-"!«:::<".'-<-""''""'·"'!.-.·-·~.,.._: 

Nome Dirce Maria Lobo Marchioni 

Nome em citações · · MARCHIONI; Dirce-Ma~ Lobo 
bibliográfiCaS . 

Sexo Feminino 

Endereço profissiOnal" Oiifversfdâde óe São Paufo, Faculdade óe Saúde Puóliea, Departamento de 1\iutrição. 
Av"Dr Arnaldo· 715· 
01-246904·- Sao·Paulo; SP-r Brasil 

. . Telefone: (t-1).30661711 -Ramal: 257 
URLda Homepage: .!:!t!Jtil 

Endereço eletrônico marchioni@usp. br 

I Formação acad.êmlca/Titulaçâo . 
07' •;.~""-'"t''--.. ,_,._._,MV ' ' ,._. .. ,... , .... ~.:-, ·~ t;',- >c ,-~.,..~··. ;-.- •;,-. •" ·~·.-..~• •/,; ... ~~-:,•,,,yJ •· •.~ .. ""-'"'>-'f:~•."•,:;~ ··,•~'),.'>""-''-1",bo- ..... .$n.~ :-.""~·'''-'-~'o O""'-'·''-.. '• • ... ..-.; .\• - .0:.''" -~.••.<{t:"'~~""''"'"~J 'I::. . ...-,:..-..-.,;"0: ~ '"-t'.u:._:.,:_._,.,;..,• .-,.~;~. ,_.,:.;-;_~:-· ...... ,'!'~~-•,:;- ' ,;. _. , .. ~~ ... • -'..-;"~,•••.~to'~.· ·-.~ ~"../ ,;;~';:-r>., ,_.,~ '''·'l'>'•~""·•· <]"(r-_JI.:I' 

I 
I 

· I 

I 
I 

I 
I 
I 

I 

2007 Pós-Doutorado. 

2004.2005 

1gg9. 2003 

1996-1999 

Fundação.Oswaldo.Cruz,.FlQCRUZ, Brasil . 

Pós-Doutorado. 
Universidade. de Sãa Paulo,. USP ~ Brasil. 
Grande área: Ciências da Saúde I Area: Nutrição I Subárea: Análise Nutricional de População I 
Especialidadé: Consumo Alimentar. 
Grandé área; Giêfleias..da-Saúde.t Area; Saúde Coletiva./. Subárea.: Epidemiologia 1-Especialid,ade: 
Epidemiologia Nutricional. · · 

Doutorado em Saúde Pllblica. 
Univ.ersidade de. Sãa Paul.o, .USP 

1 
Brasil. · · 

TTtulo: Fatores dietéticos e câncer oral: um estudo caso-<X>ntrole no Município de São Paulo, Ano de 
Obtenção: 2003. . 

Orientador: ·R~ na Mara Fisberg. . · 
BD/sísla.da(a):_Coor.denação. de Aperfeiçoamento. de Pessoal de. Nívei .Superior, CAPES,. Brasil. 
Pala.vras-chave: câncer oral; . consumo de alimentos. 
Grande área: Ciências da Saúde I Area: Nutrição I Subárea: Análise Nutricional de População. 
Setores de atividade: Nutrição e alimentação; Cuidado à saúde das populações humanas. 

Mestrado em Saúde Pública. 
Universidade. de São Paulo, USP, Brasil. 
Título: Alimentação no primeiro ano de vida: prevalência de consumo de alimetnos em dois Centros de 
Saúdo no Municí!lo de São Paulo, Ano de Obtenção: 1999." 
Orientador. Sonia Buongermino de.Souza. . 
Bolsísta do( a): Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal" de NiveiSuperior, CAPES; Brasil. 
PalavraS"chave: alimentação-do·lactente; aleitamentomatemo;·desmame; suplementação alimentar. 
Grande área: Ciências da Saúde I Area: Nutrição I Subárea: Análise Nutncional de População. 
Setores de atividade: Nutrição e alimentação;.Cuidado à saúde das populações ~umanas. 

1980- 1985 Graduação em Nutrição. Universidade .de São Paulo, USP, BrasiL 

http:/Jbuscatextual.cnpq.brlbuscatextuaVísc aalíZacv.jsp?íd=K4732957 J6 ·. 51812008 



· Currículo do Sistema de Currículos lattes (Marisa lipi) 

Dados Pessoais 

Nome 

Nascimento 

CPF 

Marisa Up 

Possui gr.adua~ em Nutri@.o gela Universidade Meto<ista de São Paulo (2003) 
e graduação em Administração de Empresas pelo Centro Universitário Fundação 
Santo André (1997), Atualmente é professor titular da Universidade Metodista de 
São Paulo, sócia proprietária - Mel Eventos Empresariais e professor assistente - · 
Faculdades lnteg_~as de Santo André. Tem ex~riência na ãrea de Nutrição, 
com ênfase em Nutrição 

(Texto gerado automaticamente pelo Sistema lattes) 
Última atualização em 0510812008 

EndE1reço para acessar este CV: 
http:/Jfâtes.cnpq.br/3281712217016098 

Marisa Up 

16106/1976- Santo André/SP- Brasil 

25676697873 

Formação AeadêrnicaiTitulação 

2006 

2004-2005 

1994-1997 

1999-2003 

1991-1993 

Atuação prof"lssional 

Mestrado em Nutrição. 
Universidade de São Patjo- Faculdade de Saúde Pública, USP- FSP, Sao Paulo, 
Brasil 

Especialização em Gestão de Negócios em Serviços de Alimentação. 
FaWdade -SENACde-Edl~eaçAo-.em.Twismo-eHotelaria,-SENAC, Sao Paulo, -~1 

Graduação em Administração de Empresas_ 
Centro-Univelsitário-FIIRdaçãG Santo André, FSA, Santo-Andre,. ~rasil 

Graduação em Nutrição. 
Univasidade-Metodista de SãG-PaUo, uMESP, Sao:Paulo, ipsil 

Ensino Profissional de nivel téalico em Téalico em Nutrição e Dietética. 
Escola-Técnica-Estadual. Júlio..de-Mesquit~t'; ETE.JM,. Bfasil. 

1. Cosnal - Cozinha Nacional Ltda. - COSNAL 

Vinculo 
institucional 

1995-2003 

Atividades 

Vínculo: .Celetista .,. Enquadraineilta.tunciooat..Coordeoadora.pena,..Regime:.~rltegral 

02/1995 - 0812003 Serviço Técnico Especi_alizado 

Especificação: 
Supetvisiio .da~da1ecucsos..futmanos; . stão 
financeira das unidades de alimentação; tteinamento de equipes oper-:donais; 
implant.açf.o .de.programasde. qualidade~ .de.serwoMm.ento .de.r~itas. e .&stede 
prodiAos; cardápios; 

2. Cucinare Pró-Alimentação Uda... ~ cuqNARE 

Vinculo 
institucional 

http://plsqlt.cnpq.br/curriculowebLpkg_....;.. impc.v..trata .. 
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Currículo do .Sistema da Currículos_ Laf:tes_ (Marisalipi} 

2003-2004 Vínculo: Celetista , Enquaàamento funàooal: Supervisor Operacional, R~: 
Integral 

Atividades 

0912003 - 10/2004. SerViço. Técnico Especializado 

Especificação: 
Supet:visão daunidades .operaciDlJais.IDliDas.adminisfrat;vas_. gestãa_de ~ISOS 
humanos, treinamento~ equipes, atendimento ao cliente, implantação de 
programas. de qualidade, programas de educação ntbicional 

3. Facul~ades Integradas de Santo André- FEFISA 

Vinc:u~ 
institucional 

2008-Atual Vinculo: Celetista , Enquadramento funàonal: Professor assistente , Carga horária: 
3,· Regime;.Pafcial- . 

4. Mel Eventos Empresariais - MEL EVENTOS 

Vinculo · 
institUcional 

2005-Atual Vínculo: Sõàa proprietária , Enquadramento funcional: Sócia proprietária , Carga 
horária:-12, Regime; .Pafdal... 

5. Universidade Metodista de São Paulo - UMESP 

Vínculo 
institucional 

2005 - Atual 

Atividades 

· 0212005 - Atual 

0212005 - Atual 

0212005 -Atual 

0212005 - Atual 

0212005-Atual 

Vínculo: Cetetista , Enquadramento funàonal: Professor titular , Carga horária: 40, 
Regime:~ 

Outra atividade técnico-científica, .Faculdade de Ciênàas Biolá!jcas e da Saúde 

Especificação: 
Supervisão de estágfonas áreas de Nutriç!io em Saúde Pública e Alimentação 
Coletiva 

Graduação, Nutrição 

Disciplinas Ministradas: 
Admínistraç@ de Unidades de Alimenta@o e Nutriç!jo; Hígfene de Alimentos; 

· Educação Nutricional; Técnica Dietética 

Graduação, T ecnologa em Gastronomia 

Disciplinas Ministradas: 
Mícrobíologja, higjene e S9g!JfélnçtJ alimentar; Técnica dietética apHcada à 
gastronomia; Compras, estoque e custos 

Conselhos, Comissões e Consultoria, Faculdade de Ciênàas Biológicas e da Saúde 

Especificação: 
Membro suplente da Comissão de Alimentaçi!o Escolar do município de São 
Bernardo do Campo 

Conselhos, Comissões e Consultoria, Faculdade de Ciências Biológicas e da Saúde 

Especificação: 
ME)mbro da Comissão Regional de Seg11ran~ Alimentar e Nutricional Sustentável, 

http://plsql1.cnpq.br/curriculoweb/pkQ . impcv .trata 
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lõliTICUIO ao :stStema ae CUfliCUIOS t:attes (Mansa lípí) · 

6tp4o ligado ao CONSEA-SP 

0212005 - A1ual ~de ~ •• FacUdade de Cíênc:a BiolóiJcaa edà -~ 

Parlicípaç§o em~:.. . 
Projeto lrtBfT8do em DtltlfmtloMmerto e·Corti'oliJ de QUs/ídBde·de ~ 

0212005 - A1ual Projetos de pesquisa, FacUdade de Ciências Biol~ e <&Saúde 

Patticípaçjo em projetos: 
Projeto lntéfTBdoem ~CRnlcs 

0812005 - A1ual Pesquisa e De&envoMmeniO, .Faculdcidé de Citncías·Biológlcae dà saúde 

/JnheB.d& PWi:,lba: 

1. 

Avsieç4o .das .~.~ delnstlult;f»s Fífattr6p/ca8 do 
Miínidpio tk Slõ Beman/0 do Cilmpo. 

Avaiaçlo'- Conclç6es Higiênico-Sanitárias delnetltuíç6es ~do 
Municlllio de sao Bernardo do Campo· 

Objetivoe: 

p~ 

Projeblntegrado·em·Nutrtçao-Cifríca 

Integrantes: MarisaUpí (Responsável); 
Fínanciador(ee): . 

Projeto Integrado em OesenYoiYimento e Controlé' de Q&lalldade de AI~ 

lntegrantes: .Marisa Upí (R~el); 
Ananciadof(es): 

ProduçAoem C, T.l. A 

Produção bibliográfica 

Trabalhos publicados em anaí& de evento& (r~o) 

PREVIOEW, A. N., UPI, M., MARCHtONI, D. M. L 
A~ da írlge&tiO de mac:ronutrié~Jtee de frabelhadOf'n adultOs de·uma unídàde fiibriJ dã ~egílo 1· metropolitana de São Pado In: XX Congreeso:Brasileíro deNutlfçto, ·2008,:Rio:deJaneíro, 

2 

3. 

Rew~ÃldaAHoctaçlo BnlidehdeNutrlçlo. Rio de-Janeiro: ll'ldéxa, 2008. v.1. p..1-252 

UPI, M.,LONGHI, S.; FERRBRA,-M. C., MARCHIONt, O. M, L . 
Comparativo de custoe entre receitas tradclonain de-redúzlda den8ídade energéliéa ·.~ em 
uma .unidade de alímentaçto e nutnçao In: XXCongre&$0 Brasileiro de'NutiíçtO, 2008~ Rio di 
Janeiro. 
RavisladaAMoc:laçloBraaltelrade.NutdçlcJ;Rio de Janeiro: Indexe, 2008;.v .. 1; p.:1- 252 

UPI, M., LONGHt, S., FERREIRA, M. C., PREVIDEW,:A.'N;, MARCHlOM, Q. M. L . 
Densidade energética de preparaç6es Uilízadae em unidades de alimentação· e nutrlçto: -comparativo 
entre receítaa traciâónaía e modfiéadaslri: XX Côngreeeo .Brasilello.de NUtriçló, 2008, Rio de 
Janeiro. 
RevfÃI da AMOCiaç;lo BraRieira dé Nutrlçlo. RíO·de JaneirO: lndéxa, 2008, ·v, 1: p.t- 252 

'/4 UPI, M,. Soares am., NOVAES, E. M. 
4 Allrnentaçlo equilíbrada~ proposta. de .cardápio erecei1uário padrlo para prlHicolares de creche In: 

·- 1• Jornada de lníc:íaçAo Ci8ntfiCa e ·30 8emínárió de EXtendõ, 2001, Slô Bemardó.do·C8inpo. 
P6ÃIIr •• 2001. 

"Í4 UPI, M., LATTERZA, A. R., Soares a.m.~ HEIDTMMAN; S;, NOV~, E. M. 
ElaboraçAo de manual de bOas prálíeas de manl~ de aliinentoJ em creche priVada·na i'egiAo 

5. de PBC- SAo PaUo In: VJ Congreeeo Nacional daSodedade.Braeileira de.Aiimentaçto e Ntcbfçlo, 
2001, Florianópoli5. 

NutrlçiO e allllelltaçlc)'. da adequaçlo A e.ce1611Cfá.. , 2001. p.201 -

* UPI, M., NOVAES, E. M., Soare& a.m.; CHAUD, O. M. A; LOBO~ D. M. M. 
Avalíaçto do consumo alimentar em creche privada da- regi Ao metropolitana de SAo Patjo In: 5° 

http:Jipllql1.cnpq.br/c:urrículoweblpkg.;ímpcv.trata . 
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Ct.ITiculo do SíStema de CUnicuJos tattes·{Marisa lipi) · ·· 

Congresso de ProduÇio Cíentífica dá univensídadé Méfodatâ. de SAo-Patlo, 2000, SAo Bemardo do 
a ~w - · 

7. 

8. 

9. 

5' CongreHode~CJentHica. f 2000. 

1i UPJ, M., CHAUD,-O.M.A, LOBO, O; M. M~ NOVAES, E. M.; Soar.- a.m. 
Avalíaçlo dO consumo de mícronutrienteum crecbe prWadâ da .r~ metropolitana de Sêo P&Uo 
In: XII Cóf9eso l.alínoamerléan de Ntllrídóil; 2000. '_BUeno& Nrée, 

Anais do XII Congntso Latincanertc:ano de Hulrici6ft.: -~ 2000. 

1.i UPI, M., CHAUD, O. M.A, LOBO, O. M;..M., MAGALHAES;AC~ p,, SfLVA; A. M. G., ~
a.m., ZAMPROGNA, c:, NOVAES; E M.i OKAMOTO,K, SANTOS, L H.: 
Perfil do nutricionista atuante naregiAcntJABC, .Sio PaUo, 8rallt ln:XU Congre&o L.atlnoame,rlca 
de Nutric:íón, 2000, Buenoe Aires. 
Anal5 do XI Congreso ülfnoameriCaf10 de Núlrtcf6IJ, •, 2000. 

UPJ, M., SILVA, A.M. G., Soares am., NOVAES, -E M.; VAI. VERDE; M. A. 
Propoeta de ednc:açlo nwtáonal em: c:rliCbe .envolvendo os educadores Jn: ·so ConQR11180 de 
Produçlo CíeniHíca dil ~ Metocl8ta-d8 Sló Pauo; 2000, Sló SemardociOCampo. 
r Congresso de Produçlo ClenffftCa • 2000: 

UPI, M .• OKAMOTO,K, SANTOS, LH.,YAMANAKA;s; M.; CHAUO, O.:M.A; LOBO, D. M. M. 
Análise quanlllativa da alimentaçlo de estudantes de nutrição In: SO Cóngreaso de-Produção 10· Cíentffc:a da UniYenNdade MetoclaCá de SAo Pa®;-2000; S6o 8emafd0-do campo. 
r CongreHo de PIOduc;lo Clenttftca :, ·1999: 

1. UPI, M., SEBASTIANY, G. . 
Projeto de um restaufante: o catdápío. Cozinha Próheionat , 2005. 

UPI, M., Soares am. 
SOOremesas em restaurante& comeráaie. -Cozinha ProfiealonaJ. , 2005. 2. 

3. UPI,M. 
lucfallvídade em reetalirantes. ·Cozinha ProfieeionaL Slo Pad<l, 2004. 

Oríentaç6es e Supetvís6es 

Orientaç6e6 e SUpervie6e& coricluldas 

. ~ (Ortentaç6es de teses e dlesertaç6es colncidentes com lnt0fm8Ç6es na base CAPES; a paltir do ano 
de 1996) . 

Trabalhos de conclusão de CU1S0 de graduação 

Camíla RU880. AvaliaçiO darefeiÇIO oferecldà aos~ de um OO.pital-pélilk:o na 1· ddade de Santo Anck6.:2005. Cwso (Nutrição),. Universidade Metodi8ta de sao. ~o 

2. Sarah Félix; Pat1k:ia Souza do Vat Novos campos *aluac;lo para o mdriclont.aa. 2005. CUI80 
(Nutriçlo) - t.Jniver8idade Metodsta de Sto Pauo -

Ck:era Edvanl de Uma Bezerro, Preval6nclade~eobnidâdeem crlança5 ~ 
3. ,. prfmelra Mrie do ensino fundamental de uma lnstitliiÇAO de ensino daGral'ld* 8lo Paulo. 

2005. CUJSO (Nutrição) - Utívensldade Metoõata de sao Paüo 

Demais Trabalhos 

UPI, M., ZAREM8A, V. 
1. Perfif s6c:iocoo161tdco de trabalhadores de 1111111 empresa-dé-~cotet~VD daGranc(e S6o 

Paulo, 2005: 

UPI,M. 
2. AnMse do consumo almenlar como fator de risco para~ cardlov8culares em 

adolescentN' brasllilos, -2003. 

3 UPI, M., Soares a.m., NOVAES, E. M. 
· Perfil de saúde da .,.:lentes diabéticos atendidos em assoclaç6es de apolo, 2002. 

UPI, M., Soares a.,.,,, NOVAES, E. M. 
4. Avallaçlo da prillcaile hábitos relaciOnados i qualld8déde Yldã em~ de 

uniwrsldade particular, 2001. 

Pavna gerada pekrSíetema Currfculo Lattes em 051081.2008ás22:51:06. 
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