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Inter-relações entre o estado nutricional,
fatores sociodemográficos, características de trabalho 
e da saúde em trabalhadores de enfermagem

Interrelationships between nursing workers’ state of nutrition, 
socio demographic factors, work and health habits

Resumo  Explorou-se as relações conjuntas en-
tre o estado nutricional, as variáveis relaciona-
das às condições sociodemográficas, o trabalho e 
os comportamentos de saúde em profissionais de 
enfermagem, a partir da técnica de análise de cor-
respondência. Trata-se de um estudo seccional re-
alizado com 917 trabalhadores de enfermagem de 
um hospital público do Rio de Janeiro. Os resulta-
dos apontaram a formação de quatro grupos, sen-
do três agrupados segundo as categorias do índice 
de massa corporal. O grupo que conteve os obesos 
incluiu condição de saúde ruim, fatores socioeco-
nômicos atuais e pregressos desfavoráveis e ex-tra-
balhadores noturnos. Por outro lado, o grupo de 
baixo/adequado agregou as condições mais favo-
ráveis, enquanto o grupo com sobrepeso foi com-
posto por tabagismo, consumo de álcool e trabalho 
noturno atual (até cinco noites/quinzena). Dentre 
as relações conjuntas de categorias associadas aos 
níveis de estado nutricional, destacaram-se aque-
las relacionadas às condições socioeconômicas 
atuais e pregressas avaliadas, destacando a impor-
tância dos determinantes sociais ao longo da vida.
Palavras-chave  Índice de massa corporal, Obesi-
dade, Trabalho noturno, Enfermagem, Análise por 
conglomerados

Abstract  The interrelationships between pro-
fessional nursing workers’ state of nutrition, 
variables relating to their socio demographic re-
lationships, their professional work, and health 
behavior, were examined based on a correspon-
dence analysis technique. This is a sectional study 
carried out involving 917 nursing professionals 
in a public hospital in Rio de Janeiro. The results 
show the formation of four groups, three of them 
grouped under BMI (body mass index) categories. 
The obese individuals group included poor health, 
current socio economic conditions, unfavorable 
past conditions, and former night shift workers. 
The low/adequate group showed the most favor-
able conditions, while the group of overweight 
individuals also included smoking, alcohol con-
sumption, and current night shift work (up to five 
nights per two-week period). Specifically, among 
the interrelationships between the states of nutri-
tion levels, we highlight those relating to current 
and previously evaluated socio economic condi-
tions, and underscore the life-long importance of 
social indicators.
Key words Body Mass Index, Obesity, Night shift 
work, Nursing, Cluster Analysis
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Introdução

A obesidade é uma doença crônica, de origem 
multifatorial, caracterizada pelo excesso de gor-
dura corporal e está associada ao desenvolvimen-
to de doenças crônico-degenerativas1-4, cujos ris-
cos aumentam significativamente quando o ín-
dice de massa corporal (IMC) excede 25kg/m2 5.

No Brasil, os resultados da Pesquisa de Orça-
mento Familiar (POF) 2008-2009 revelaram um 
crescimento acelerado do excesso de peso. Em 
34 anos (1974/1975 a 2008/2009), a prevalência 
de excesso de peso entre os homens passou de 
18,5% para 50,1%. Entre as mulheres, os respec-
tivos valores são de 28,7% e 48,0%. No mesmo 
período, a prevalência de obesidade aumentou 
mais de quatro vezes para homens e mais de duas 
vezes para mulheres6. 

As diferenças no estilo de vida atual, compa-
radas a décadas anteriores, têm sido considera-
das uma das principais razões para o aumento 
da prevalência do excesso de peso. Tais mudan-
ças compõem o chamado “ambiente obesogê-
nico”7, termo cunhado por Swinburn et al.8 em 
referência a aspectos físicos, econômicos, sociais 
e culturais do ambiente que podem incentivar 
o equilíbrio de energia positiva, promovendo a 
obesidade.

Alguns autores apontam a associação inver-
sa entre a posição socioeconômica (PSE), tanto 
atual como pregressa, e o ganho de peso9-12. Esta 
associação sugere que o ritmo diferencial de ga-
nho de peso segundo a PSE pode, eventualmente, 
começar cedo na vida, influenciado pela PSE dos 
pais10,13.

Além desses fatores, aspectos relacionados ao 
ambiente de trabalho também têm sido associa-
dos ao aumento do risco para o excesso de peso. 
Dentre estes, destacam-se trabalho em turnos, 
sobretudo o noturno14-17, a carga excessiva de tra-
balho18 e o estresse psicossocial no trabalho19.

Essas características são típicas do trabalho da 
enfermagem no Brasil, cujas jornadas de trabalho 
prolongadas (12 horas) se somam aos plantões 
noturnos20. Além disso, no contexto brasileiro, 
os múltiplos vínculos de trabalho são frequentes 
entre os profissionais de enfermagem21. A inte-
ração desses fatores pode afetar negativamente 
esses trabalhadores, tanto fisiologicamente como 
psicologicamente22,23, com possíveis repercussões 
no ganho de peso.

Embora diversos estudos analisem os deter-
minantes da obesidade e sobrepeso, na busca 
bibliográfica realizada, não identificamos artigos 
usando a técnica de análise de correspondên-

cia, com o objetivo de visualizar a distribuição 
do IMC e sua relação com as diversas variáveis 
que influenciam o ganho de peso. Esta aborda-
gem ganha relevância no estudo de desfechos de 
caráter multifatorial, como descrito por Carva-
lho e Struchiner24, pela possibilidade de estudar 
simultaneamente as relações existentes entre um 
grande conjunto de variáveis.

O objetivo desse estudo é explorar as inter-re-
lações entre o estado nutricional, variáveis rela-
cionadas às condições sociodemográficas, traba-
lho e comportamentos de saúde em profissionais 
de enfermagem de um hospital público do Rio de 
Janeiro, utilizando a técnica de análise de corres-
pondência.

Métodos

População e fonte de informação

Trata-se de um estudo seccional realizado 
com 1.182 trabalhadores de enfermagem (enfer-
meiros, técnicos e auxiliares de enfermagem) de 
um hospital público do Rio de Janeiro, que preen-
cheram um questionário em 2006, quando parti-
ciparam da pesquisa intitulada: “Gênero, trabalho 
e saúde em profissionais da enfermagem: morbi-
dade e sua associação com o trabalho noturno, as 
longas jornadas e o trabalho doméstico”.

Definição das variáveis

As variáveis utilizadas neste estudo refletem 
aspectos do estado nutricional, condições socio-
demográficas, variáveis relacionadas ao trabalho, 
e comportamentos de saúde.

Para a classificação do estado nutricional 
utilizou-se o peso e a estatura autorreferidos. O 
IMC foi categorizado em baixo/adequado (IMC1 
≤ 24,9), sobrepeso (IMC2 = 25,0 -29,9) e obesi-
dade (IMC 3 ≥ 30,0)3.

As variáveis relacionadas às condições so-
ciodemográficas foram: o sexo (feminino/mas-
culino); a idade dicotomizada na mediana (16 
a 44 anos, 45 a 70 anos); cor da pele autorrefe-
rida (branca, parda, preta); a escolaridade (fun-
damental completo, médio completo, superior 
completo); a renda familiar per capita em dólar 
(USD), considerando a taxa de conversão no 
período da coleta de dados (29/12/2006) - clas-
sificada segundo o piso salarial dos auxiliares de 
enfermagem no período da coleta (> US$ 421,00 
até US$ 421,00); a situação conjugal (casado, 
solteiro, divorciados, separados e viúvos); filhos 
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(sim, não); situação econômica pregressa basea-
da na percepção do entrevistado de sua situação 
familiar aos 12 anos de idade em relação a situ-
ação atual (rica-média, pobre, muito pobre); e 
escolaridade materna (não frequentou escola, até 
o fundamental, médio ou mais).

Em relação ao trabalho, foram analisadas as 
seguintes variáveis: categoria profissional (en-
fermeiro, auxiliar e técnico de enfermagem); o 
vínculo empregatício (permanente, não perma-
nente); o trabalho noturno (nunca noturno, ex-
noturnos, noturno com até 5 noites de trabalho 
por quinzena, noturno com 6 noites ou mais de 
trabalho por quinzena); a carga de trabalho pro-
fissional (até 40 horas por semana, > 40 horas 
por semana); e horas de trabalho doméstico, ca-
tegorizada na mediana (até 11 horas por semana, 
> 11horas por semana).

As variáveis relacionadas à saúde foram: a au-
topercepção de saúde (boa, ruim); o diagnóstico 
de hipertensão autorreferido (sim, não); insônia 
(sim, não); tabagismo (fumante, ex-fumante, 
nunca fumante); consumo álcool (sim, não); pra-
tica de atividade física (sim, não); o consumo de 
alimentos fritos (pelo menos 1 vez por semana, 
menos de 3 vezes por mês); consumo de frutas 
(pelo menos 1 vez por semana, menos de 3 vezes 
por mês); e consumo de hortaliças (pelo menos 1 
vez por semana, menos de 3 vezes por mês).

Análise estatística 

Na análise descritiva da idade, utilizou-se a 
média, o desvio padrão e percentuais para as va-
riáveis categóricas. Foi aplicado o teste Qui-Qua-
drado, considerando o nível de significância de 
20%, para testar a associações entre as variáveis 
categóricas. 

Para explorar as relações conjuntas entre o 
estado nutricional e condições sociodemográ-
ficas, variáveis relacionadas ao trabalho e com-
portamentos de saúde, utilizou-se a análise de 
correspondência e análise de cluster. 

A análise de correspondência é uma técnica 
estatística multivariada de caráter exploratório e 
descritivo, utilizada para a análise de dados cate-
góricos25. Este método permite a visualização das 
relações mais importantes de um grande conjun-
to de variáveis entre si.

O tratamento dos dados seguiu as etapas 
descritas a seguir. Inicialmente, a representação 
gráfica obtida na análise de correspondência pos-
sibilitou visualizar a distribuição das categorias 
na sua relação com todas as outras. Cada catego-
ria foi representada por um ponto, e as distâncias 

entre os pontos representaram as relações entre 
as categorias.

Considerou-se que cada autovalor corres-
ponde a um dos eixos que define o espaço mul-
tidimensional, respondendo por uma percenta-
gem da variância total. Esse percentual permitiu 
avaliar a capacidade de cada eixo de representar 
a nuvem de pontos. Quanto maior o percentual, 
melhor a representação da distribuição dos pon-
tos no espaço e, consequentemente, das relações 
existentes entre as categorias24.

A importância de cada categoria de variável 
na construção dos eixos foi avaliada por meio da 
contribuição absoluta. A análise da contribuição 
absoluta das categorias, juntamente com a obser-
vação da posição dos pontos no gráfico em rela-
ção aos eixos, auxiliou a interpretação dos fatores 
e contribuiu para caracterizar os eixos conceitu-
almente.

A análise de cluster complementou a análise 
de correspondência na identificação e divisão dos 
grupos.

Para as análises foi utilizado o programa R 
versão 2.15.0 (www.r-project.org).

Aspectos éticos

Este estudo foi submetido e aprovado pelos 
Comitês de Ética em Pesquisa da Fiocruz e do 
Hospital participante do estudo.

Resultados

Dos 1.182 trabalhadores da enfermagem investi-
gados, foram excluídos os dados de 265 (22,4%), 
por apresentarem informações incompletas em 
alguma variável do questionário. O grupo ana-
lisado (N = 917) não diferiu da amostra excluí-
da do estudo quanto à idade, sexo, escolaridade, 
IMC e categoria profissional (teste qui-quadrado, 
p > 0,05). 

Do grupo estudado, 85,9% eram do sexo fe-
minino. A idade média foi de 40,9 (DP = 13,3) 
anos. Observou-se a predominância de brancos; 
nível de escolaridade superior; renda familiar per 
capita até US$ 421,00; casados; e sem filhos. A 
distribuição do IMC na população estudada foi 
de 30,1% de sobrepeso e 16% de obeso.

A Tabela 1 descreve os dados obtidos segun-
do o IMC. As maiores prevalências de sobrepeso 
e obesidade foram observadas entre os homens 
(35,7% e 18,6, respectivamente), na faixa etária 
de 45 a 70 anos (37,6% e 21,8%, respectivamen-
te), com escolaridade até o ensino fundamental 



1928
Si

qu
ei

ra
 K

 e
t a

l.

Variáveis

Sexo
Feminino
Masculino

Idade
16 a 44 anos
45 a 70 anos

Escolaridade
Fundamental
Médio
Superior

Escolaridade materna
Não frequentou escola
Até fundamental
Médio ou mais

Situação econômica pregressa
Rica/média
Pobre
Muito pobre

Situação congugal
Casado
Solteiro
Divorciado, separado e viúvo

Filhos
Tem filho
Não tem filho

Raça autorreferida
Negra 
Parda
Branca

Renda
> US$421,00
Até US$421,00

Função
Enfermeiro
Não enfermeiro

Vínculo
Permanente
Não permanente

Horas de trabalho
Até 40 horas/semana
> 40 horas/semana

Trabalho noturno
Nunca noturno
Ex-noturno
Até 5 noites/quinzena
> 6 noites/quinzena

Trabalho doméstico
Até 11 horas/semana
> 11 horas/semana

Autopercepção de saúde
Boa
Ruim

Símbolo

S1
S2

ID1
ID2

E1
E2
E3

EM1
EM2
EM3

SE1
SE2
SE3

SC1
SC2
SC3

NF1
NF2

C1
C2
C3

R1
R2

ENF
NENF

V1
V2

HR1
HR2

TN1
TN2
TN3
TN4

TD1
TD2

PS1
PS2

Baixo/
Adequado

435 (55,2)
59 (45,7)

309 (66,9)
185 (40,7)

25 (31,6)
147 (46,4)
322 (61,8)

41 (36,3)
292 (50,2)
161 (72,5)

240 (59,9)
230 (51,9)

24 (32,9)

194 (47,5)
218 (66,7)

82 (45,1)

201(44,2)
293(63,4)

98 (44,7)
175 (52,7)
221 (60,4)

204 (57,8)
290 (51,4)

174 (65,4)
320 (49,2)

195 (41,8)
299 (66,3)

219 (51,7)
275 (55,8)

136 (61,5)
141 (48,5)

91 (45,5)
126 (61,5)

274 (60,4)
220 (47,5)

420 (56,6)
74 (42,3)

Tabela 1. Distribuição da população do estudo segundo o estado nutricional e Contribuição Absoluta nos dois 
eixos de maior autovalor.

Obesidade

123 (15,6)
24 (18,6)

48 (10,4)
99 (21,8)

22 (27,8)
60 (18,9)
65 (12,5)

21 (18,6)
103 (17,7)

23 (10,4)

58 (14,5)
74 (16,7)
15 (20,5)

81 (19,9)
33 (10,1)
33 (18,1)

93(20,4)
54(11,7)

39 (17,8)
50 (15,1)
58 (15,8)

50 (14,2)
97 (17,2)

27 (10,2)
120 (18,4)

95 (20,4)
52 (11,5)

63 (14,9)
84 (17)

28 (12,7)
54 (18,6)
33 (16,5)
32 (15,6)

57 (12,6)
90 (19,4)

97 (13,1)
50 (28,6)

Sobrepeso

230 (29,2)
46 (35,7)

105 (22,7)
171 (37,6)

32 (40,5)
110 (34,7)
134 (25,7)

51 (45,1)
187 (32,1)

38 (17,1)

103 (25,7)
139 (31,4)

34 (46,6)

133 (32,6)
76 (23,2)
67 (36,8)

161(35,4)
115(24,9)

82 (37,4)
107 (32,2)

87 (23,8)

99 (28)
177(31,4)

65 (24,4)
211 (32,4)

176 (37,8)
100 (22,2)

142 (33,5)
134(27,2)

57 (25,8)
96 (33)
76 (38)

47 (22,9)

123 (27,1)
153 (33,1)

225 (30,3)
51 (29,1)

P valor

0,135

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

0,003

0,158

<0,001

<0,001

0,110

0,002

<0,001

<0,001

Eixo 1

0,02
0,09

6,74
6,85

2,89
0,69
1,72

1,65
0,72
5,27

1,77
0,71
1,08

0,91
4,24
1,78

3,47
3,42

0,89
0,01
0,68

1,21
0,75

0,88
2,16

6,69
6,91

2,33
2,01

0,22
2,20
0,85
4,78

2,69
2,64

0,15
0,67

Contribuição 
Absoluta

Eixo 2

0,00
0,01

2,86
2,91

0,10
11,25

8,27

0,49
0,01
0,40

2,15
1,39
0,28

0,01
0,32
0,86

0,06
0,06

0,65
2,28
4,26

11,04
6,51

5,96
11,46

	
2,52
2,61

0,73
0,63

2,35
1,72
0,39
0,35

0,18
0,17

0,00
0,00

continua
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Sigla
IMC1
IMC2
IMC3
S1
S2
ID1
ID2
C1
C2
C3
E1
E2
E3
R1
R2
SC1
SC2
SC3
NF1
NF2
SE1
SE2
SE3
EM1
EM2
EM3
ENF
NENF
V1
V2

Variáveis

Hipertensão autorreferida
Não
Sim

Insônia
Sim
Não

Consumo de álcool
Sim
Não

Tabagismo
Fumante
Ex-fumante
Nunca fumante

Consumo de fritura
Pelo menos 1 vez/semana
Menos de 3 vezes/mês

Consumo de fruta
Pelo menos 1 vez/semana     	
Menos de 3 vezes/mês

Consumo de hortaliça
Pelo menos 1 vez/semana
Menos de 3 vezes/mês

Prática de atividade física
Não
Sim

Símbolo

H1
H2

I1
I2

A1
A2

T1
T2
T3

FI1
FI2

FU1
FU2

VD1
VD2

EF1
EF2

Baixo/
Adequado

415 (61,5)
79 (32,6)

121 (49,8)
373 (55,3)

178 (54,6)
316 (53,5)

65 (45,8)
63 (43,2)

366 (58,2)

360 (56,4)
134 (48)

431 (53,4)
63 (57,3)

456 (54)
38 (52,8)

338 (54,1)
156 (53,4)

Tabela 1. continuação

Obesidade

74 (11)
73 (30,2)

43 (17,7)
104 (15,4)

51 (15,6)
96 (16,2)

30 (21,1)
29 (19,9)

88 (14)

95 (14,9)
52 (18,5)

135 (16,7)
12 (10,9)

134 (15,9)
13 (18,1)

103 (16,5)
44 (15,1)

Sobrepeso

186 (27,6)
90 (37,2)

79 (32,5)
197 (29,2)

97 (29,8)
179 (30,3)

47 (33,1)
54 (37)

175 (27,8)

183 (28,7)
93 (33,3)

241(29,9)
35 (31,8)

255 (30,2)
21 (29,2)

184 (29,4)
92 (31,5)

P valor

<0,001

0,328

0,943

0,003

0,060

0,296

0,887

0,761

Eixo 1

1,77
4,94

0,44
0,16

0,00
0,00

0,42
1,50
0,80

0,60
1,36

0,09
0,73

0,01
0,11

0,05
0,10

Contribuição 
Absoluta

Eixo 2

0,01
0,01

0,22
0,08

0,51
0,28

0,49
0,05
0,19

0,85
1,96

0,17
1,24

0,06
0,78

1,22
2,61

Sigla
TN1
TN2
TN3
TN4
HR1
HR2
TD1
TD2
PS1
PS2
H1
H2
I1
I2
T1
T2
T3
A1
A2
FI1
FI2
FU1
FU2
VD1
VD2
EF1
EF2

Legenda

Variáveis  
baixo/adequado
sobrepeso
obesidade
feminino
masculino
16 a 44 anos de idade
45 a 70 anos de idade
cor da pele preta autorreferida
cor da pele parda autorreferida
cor da pele branca autorreferida
ensino fundamental
ensino médio
ensino superior
renda > US$421,00
renda  até US$421,00
casado
solteiro
divorciado, separado e viúvo
tem filho
não tem filho
situação econômica pregressa rica/ média
situação econômica pregressa  pobre
situação econômica pregressa muito pobre
mãe que não frequentou escola
escolaridade materna até fundamental
escolaridade materna  de ensino médio ou mais
enfermeiro
auxiliar e técnico
vínculo permanente
vínculo não permanente

Variáveis  
nunca noturno
ex-noturno
trabalho noturno até 5 noites/quinzena
trabalho noturno  > 6 noites/quinzena
jornada de trabalho até 40 horas/semana
jornada de trabalho >40 horas/semana
trabalho doméstico até 11 horas/semana
trabalho doméstico  > 11 horas/semana
autopercepção de saúde boa
autopercepção de saúde ruim
diagnóstico de hipertensão autorreferido - não
diagnóstico de hipertensão autorreferido - sim
tem insônia
não tem insonia
fumante
ex-fumante
nunca fumante
consome álcool
não consome álcool
consome alimentos fritos pelo menos 1 vez/semana
consome alimentos fritos menos de 3 vezes/mês
consome frutas pelo menos 1 vez/semana
consome frutas menos de 3 vezes/mês
consome hortaliças pelo menos 1 vez/semana
consome hortaliças menos de 3 vezes/mês
não pratica atividade física
pratica atividade física
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(40,5% e 27,8%, respectivamente), com filhos 
(35,4% e 20,4%, respectivamente), da raça negra 
(37,4% e 17,8%, respectivamente), com renda 
per capita até US$ 421,00 (31,4% e 17,2%, res-
pectivamente), e com diagnóstico de hipertensão 
autorreferido (37,2% e 30,2%, respectivamente).

A contribuição absoluta de cada categoria das 
variáveis pode ser interpretada como a parte da 
variação do eixo explicada pela respectiva catego-
ria (Tabela 1). Assim, quanto maior a contribui-
ção absoluta, maior a importância da categoria 
no eixo. Nesse caso, as categorias que mais con-
tribuíram no primeiro eixo foram a faixa etária 
de 45 a 70 anos e ‘vínculo não permanente’; a va-
riável que menos contribuiu foi o ‘consumo de 

álcool’. No segundo eixo as categorias que mais 
contribuíram foram ‘escolaridade até ensino mé-
dio’ e ‘enfermeiros’, e a que menos contribuiu foi 
a ‘autopercepção de saúde’. 

A Tabela 2 apresenta os autovalores e per-
centuais de variância explicada por cada eixo, 
que define o espaço multidimensional. As duas 
primeiras dimensões explicaram 18,88% da va-
riação global dos dados, a primeira contribuindo 
com 12,95%, e a segunda com 5,93%. Essas duas 
dimensões foram utilizadas para as análises sub-
sequentes, já que do segundo eixo em diante, a 
percentagem de explicação diminuiu, tornando-
se homogênea e sem maior significado.

A análise gráfica dos dois primeiros eixos 
(Figura 1) permitiu a visualização da distribui-
ção das categorias de cada variável, configurando 
uma nuvem de pontos em um espaço multidi-
mensional e mostrando a proximidade entre as 
categorias das variáveis. Grupamentos foram 
definidos de acordo com a distribuição das vari-
áveis e relações entre as mesmas. Desta forma, ve-
rificou-se a formação de quatro grupos, hetero-
gêneos entre si, selecionados a partir da inspeção 
visual do gráfico gerado pela análise de corres-
pondência e confirmados pelo dendrograma (Fi-

Dimensões

1
2
3
4
5

Autovalores

0,18
0,08
0,07
0,06
0,06

% de 
variação

12,95
5,93
4,74
4,35
4,06

% de variação 
acumulado

12,95
18,88
23,62
27,97
32,03

Tabela 2. Dimensões, autovalores, percentual de 
variação e percentual acumulado.

Figura 1. Representação gráfica dos dois primeiros eixos da análise de correspondência.
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gura 2). Esta figura indica a formação de quatro 
grupos quando utilizamos um ponto de corte na 
altura de 2,5, confirmando o mesmo grupamen-
to identificado na representação gráfica obtida 
através da análise de correspondência.

No grupo que contém a categoria obesidade 
(IMC3) predomina as seguintes características: 
autopercepção de saúde ruim; insônia; diagnós-
tico de hipertensão autorreferido; separados, di-
vorciados e viúvos; aqueles que se autorreferiram 
como pretos; vínculo de trabalho permanente; 
mais velhos (idade entre 45 e 70 anos); ex-traba-
lhadores noturno; baixo consumo de fritura; mãe 
que não frequentou escola; situação econômica 
pregressa muito pobre, e menor grau de instrução.

O grupo que engloba a categoria ‘sobrepeso’ 
(IMC 2) apresentou relação com ‘fumantes’, ‘con-
sumo de bebida alcoólica’, ‘profissionais que tra-
balham até cinco noites por quinzena’ e ‘homens’.

Já o grupo com a categoria ‘baixo/adequado’ 
(IMC 1) foi composto por enfermeiros, profis-
sionais com ‘nível superior completo’, ‘maior ren-
da familiar per capita’ (maior que US$ 421,00), 
‘situação econômica pregressa rica/média’, ‘cor 
da pele autorreferida como branca’, escolaridade 
materna ensino médio ou mais, vínculo de traba-
lho não permanente, mais jovens ‘(idade entre 16 
e 44 anos)’, ‘menor carga de trabalho doméstico 

(até 11 horas por semana)’, ‘maior carga de traba-
lho profissional (maior que 40 horas semanais)’, 
‘maior exposição ao trabalho noturno’ (mais de 6 
noites por quinzena), ‘solteiros’, ‘sem filhos’, ‘bai-
xo consumo de frutas e hortaliças’.

 Um quarto grupo se caracteriza, principal-
mente por técnicos e auxiliares, ‘renda familiar 
per capita de até US$ 421,00’, ‘situação econô-
mica pregressa pobre’, ‘cor da pele autorreferida 
como parda’, ‘ensino médio completo’, ‘autoper-
cepção de saúde boa’, ‘sem insônia’, ‘sem autorre-
ferir diagnóstico de hipertensão’, ‘maior consumo 
de alimentos fritos’, ‘escolaridade materna’ ‘até o 
fundamental’, ‘maior consumo de frutas e hor-
taliças’, ‘não fumantes’, ‘não consomem bebida 
alcoólica’, ‘mulheres’, ‘prática de atividade física 
(sim e não)’, ‘nunca noturnos’, ‘trabalho domésti-
co maior que 11 horas por semana’, ‘menor carga 
de trabalho profissional (até 40 horas por sema-
na)’, ‘ex-fumantes’, casados e aqueles com filhos.

Discussão

Dentre as relações conjuntas de categorias asso-
ciadas aos níveis de estado nutricional, destaca-
ram-se aquelas relacionadas às condições socio-
econômicas atuais e pregressas avaliadas, confir-

 

Figura 2. Dendrograma das coordenadas dos dois primeiros eixos.
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mando a importância dos determinantes sociais 
ao longo da vida. Se por um lado, as condições 
socioeconômicas atuais e pregressas mais desfa-
voráveis se mantiveram no grupo da obesidade, 
por outro, o grupo de ‘baixo/adequado’ agregou 
as condições mais favoráveis. De fato, nas últimas 
décadas tem-se observado o acúmulo de evidên-
cias indicando que a incidência e a progressão 
das doenças e incapacidades envolvem a relação 
complexa de determinantes socioeconômicos, 
comportamentais, demográficos e psicossociais. 
Como observa Kaplan et al.26, esses fatores esta-
riam associados à ocorrência das doenças, como 
também às trajetórias de saúde ao longo de um 
período substancial de vida. Assim, os modelos 
epidemiológicos que exploram a trajetória de 
vida e saúde consideram os efeitos de exposições 
ao longo da vida, especialmente durante períodos 
vulneráveis do ponto de vista biológico e social, 
e que poderiam influenciar a saúde em idades 
mais avançadas27. No caso das doenças crônicas, 
como a obesidade, além de fatores genéticos, di-
versos aspectos de determinação social ao longo 
da vida poderiam favorecer ou não o ganho de 
peso, inclusive a influência da fase intrauterina28. 
Modelos que investigam exposições relacionadas 
ao curso de vida apontam que o impacto de uma 
exposição pode depender da idade ou do período 
de desenvolvimento em que a pessoa foi expos-
ta29. Assim, as estratégias preventivas da obesida-
de deveriam se iniciar em fases precoces da vida. 

No que se refere aos aspectos do trabalho, o 
grupo dos obesos foi composto pelos ex-trabalha-
dores noturnos, ou seja, pessoas que trabalham 
de dia, mas que já fizeram plantões noturnos no 
passado. Este resultado remete ao efeito do traba-
lho em turnos, em especial ao trabalho noturno, 
sobre o ganho de peso30. Estudos que avaliaram os 
ex-trabalhadores noturnos observaram maior ga-
nho de peso neste grupo, quando comparado aos 
que nunca trabalharam à noite31,32. Além disso, 
os trabalhadores que deixam o trabalho noturno 
apresentam maiores chances de persistirem com 
dificuldade de manter o sono31,33. Os distúrbios de 
sono têm se mostrado associados a obesidade e a 
outros problemas de saúde16. 

De fato, a categoria de indivíduos sem expe-
riência no trabalho noturno se agrupou com as 
categorias que refletem melhor condição de saú-
de, como a ausência de diagnóstico de hiperten-
são autorreferido, a boa autopercepção de saúde 
e a ausência de insônia, enquanto os aspectos de 
saúde desfavoráveis analisados (autopercepção 
de saúde ruim, insônia e o diagnóstico de hiper-
tensão autorreferido) se agruparam à obesidade.

 O sobrepeso, por sua vez, agrupou-se com 
aqueles que realizam até cinco plantões notur-
nos/quinzena. Diversos fatores explicam o maior 
ganho de peso entre trabalhadores noturnos, 
dentre os quais se destacam o desajuste circadia-
no e alterações nos padrões de comportamentos 
de saúde15,34-36. Esses trabalhadores são cronica-
mente privados do sono noturno, alterando, as-
sim, eventos bioquímicos sucessivos que podem 
alterar a liberação de hormônios durante o sono, 
tais como o hormônio de crescimento, a leptina, 
a grelina e o cortisol37. A privação de sono e a 
fadiga a ela associada estimulam a alimentação 
e reduzem o gasto de energia para aumentar as 
reservas de energia, levando a um aumento no 
ganho de peso38. Aliado a estes fatores, há difi-
culdades na absorção do alimento durante a noi-
te, em função da organização circadiana, que é 
adaptada para a atividade diurna39.

Interagindo com os aspectos biológicos, os 
comportamentos dos trabalhadores noturnos 
também afetam o ganho de peso, já que eles ten-
dem a apresentar padrões alimentares mais irre-
gulares que os trabalhadores diurnos, além de fa-
zer maior número de refeições, com lanches, em 
geral, de fácil preparo durante o turno noturno 
de trabalho40. Por fim, o ganho ponderal pode ser 
consequência da falta ou redução da atividade 
física, especialmente no dia posterior ao plantão 
noturno41, em função do sono e desgaste físico e 
mental.

As relações entre o horário de trabalho e a 
idade podem explicar o agrupamento dos indi-
víduos baixo/adequado com o trabalho noturno 
frequente (seis ou mais noites por quinzena) e os 
mais jovens. Outros estudos com esta população 
mostram que o trabalho noturno mais frequente 
é mais comum entre os mais jovens42, que por sua 
vez podem ter sido expostos ao trabalho noturno 
por menos tempo. Neste sentido, as evidências 
de aumento do IMC, com o aumento do tempo 
de exposição ao trabalho noturno32,43 e de menor 
IMC entre os mais jovens, explicam este agrupa-
mento de variáveis, já que tanto a menor idade 
como o menor tempo de exposição ao trabalho 
noturno contribuem para aumentar as chances 
de eutrofia. Entretanto, o tempo de exposição ao 
trabalho noturno não foi analisado, sendo essa 
uma das limitações deste estudo. 

Outra característica observada no agrupa-
mento dos indivíduos com baixo/adequado es-
tado nutricional foi o baixo consumo de frutas 
e hortaliças. No entanto, essa categoria também 
é composta por indivíduos mais jovem. Estudos 
apontam associação positiva entre o consumo 
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de frutas e hortaliças e a idade, já que as pessoas 
mais velhas parecem reconhecer e valorizar a re-
lação entre alimentação e saúde44. Além disso, a 
população brasileira apresenta baixa prevalência 
de consumo regular de frutas e hortaliças44-46.

A categoria sobrepeso também se agrupou 
com o tabagismo, o consumo de álcool e o sexo 
masculino. O tabagismo e o consumo excessivo 
de bebidas alcoólicas são padrões do estilo de 
vida relacionados às mudanças sociais, culturais, 
ambientais e comportamentais que têm contri-
buído para o ganho de peso47-49. Nossos achados 
corroboram com o que vem sendo observado nos 
últimos anos sobre a prevalência de sobrepeso no 
Brasil, ou seja, prevalência maior no sexo mascu-
lino6,50,51. A comparação entre as pesquisas reali-
zadas pelo IBGE no período de 1974 a 2009, o Es-
tudo Nacional de Despesa Familiar (1974-1975), 
a Pesquisa Nacional de Saúde e Nutrição (1989) e 
as Pesquisas de Orçamento Familiar (2002-2003 
e 2008-2009), destaca que nos últimos anos, a 
prevalência de excesso de peso em adultos au-
menta mais no sexo masculino.

Há um grupo definido por um padrão mis-
to, que apresentou relação com as condições so-
ciodemográficas intermediárias, melhores con-
dições de saúde (autopercepção de saúde boa, 
sem insônia e sem hipertensão autorreferida), 
hábitos de vida mais saudáveis (maior consumo 
de frutas e hortaliças, não fumantes, não conso-
mem álcool) e algumas categorias desfavoráveis 
(menor renda, mais trabalho doméstico e maior 
consumo de fritura). Esse grupo, no entanto, não 
se agrupou com categorias relativas ao estado nu-
tricional. Esse perfil pode ser explicado, em parte, 
pelo fato de que nesse tipo de modelagem não 
se realiza uma seleção a priori de variáveis que 
vão compor o modelo final, analisando de forma 
simultânea todas as variáveis. Os agrupamentos 
formados por características medidas (categorias 
das variáveis) são homogêneos entre si e hetero-
gêneos em relação aos outros grupos52. 

A complexidade da etiologia da obesidade 
está dentro de um entendimento de vários níveis. 
Existem inúmeros fatores em diferentes níveis de 
influência (biológicos, comportamentais, de gru-
po e níveis macrossocial)53, todos têm implicações 
para o desenvolvimento da doença, esses fatores 
influenciam uns aos outros e, além disso, são, por 
vezes, influenciados pela própria doença54.

Além dos pontos apresentados no presente 
estudo, algumas limitações devem ser destacadas. 
Salienta-se a utilização do IMC para a análise do 
estado nutricional das pessoas, haja visto que o 
mesmo não permite avaliar a composição cor-

poral. Em contrapartida, a facilidade de obten-
ção de dados de massa corporal e de estatura em 
estudos de base populacional, bem como a sua 
boa correlação com a mortalidade e a morbidade 
justificam o seu emprego em estudos epidemio-
lógicos como marcador de adiposidade55-57.

Com a análise de correspondência foi possí-
vel explorar as inter-relações existentes entre o 
estado nutricional e características de trabalho, 
saúde e sociodemográficas, extraindo o máximo 
possível de informações e servindo como uma 
ferramenta útil e que se revelou adequada para 
identificar grupos bem definidos com relação ao 
estado nutricional. Se por um lado a análise de 
correspondência mostra-se muito útil na identi-
ficação de perfis relacionados ao estado nutricio-
nal, dado a natureza multifacetada do problema e 
sua relação com sistemas complexos articulados, 
por outro a conformação de grupos não permite 
que sejam feitas inferências a respeito dos acha-
dos. Desta forma os resultados descritos estão 
circunscritos à população que foi estudada.

Espera-se que os resultados deste estudo pos-
sam contribuir para subsidiar estratégias preven-
tivas de saúde pública, podendo assim auxiliar o 
planejamento de ações direcionadas à prevenção 
e ao manejo do sobrepeso e da obesidade, bem 
como o incentivo ao acompanhamento periódi-
co da saúde no contexto do trabalho.
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