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XI 

RESUMO 

 

Objetivo: Avaliar o consumo alimentar e o estado nutricional de estudantes universitários da 

área da saúde.  

Delineamento do estudo: Estudo de caráter descritivo transversal com abordagem quantitativa 

constituído de levantamento de variáveis antropométricas (peso e altura), consumo alimentar 

(registro alimentar em dia da semana DS e final de semana FD). Todos os testes foram 

realizados considerando hipóteses bilaterais e um nível de significância de 5%.  

Ambiente: Universidade de Brasília (Brasil). 

Sujeitos: Estudantes dos cursos de graduação da área da saúde (n=211) com idade entre 19-30 

anos, ambos os sexos.  

Resultados: Para análise energética total identificou-se que a ingesta calórica foi maior no FD 

tanto para homens quanto para mulheres. Para os micronutrientes observou-se que o consumo 

da vitamina A foi maior durante a semana em comparação ao FD para a amostra geral. Já o 

consumo das vitaminas B1 e B3 foi maior no FD comparado ao DS. O mineral sódio foi o único 

micronutriente que teve maior consumo no FD na análise de todo o grupo e por sexo. E foi 

observado maior consumo no FD do mineral fósforo na amostra geral. 

Conclusões: A população jovem adulta estudada não mantém hábitos de vida saudáveis com 

consumo inadequado de vitaminas e minerais. Além do mais foi constatado a diferença na 

qualidade e quantidade da dieta consumida entre os dias da semana e final de semana, 

observando-se uma piora no consumo do final de semana. 

 

Palavras-chave: Nutrição, adultos jovens, profissionais de saúde, hábitos alimentares, 

universitários, consumo alimentar.  
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XII 

ABSTRACT 

 

Objective: Study the food consumption and nutritional status of university students in the 

health area. 

Design: The present study has a cross sectional descriptive character with a quantitative 

approach consisting of anthropometric variables (weight and height), food consumption (food 

register at weekday WD and weekend WE). All tests were performed considering bilateral 

hypotheses and a significance level of 5%.  

Setting: University of Brasilia (Brazil). 

Subjects: Undergraduate students from health sciences courses (n=211) aged between 19-30 

years old, both sexes. 

Results: For total energy analysis it was identified that the caloric intake was higher in WE for 

both men and women. For micronutrients it was observed that vitamin A intake was higher 

during the week compared to WE for the general sample. The consumption of vitamins B1 and 

B3 was higher in WE compared to WD. The mineral sodium was the only micronutrient that 

had the highest consumption in the WE in the analysis of the whole group and by sex. And 

higher WE consumption of mineral phosphorus was observed in the general sample. 

Conclusions: The young adult population studied does not maintain healthy lifestyle habits 

with inadequate consumption of vitamins and minerals. Moreover, it was observed the 

difference in quality and quantity of the diet consumed between the days of the week and the 

end of the week, observing a worsening in the consumption of the weekend. 

 

Key words: Nutrition, young adults, health professional, dietary habits, university student, 

food consumption. 
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1 INTRODUÇÃO  

 

A população de países em desenvolvimento sofreu modificações no perfil nutricional 

nos últimos anos com o avanço do sobrepeso e da obesidade que é um importante fator de risco 

para diversas doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) e pode ser associada ao consumo 

excessivo de calorias e baixa ingestão de frutas e legumes1,2,3. As DCNT são um conjunto de 

condições crônicas e estão relacionadas a múltiplas causas tendo um início gradual e depois 

segue um curso de longa duração ou tempo indeterminado. O estado clínico da doença muda 

ao longo do tempo, podendo ter períodos agudos e gerando incapacidades. São necessárias 

intervenções com mudanças no estilo de vida e mesmo com um cuidado contínuo nem sempre 

leva a cura4. A preocupação com as DCNT coloca grandes desafios para os sistemas de saúde 

nos países em desenvolvimento por serem as principais causas de mortalidade e morbidade em 

populações jovens adultas e ainda não se tornaram uma prioridade na prevenção, controle e 

tratamento em muitas dessas nações5. No Brasil as DCNT representam cerca de 72% das 

mortes, são responsáveis por 60% das doenças no mundo, sendo as doenças cardiovasculares a 

maior causa de incapacidade em todo o mundo e são um dos maiores problemas de saúde na 

atualidade inclusive em países de baixa e média renda6,7,8,9,4,10,11,1. No Brasil o Diabetes melittus 

(DM) e a hipertensão arterial (HA) representam o primeiro motivo de hospitalizações e 

mortalidade, apontados como responsáveis pela maioria dos diagnósticos em pessoas com 

insuficiência renal crônica submetidas à diálise no Sistema Único de Saúde (SUS) brasileiro. 

Com relação as neoplasias os tipos de câncer que causaram mais mortes foram mama, traqueia, 

brônquios e pulmões, colo de útero, próstata e o de estômago4.  

É crescente a quantidade de jovens com sobrepeso e obesidade induzindo uma 

predisposição as DCNT e isso se dá aos fatores de transição epidemiológica, distúrbios 

nutricionais, má alimentação e mudanças no estilo de vida12,13. É estimado que o excesso de 

peso seja responsável por 58% dos casos de diabetes tipo II, 39% da doença hipertensiva, 21% 

do infarto do miocárdio, 12% do câncer de cólon e reto, e 8% do câncer de mama4. Segundo a 

Pesquisa de Orçamentos Familiares (POF) para dados antropométricos, a prevalência do déficit 

de peso da população brasileira adulta foi de 2,7%, excesso de peso 49% e obesidade 14,8%. O 

excesso de peso encontrado na população foi metade dos homens e das mulheres e a frequência 

do excesso de peso e obesidade aumentou de acordo com o aumento da idade. É visto que a 

prevalência do déficit de peso vem diminuindo com o passar dos anos, indicando o controle da 

desnutrição na população adulta brasileira, e o que confirma os dados de transição nutricional 

ao qual os países em desenvolvimento vem passando.  É sabido que a causa dessas frequências 
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apresentadas se dá pelo desequilíbrio da quantidade de alimentos ingeridos e a quantidade de 

calorias que o organismo humano gasta devendo procurar mudanças nos padrões de atividade 

física e alimentação14. A pesquisa Sistema de vigilância de fatores de risco e proteção para 

doenças crônicas por inquérito telefônico (Vigitel) fornece informações dos dados 

antropométricos em adultos, a partir de 19 anos, e mostra que a frequência do excesso de peso 

foi de 52,2% e essa frequência tende a aumentar com a idade tanto no sexo masculino quanto 

no feminino. Com relação a obesidade a frequência foi de 16,8% na população investigada e 

ambos os sexos obtiveram um aumento deste percentual com o aumento da idade. Observando-

se a variação temporal foi visto que tanto o excesso de peso quando a obesidade cresceram com 

o passar dos anos com dados de 2008 a 201415. 

Um dos principais fatores de risco para o desenvolvimento de doenças crônicas é a 

inatividade física e foi atribuída a 5,3 milhões de mortes no mundo no ano de 200816. A prática 

do exercício físico insuficiente está relacionado com o aumento da obesidade e deixa as pessoas 

suscetíveis ao desenvolvimento de doenças crônicas, adultos jovens obesos, incluindo 

estudantes universitários devem fazer exercícios regulares para aumentar o gasto energético3. 

Na adolescência a prática de atividade física promove benefícios imediatos a saúde e que se 

estendem a fase adulta como a prevenção de fatores de riscos cardiovasculares e melhores 

condições de saúde. Como as práticas de atividade física adquiridas na adolescência se 

estendem a fase adulta dados nacionais mostram que mais da metade dos adolescentes 

brasileiros não atingem a recomendação de pelo menos 300min/semana de exercício físico para 

promoção da saúde16. Dados do ano de 2008 mostraram que apenas 10,2% da população com 

14 anos ou mais praticavam atividade física ou um tipo de esporte regularmente. A Estratégia 

Global em Alimentação, Atividade Física e Saúde defende a ideia de que o governo precisa 

investir em políticas públicas que estimule, apoie e proteja a alimentação saudável e a atividade 

física14. 

Uma dieta de má qualidade contribui para um maior risco de doenças crônicas e muitos 

estudos demonstram a influência positiva que a dieta e as escolhas alimentares saudáveis trazem 

na prevenção das DCNT17. Um consumo alimentar adequado incluindo fibras, vitaminas, 

minerais e fitoquímicos reforça um padrão alimentar benéfico. Este padrão é caracterizado pela 

alta ingestão de vegetais, oleaginosas, cereais, legumes e frutas, um alto consumo de azeite de 

oliva com baixo consumo de gorduras saturadas, menor consumo de aves em comparação ao 

maior consumo de peixes e baixa a moderada ingestão de produtos lácteos18. Como as práticas 

nutricionais tem forte influência sobre as DCNT, o conhecimento do consumo alimentar da 

população se torna uma ferramenta valiosa a ser estudada19.  
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De acordo com a POF, o consumo alimentar no Brasil é constituído principalmente de 

alimentos de alto valor energético e com baixo teor de nutrientes, o que caracteriza uma dieta 

de risco para déficits nutricionais, obesidade e DCNT. Os resultados da pesquisa mostram o 

consumo alimentar brasileiro com a dieta tradicional a base de arroz e feijão porém com 

consumo aquém do recomendado para frutas, verduras e legumes, e alto consumo de bebidas 

com adição de açúcar como refrigerantes, sucos e refrescos. Os dados da pesquisa mostram que 

o consumo alimentar nas áreas urbanas do Brasil tem como base produtos processados, ou seja, 

aqueles prontos para consumo, como: pão de sal, biscoitos recheados, iogurtes, vitaminas, 

sanduíches, salgados fritos e assados, pizzas, refrigerantes, sucos e cerveja. O consumo de 

alimentos processados diminui com o aumento da idade, em contrapartida o consumo de saladas 

e verduras em geral é maior na faixa etária dos adultos e idosos, o que confirma uma 

alimentação pobre em nutrientes principalmente na faixa etária dos adolescentes e adultos 

jovens. De acordo com as recomendações do consumo de frutas, verduras e legumes, menos de 

10% da população atinge a adequação, o que justifica a prevalência de inadequação no consumo 

de vitaminas. Em contrapartida o consumo do açúcar esteve acima dos valores recomendados 

em 61% da população e o consumo de gordura saturada foi excessivo em 82% da população. 

O consumo de fibras foi de 68% abaixo do recomendado e 70% da população consome sódio 

acima do valor máximo de ingestão tolerável20.  

Segundo a pesquisa Vigitel na avaliação do consumo alimentar da população adulta 

estudada, o percentual do consumo regular de frutas e hortaliças, ou seja, consumo desses 

vegetais em 5 dias da semana ou mais, foi de 44,1%. Observou-se que o consumo regular de 

frutas e hortaliças aumentou com a idade e que os adultos que tinham 12 anos ou mais de tempo 

de estudo tinham um maior consumo destes vegetais, podendo inferir que o tempo de estudo 

influência na formação dos hábitos alimentares saudáveis. A recomendação da Organização 

Mundial de Saúde (OMS) para o consumo diário de frutas e hortaliças são de 400g por dia. 

Com base neste critério de recomendação, 29,4% da população estudada alcançou os critérios 

de recomendação. E a frequência do consumo de frutas e hortaliças recomendado cresce de 

acordo com o aumento da faixa etária15. Tanto a pesquisa POF quanto a pesquisa Vigitel foram 

encontrados dados do consumo alimentar brasileiro aquém do recomendado de acordo com os 

órgãos de saúde. As duas pesquisas apresentadas possuíram metodologias totalmente 

diferentes: POF com coleta de dados presencial; Vigitel com entrevistas e informações auto 

referidas por telefone, e mesmo assim os dados foram concordantes no que diz respeito ao 

déficit nutricional da alimentação da população brasileira e o aumento dos níveis de excesso de 
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peso e obesidade. A importância dos profissionais da saúde no aconselhamento nutricional se 

faz necessário para prevenção e tratamento das DCNT20,15,21. 

 Orientações para um comportamento alimentar saudável são centrais para a saúde e o 

bem-estar da população que os profissionais de saúde devem estar cientes e engajados. A prática 

médica que se importa com a promoção do estilo de vida saudável melhora a saúde pública e 

os pacientes valorizam as orientações dadas durante os encontros clínicos22. Muitos 

profissionais de saúde prestam cuidados nutricionais aos pacientes porém esses 

aconselhamentos são menos frequentes que o ideal. Uma pesquisa mostrou que pacientes 

obesos disseram ter recebido orientações sobre atividade física e alimentação dos profissionais 

de saúde da atenção primária durante ≈20% e 25% das visitas clínicas. No entanto, esses 

profissionais também relatam desafios consideráveis na prestação de cuidados nutricionais, tais 

como falta de tempo, pouco conhecimento, escasso aconselhamento nutricional na literatura e 

eficácia23,24,22,19. Estudos revelam que não é dada a devida importância ao cuidado nutricional 

na pratica assistencial, há uma reduzida consciência quanto a importância do estado nutricional 

do paciente por parte das equipes de saúde composta por profissionais de diferentes 

especialidades25. 

Profissionais médicos se sentem mal preparados e possuem uma falta de confiança nas 

orientações sobre estilo de vida nos domínios da atividade física, tabagismo, nutrição e controle 

de peso22,19. Em um estudo enfermeiras relataram dificuldades em lidar com assuntos voltados 

a nutrição no cotidiano. Docentes participantes do estudo relataram que o ensino de nutrição 

foi estritamente técnico e deficiente25. Há uma inadequação dos conteúdos ministrados às 

necessidades existentes na prática profissional e por isso a Associação Americana de Dietética 

afirma que o ensino de nutrição é essencial na grade curricular dos profissionais de saúde para 

que eles possam avaliar a necessidade de encaminhar o paciente para o nutricionista e tenham 

conhecimentos básicos e habilidades para identificar problemas nutricionais25.  

Para que haja uma mudança de hábito se faz necessária a educação. Uma educação 

nutricional em um campo específico de conhecimento técnico científico com base em um 

referencial teórico e sistematizado através de metodologia especifica26. Se um médico ou 

enfermeiro tiver uma atitude favorável em aplicar os conhecimentos a sua pratica alimentar 

pessoal ele será mais receptivo a prática alimentar do paciente. Por isso o estudo de ciências 

que se correlacionam no dia a dia requer métodos que não só informem o estudante, mas 

também os sensibilizem para que futuramente transfiram a informação no campo vivencial26.   

Até o presente momento pesquisas nacionais fornecem dados sobre a qualidade do consumo 

alimentar da população e que permite medidas de intervenção para mudanças no padrão 
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alimentar ao longo dos anos. Porém são escassos os estudos que avaliam o consumo alimentar 

individual que permita o cálculo de macro e micronutrientes levando a uma análise mais precisa 

sobre a quantidade da dieta e não só a qualidade. Este estudo apresenta dados inéditos para 

literatura pois demonstra um alto nível de detalhamento no perfil nutricional de adultos jovens 

e futuros profissionais da área da saúde incluindo análise de micronutrientes, fibras e gorduras.  
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Geral  

 

Avaliar o consumo alimentar e o estado nutricional de estudantes universitários da área 

da saúde.  

 

2.2 Específico  

 

Avaliar o estado nutricional dos estudantes;  

Analisar o consumo calórico total e ingesta de macro e micronutrientes; 

Avaliar o consumo alimentar de micronutrientes em comparação aos padrões de 

referência internacional e nacional;  

Comparar consumo alimentar entre dia da semana e final de semana; 

Avaliar o gasto energético total e comparar aos resultados do valor energético total da 

dieta. 
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3 METODOLOGIA  

 

3.1 Delineamento do estudo 

 

O presente estudo tem caráter descritivo transversal com abordagem quantitativa 

constituído de levantamento de variáveis antropométricas, consumo alimentar e nível de 

atividade física, de estudantes da Universidade de Brasília (Brasil) no período de 2011 a 2016.  

 

3.2 Caracterização da amostra 

 

Estudantes dos cursos de graduação em Farmácia, Fisioterapia e Enfermagem, da 

Universidade de Brasília (UNB), com idade entre 19 e 30 anos, de ambos os sexos, que 

cursavam a disciplina “Nutrição humana em saúde” na Faculdade de Ceilândia no período de 

1/2011 a 2/2016. 

O cálculo do tamanho da amostra baseou-se no dado do consumo energético de 

universitárias do Recife27. Neste estudo, foi observado um consumo médio de 1818 kcal com 

um desvio-padrão de 400. Para esse cálculo, assumiu-se também que uma variação de 5% entre 

o consumo do dia da semana e do fim de semana é significante. Assim, considerando um nível 

de significância de 5% e um poder de 80%, o tamanho de amostra mínimo necessário é de 152 

indivíduos. 

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de 

Ciências da Saúde (CEP/FS) número CAEE 42529214000000030 (ANEXO A).  

 

3.3 Avaliação dietética  

 

Para avaliação do consumo alimentar de macro e micronutrientes os participantes 

realizaram dois registros alimentares onde foram anotados todos os alimentos consumidos em 

um dia (semana e final de semana). Os participantes foram orientados a fazer as anotações de 

forma detalhada devendo conter o horário e local das refeições, o alimento ou preparação 

consumida, quantidade consumida em medidas caseiras, tipo de cozimento (assado, frito, 

grelhado, ensopado) e qualidade do alimento (diet, light, integral, desnatado). Posteriormente, 

a avaliação da composição da dieta foi realizada utilizando o software Dietbox® como 

ferramenta para cálculos de dietas (Porto Alegre, RS). Os registros alimentares são a forma 

mais utilizada na obtenção de dados quantitativos do consumo de nutrientes. Os alimentos são 
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anotados no momento do consumo não dependendo da memória do participante. O 

detalhamento das informações contribui com o estudo proposto e são usados em grandes 

estudos epidemiológicos28,29. 

Para análise nutricional foram realizados cálculos do consumo da semana (DS) em 

comparação ao final de semana (FD), utilizando valores em gramas de macronutrientes e 

miligramas ou microgramas para micronutrientes, por meio de média e desvio padrão.  

Para análise da adequação foram utilizados os valores de referência da Dietary 

Reference Intakes (DRIs)30 e as diretrizes sobre o consumo de gorduras31 para análise de 

gorduras. O parâmetro para estimação da adequação da ingestão de energia foi calculado o valor 

de delta (VCT – GET), GET calculado com base na Necessidade de Energia Estimada ERR 

(Estimated Energy Requirement) desenvolvido para cálculo de indivíduos com peso normal, 

sobrepeso e adultos obesos IMC ≥ 18,5 kg/m². (IOM, 2002). Os resultados foram classificados 

em três categorias: adequado positivo (ingesta superior a recomendação); adequado negativo 

(ingesta inferior a recomendação) e adequado (valores próximos a recomendação aceitando 

valores com desvio de até 5% para mais e para menos).  

Para análise dos macronutrientes o parâmetro para estimação da adequação de 

carboidratos e proteínas foram valores encontrados iguais ou acima da Necessidade Média 

Estimada (EAR - Estimated Average Requirements). Para o cálculo de adequação da proteína 

foi usado o valor de delta (valor de g/kg recomendado para cada indivíduo – valor g/kg do 

consumo de proteína da dieta). Como não há valor de referência para inadequação de gorduras 

totais foi realizado a comparação de consumo deste nutriente para os DS e FD, não sendo 

possível a análise de consumo adequado.  

Na análise dos micronutrientes o parâmetro para estimação da adequação de vitaminas 

e minerais foram valores iguais ou acima da Necessidade Média Estimada (EAR). Somente na 

análise do sódio foi usado o inverso para adequação, ou seja, para estimação da adequação 

foram usados como referência valores iguais ou abaixo da Necessidade Média Estimada. Na 

falta dos valores de referência EAR foram utilizados os valores de referência da Ingestão 

Adequada (AI - Adequate Intakes), para análise dos nutrientes sódio, potássio e fibra30 

(ANEXO B).  

O parâmetro para estimação da adequação das frações de lipídeos foram valores iguais 

ou abaixo da referência para colesterol, ácidos graxos saturados (AGS), e gorduras tras (GT), e 

para ácidos graxos poliinsaturados (AGP) e ácidos graxos monoinsaturados (AGM) utilizou-se 

valores iguais ou acima da referência para estimação da adequação. Os valores de referência 
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utilizados foram: 300mg/dia para colesterol; 10% do VCT da dieta para AGS; 55% das gorduras 

totais para AGM; 25% das gorduras totais para AGP; 1% VCT da dieta para GT31. 

 

3.4 Avaliação antropométrica  

 

Foram coletados os dados de peso e altura dos estudantes utilizando uma balança digital 

de plataforma, com capacidade para 200 Kg da marca Welmy modelo w200/5. Os estudantes 

foram pesados descalços e com roupas leves. Para a aferição da altura foi utilizado o 

estadiômetro acoplado a balança, com precisão de 1mm. 

Para classificação do estado nutricional foi utilizado o cálculo do Índice de Massa 

Corpórea (IMC) de acordo com os pontos de corte para adultos preconizados pela OMS: baixo 

peso é definido com IMC inferior a 18,5 kg/m², eutrófico com IMC 18,5 a 24,9, sobrepeso com 

IMC de 25 a 30 kg/m² e obesidade com IMC igual ou superior de 30 kg/m²30. 

 

3.5 Nível de atividade física (NAF) e cálculo do Gasto Energético Total (GET) 

 

 O nível de atividade física foi auto referido pelos participantes para realização do 

cálculo do GET segundo a fórmula para homens = 864 – (9,72 × idade [anos]) + NAF × (14.2 

× peso [kg] + 503 × altura [m]). NAF = 1 (sedentário); 1,12 (pouco ativo); 1,27 (ativo); 1,54 

(muito ativo). Para mulheres = 387 – (7,31 × idade [anos]) + NAF × (10.9 × peso [kg] + 660,7 

× altura [m]). NAF = 1 (sedentário); 1,14 (pouco ativo); 1,27 (ativo); 1,45 (muito ativo)30. 

 

3.6 Análise Estatística 

 

Inicialmente foi realizada estatísticas descritivas apresentando tabelas e gráficos das 

médias e desvio-padrão do consumo energético e dos macros e micronutrientes. As 

comparações entre o consumo no dia da semana e fim de semana foram realizadas por meio do 

teste t pareado ou pelo teste não paramétrico de Wilcoxon no caso de distribuição não normal. 

A normalidade dos dados foi verificada pelo teste de Kolmogorov-Smirnov. 

Ademais, todas as variáveis de consumo foram codificadas segundo critérios de 

adequação e seus resultados foram apresentadas na forma de frequências e percentuais. Para o 

consumo energético foram consideradas três categorias (inadequado negativo, adequado e 

inadequado positivo) e os demais nutrientes em duas categorias (adequado e inadequado). A 

adequação de consumo foi comparada entre dias da semana e final de semana por meio do teste 
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de McNemar. A comparação da adequação de consumo entre indivíduos com peso normal 

(IMC<25) e com sobrepeso (IMC>=25) foi realizado pelo teste Qui-Quadrado de Pearson. 

Todos os testes foram realizados considerando hipóteses bilaterais e um nível de significância 

de 5%. Para análise dos dados utilizou-se o programa SPSS Statistics versão 22.  
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4 RESULTADOS  

 

 O estudo foi composto por uma amostra de 211 participantes, com uma idade média de 

21±2 anos, sendo a maioria mulheres (88%). A prevalência do sexo feminino foi observada por 

ser um estudo com estudantes da área da saúde, fato encontrado em outras pesquisas27. De 

acordo com a análise do IMC identificou-se uma média de 22,8±4,4 kg/m² para todo o grupo. 

Na classificação dos pontos de corte do IMC, 12,3% (n=26) da amostra estava com baixo peso; 

66,3% (n=140) estava eutrófica; 15,2% (n=32) com sobrepeso e 6,2% (n=13) com obesidade. 

Com relação ao nível de atividade física foi encontrado que 56,4% (n=119) dos estudantes eram 

sedentários; 20,4% (n=43) eram pouco ativos; 14,7% (n=31) eram ativos e 8,5% (n=18) eram 

muito ativos.  

 A análise do consumo alimentar energético da população estudada foi de 1777±590 kcal 

para os DS e 2026±760 kcal para o FD. Levando em consideração a participação em calorias 

de cada macro nutriente no cálculo do Valor Calórico Total o carboidrato é o nutriente com 

maior participação calórica na dieta do dia da semana com uma média de 880,51±351,16 kcal 

seguido das gorduras totais com 575±260,75 kcal e por último a proteína com 321,33±149,81 

kcal. No consumo alimentar do final de semana o carboidrato teve uma participação média de 

1033,17±449,76 kcal, as gorduras totais 644,89±320,04 e por último a proteína com uma 

participação calórica de 347,70±169,88 kcal na dieta do final de semana. Para análise energética 

total identificou-se que a ingesta calórica foi maior no FD tanto para homens quanto para 

mulheres (Figura 1).  

 

Figura 1- Consumo energético total de estudantes universitários (geral) e segundo o sexo. 

Brasília (DF), 2017. DS: dia da semana; FD: final de semana.  * p≤0,001 vs consumo DS para 

amostra geral; # p<0,01 vs consumo DS mesmo grupo. 

 
Fonte: Dados coletados pelo autor. 
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Na análise da adequação energética foi visto que tanto no DS quanto no FD o consumo 

energético dos estudantes estava abaixo da recomendação (-446 kcal (694) vs -193 kcal (783) 

respectivamente, sendo essa diferença (GET-VCT) maior no DS (P<0,001 vs FS). A quantidade 

de estudantes inadequados negativos no FD foi menor comparado ao DS enquanto que a 

quantidade do consumo inadequado positivo foi maior no FD, confirmando a prevalência do 

maior consumo energético no FD por parte dos estudantes, mesmo que este consumo estivesse 

abaixo da recomendação (tabela 1). 

 

Tabela 1. Valores de adequação do consumo de energia 

durante a semana e o final de semana. Brasília (DF), 

2017. 

Níveis de 

adequação 
DS (n%) FD (n%) p1 

Inadequado (-) 152 (72,4%) 117 (57,1%) 

0,002 Adequado 16 (7,6%) 20 (9,8%) 

Inadequado (+) 42 (20%) 68 (33,2%) 
Fonte: Dados coletados pelo autor. 

Dia de semana (DS; n=210); Final de semana (FD; =205). 
1teste de McNemar. 

 

Segundo observação dos macronutrientes (tabela 2), o consumo de carboidratos e 

gorduras totais foi maior no FD para amostra geral e por sexo. O consumo de proteína foi maior 

no FD somente na população geral. No que se refere ao consumo das frações lipídicas observou-

se um consumo aumentado AGP no FD para as mulheres, enquanto que o consumo de AGS foi 

maior no FD para a amostra geral e os homens.  

Na análise da adequação do consumo de carboidratos e proteínas houve um alto 

percentual de adequação na avaliação de todo o grupo e por sexo. Para as frações de lipídeos 

não houve diferença no percentual de adequação encontrado entre DS e FD (P>0,05). Porém a 

quantidade de indivíduos adequados durante a semana foi maior que o FD para colesterol, GT, 

AGS, AGM. Os AGP e AGS foram as frações lipídicas que tiveram um menor percentual de 

adequação, o que reforça a má distribuição das gorduras no consumo de adultos jovens com um 

maior consumo de alimentos ricos em gorduras prejudiciais à saúde e menor consumo de 

alimentos fontes de gorduras saudáveis31. 

Para os micronutrientes (tabela 3) observou-se que o consumo da vitamina A foi maior 

durante a semana em comparação ao FD para a amostra geral. Já o consumo das vitaminas B1 

e B3 foi maior no FD comparado ao DS. O mineral sódio foi o único micronutriente que teve 

maior consumo no FD na análise de todo o grupo e por sexo. E foi observado maior consumo 

no FD do mineral fósforo na amostra geral. De uma forma geral sem levar em consideração as 
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diferenças estatisticamente significativas (p>0,05), os valores de consumo de cada nutriente em 

comparação aos DS e FD, os nutrientes com maior consumo nos DS foram vitaminas A, D, 

B12, potássio, magnésio e fibra. Enquanto que os nutrientes com maior consumo no FD foram 

vitaminas E, B1, B2, B3, B6, C, sódio, ferro, cálcio, fósforo e zinco.  

A análise da adequação demostrou um maior número de micronutrientes com consumo 

adequado no DS.  E mesmo que a comparação da adequação entre os DS e FD não tenham tido 

valores estatisticamente significativos (p>0,05) foi visto que os nutrientes com maior percentual 

de adequação, ou seja, mais que 50% da amostra estava adequada, foram as vitaminas B1, B2, 

B3, B6, B12, e os minerais ferro, fósforo e zinco.  

 A tabela 4, apresenta os resultados da associação do percentual de adequação dos 

nutrientes de acordo com as classificações do IMC em normal (IMC<25; n=165) e 

sobrepeso/obesidade (IMC>25; n=45). A partir desta avaliação foi possível observar que (1) o 

consumo de proteína teve um maior percentual de adequação nos indivíduos eutróficos em 

comparação ao sobrepeso/obesidade tanto no DS quanto FD; (2) os indivíduos eutróficos 

tiveram um maior percentual de adequação no consumo das vitaminas A e B1 durante a semana 

em comparação ao grupo sobrepeso/obesidade. Não foram encontradas outras associações, o 

que sugere que indivíduos eutróficos não necessariamente apresentam um consumo nutricional 

mais adequado que indivíduos com sobrepeso/obesidade 
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5 DISCUSSÃO  

 

 Na amostra analisada foi encontrado consumo calórico mais elevado no final de semana 

comparado ao DS. Dentro deste consumo calórico aumentado observou-se que os nutrientes 

com maior consumo ao FD foram carboidratos, proteínas, gorduras totais, AGP e AGS. Na 

análise dos micronutrientes as vitaminas B1, B3, e os minerais sódio e fósforo tiveram seu 

maior consumo no FD, enquanto que a vitamina A foi mais consumida no DS. Mesmo que não 

tenha sido encontrado diferenças no percentual de adequação dos nutrientes entre os DS e FD 

foi visto que a quantidade de nutrientes com percentual de adequação no DS foi maior 

comparado ao FD, para macro e micronutrientes. Na análise do percentual de adequação dos 

nutrientes em comparação a classificação do IMC, os nutrientes proteína, vitaminas A e B1 

tiveram um maior percentual de adequação para os indivíduos classificados como eutróficos. 

Considerando um total de 24 nutrientes, entre macro e micronutrientes, e somente 3 deles 

mostraram diferença no consumo comparando classificação eutrófica e sobrepeso/obesidade, 

não é possível confirmar que os indivíduos classificados como eutróficos tem um consumo 

alimentar nutricional mais adequado que os indivíduos classificados com sobrepeso/obesidade. 

Os resultados encontrados na análise do IMC demonstram que a maioria dos estudantes 

foram classificados como eutróficos, porém na observação dos valores do IMC fora da faixa de 

normalidade o excesso de peso (21,4%) (sobrepeso e obesidade) foi maior que o baixo peso 

(12,3%). Pesquisas realizadas com população jovem nesta mesma faixa etária confirmam os 

dados encontrados na pesquisa. Um estudo envolvendo estudantes de medicina com idade 

média de 20 anos mostrou uma prevalência de 19,1% com sobrepeso e 12,1% com obesidade. 

Comparando com dados de outro estudo realizado com adultos jovens com idade média de 20 

anos, a prevalência do baixo peso foi de 6,2%, sobrepeso 24,9% e obesidade 4,1%32,7.  

Olhando de uma forma mais abrangente essa prevalência do excesso de peso não 

acontece somente na população de adultos jovens. Na POF realizada com dados nacionais para 

a população adulta a partir de 20 anos mostrou que a prevalência do déficit de peso foi de 2,7% 

enquanto que a prevalência de excesso de peso foi de 49% e obesidade de 14,8%. Por estes 

dados é visto que o excesso de peso excedeu muitas vezes a frequência do déficit de peso 

confirmando o controle da desnutrição e o avanço do excesso de peso caracterizado pelo 

momento de transição nutricional que a população vem passando. O excesso de peso é um 

problema encontrado em todos os grupos de renda e em todas as regiões brasileiras que já 

alcançou metade dos brasileiros, sendo mais prevalente nos homens, e vem aumentando desde 

a década de 7014,33. 
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Enquanto os adultos jovens não compreenderem que o excesso de peso e a obesidade 

são resultados do desequilíbrio entre a ingestão de energia e o gasto energético, serão 

necessárias estratégias para promover mudanças dos hábitos alimentares e nível de atividade 

física e consequentemente, uma mudança desta realidade. A POF revelou que o consumo 

alimentar da população brasileira substitui os alimentos básicos e tradicionais da dieta como 

arroz, feijão e hortaliças por alimentos e bebidas processadas como biscoitos, refrigerantes e 

bebidas prontas o que aumenta a densidade energética das refeições e dificulta o equilíbrio do 

balanço energético entre o que se consome e o que gasta implicando no risco de obesidade20. 

Com relação a prática de atividade física, os resultados encontrados no presente estudo 

se assemelham a outras pesquisas nacionais e internacionais que confirmam a alta prevalência 

da inatividade física no meio dos jovens. No estudo apresentado, mais da metade da amostra 

foi classificada como sedentária (56,4%). Mesmo não sendo possível uma análise mais 

específica por sexo pois quase 90% da amostra era do sexo feminino, estes jovens que acabaram 

de ingressar na vida adulta já são uma maioria que não praticam atividade física que é 

preocupante pela média da idade apresentada (21 anos) pois a prevalência da atividade física 

diminui com o aumento da idade33. No estudo realizado com estudantes de medicina asiáticos 

57,9% da amostra era sedentária. Outro estudo com jovens universitários da Coréia do Sul 

58,3% não praticavam nenhum tipo de atividade física. Dados recentes coletados no ano de 

2016 com a população brasileira mostram que a maior prevalência da prática de atividade física 

em tempo livre é na população jovens com 18 a 24 anos com prevalência de 52%. Tendo em 

vista que é um estudo recente, pode-se pensar que os jovens estão despertando o interesse por 

práticas de vida saudável e que esta prevalência pode aumentar com o passar dos anos7,16,3,33. 

A importância de se estudar o nível de atividade física dos adultos jovens é que este 

sedentarismo apontado em vários estudos é um dos principais fatores de risco para o 

desenvolvimento de DCNT. No Brasil 13% das mortes ocorridas só no ano de 2008 foram 

atribuídas a inatividade física16. A Estratégia Global em Alimentação, Atividade Física e Saúde 

apoiada fortemente pelo governo brasileiro visa estratégias que vão além de educar e informar 

a população4. Por isso se faz necessário estudos como este pois conhecer as condições de saúde 

da população é o primeiro passo para planejar ações e programas que reduzam a ocorrência de 

doenças, e assim melhorar a saúde da população33. 

Na análise do consumo alimentar o presente estudo trabalhou com a investigação 

diferindo do consumo semanal e do final de semana, análise esta, que nenhum outro estudo 

havia abordado nesta mesma faixa etária.  Por meio da comparação calórica entre estes dias da 

semana foi visto que os estudantes universitários, homens e mulheres, tem um consumo calórico 
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mais elevado aos FD. Nos adultos jovens 32,1% do VCT da dieta foi proveniente de gorduras 

durante a semana e 31,4% no FD. A contribuição percentual das proteínas foi de 17,6% e 18,3% 

nos dias da semana e FD respectivamente. A contribuição dos carboidratos variou de 49,5% e 

50,9% nos DS e FD respectivamente. Em comparação aos achados na POF o percentual 

calórico de lipídeos na dieta da população adulta ficou em torno de 27%, as proteínas de 16% 

a 17% e carboidratos variou entre 54,8% a 57,0% entre os homens e 56,2% a 57,6% entre as 

mulheres. Por estes dados somente o percentual do VCT dos carboidratos foi maior na 

população adulta comparado aos jovens universitários, ou seja, a população adulta tem um 

consumo calórico de carboidratos mais elevado que os universitários participantes da pesquisa. 

  Levando-se em consideração as recomendações do Guia Alimentar para a População 

Brasileira34 para o percentual calórico dos macronutrientes na dieta, carboidrato (55% a 75%), 

proteína (10% a 15%) e lipídeos (15% a 30%), os participantes da pesquisa possuem um 

consumo alimentar inadequado para todos os macronutrientes com percentuais acima do 

recomendado para lipídeos e proteínas, e baixo percentual calórico para o consumo de 

carboidratos20,34. O percentual de AGS é um marcador de qualidade da dieta sendo 7% o valor 

máximo recomendado do VCT da dieta31. A média percentual de consumo de AGS em relação 

ao consumo energético foi de 10,3% tanto para os DS quanto FD, valor este mais elevado que 

na população adulta brasileira (9%).  Estes valores encontram-se fora dos valores recomendados 

e confirmam o alto consumo de gorduras de má qualidade e que está associada ao consumo de 

alimentos como biscoito recheado, salgadinhos industrializados, pizza, doces, e refrigerantes20. 

Outro ponto importante realizado no estudo de forma inédita foi a análise mais detalhada 

e descritiva dos micronutrientes. O consumo das vitaminas e sais minerais tiveram um menor 

percentual de indivíduos adequados aos FD e nutrientes importantes levados em consideração 

como marcadores de uma dieta saudável, cada um será discutido a seguir, tiveram seus valores 

de consumo positivos durante os DS. O consumo alimentar de adultos jovens tende a seguir 

uma realidade de dieta pobre com baixo consumo de frutas e legumes e alta ingestão de bebidas 

adoçadas. E foi visto por este estudo que há diferença de consumo por parte dos adultos jovens 

entre os DS e FD, sendo a qualidade da dieta pior nos dias do FD32. 

Uma análise mais detalhada foi realizada de forma a identificar o percentual de 

indivíduos que atendem às recomendações, levando-se em consideração que estas variam de 

acordo com o sexo e a faixa etária dos indivíduos. Neste estudo, os micronutrientes que tiveram 

a menor quantidade de indivíduos classificados como adequados tanto nos DS quanto no FD 

foram: vitaminas A, D, E, sódio, potássio, magnésio, cálcio e fibra, com menos de 50% dos 

indivíduos classificados como adequados. Na POF os nutrientes com maior prevalência de 



 
 

33 
 

 

inadequação foram: vitamina D, vitamina E, cálcio, magnésio, vitamina A e vitamina C. Ou 

seja, mesmo que cinco destes nutrientes tenham sido mencionados com consumo inadequado 

tanto na população adulta brasileira como nos jovens universitários, a quantidade de nutrientes 

com consumo inadequados foi maior no estudo em adultos jovens universitários comparado a 

pesquisa de âmbito nacional com população adulta20.  

O consumo de sódio e fibras são importantes marcadores na qualidade da dieta. 

Observou-se um maior consumo de sódio no FD comparado ao DS, inversamente aos valores 

encontrados para as fibras, maior consumo na semana que no FD. O alto consumo de sódio está 

inversamente relacionado ao consumo de alimentos integrais e ricos em nutrientes. Pode-se 

inferir assim que os jovens universitários possuem uma dieta de melhor qualidade nos DS. O 

consumo de biscoito recheado, salgadinhos industrializados, pizza, doces, e refrigerantes tem 

uma maior aceitação no meio dos adolescentes. E se a população jovem adulta se encontra nesta 

fase de transição entre adolescência e fase adulta, pode se dizer que muitos ainda carregam 

esses maus hábitos alimentares vindos da adolescência que até substituem refeições de 

qualidade por uma alimentação pobre em nutrientes17. A ingestão reduzida de fibras reflete uma 

alimentação baseada em farinhas brancas e com baixa ingestão de frutas, verduras e cereais 

integrais. Estudos recentes mostram que o consumo regular de frutas e hortaliças cresceu no 

ano de 2008 (33,0%) para 2016 (35,2%), porém ainda está abaixo do preconizado para uma 

alimentação saudável que previna as DCNT20,33. 

Em um estudo realizado com estudantes de medicina, 73,4% da alimentação diária era 

composta por alimentos ricos em gorduras, enquanto que 13,1% corresponde a alimentos tipo 

“fast food”.  A quantidade de participantes que consumiam frutas e vegetais DS foi de 76,6% e 

8,3% respectivamente. Esses dados confirmam a má alimentação desses estudantes e 

corroboram a preocupação com esta fase de transição da adolescência para adultos jovens onde 

se estabelece os padrões de comportamento saudáveis32,7. Em um estudo com estudantes de 

nutrição verificou que os participantes faziam de 3 a 4 refeições por dia e que o tempo gasto 

para preparo das refeições em quase metade dos participantes foi de 15 minutos. Mais de 80% 

relataram não comer peixe de acordo com o recomendado, sendo 40% o consumo de peixe 

apenas uma vez por semana. E um em cada dez participantes comiam carne diariamente e 8% 

não comiam carnes e produtos lácteos35. 

Por meio da análise da quantidade de nutrientes adequados em comparação as 

classificações do IMC (eutrófico vs sobrepeso/obesidade) foram relevantes os resultados 

encontrados no consumo das proteínas. Ou seja, se é maior o número de indivíduos 

classificados como eutróficos na classificação do consumo adequado das proteínas pode-se 
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dizer que o consumo protéico está diretamente ligado a escolhas alimentares saudáveis e 

poderia ser um bom indicador de qualidade alimentar. Os indivíduos que não alcançaram o 

nível de adequação de proteína podem estar substituindo este grupo alimentar por opções mais 

calóricas e não saudáveis.  

A “idade adulta emergente” compreendida pelos adultos jovens é quando ocorre a 

transição da adolescência para fase adulta e resulta na independência, autonomia e 

responsabilidade das escolhas alimentares comportamentais17,36. Um ponto importante para se 

entender a dificuldade desses estudantes na adoção de hábitos saudáveis é que muitos têm o 

início da universidade como um marco da liberdade e independência e é a primeira vez que 

esses jovens tem a responsabilidade de escolher e preparar seus próprios alimentos. Estudantes 

que moram com a família comem mais frutas, legumes, leguminosas, e peixes, e isso pode estar 

relacionado pelo fato de não estarem envolvidos na compra e preparação das refeições6,35.  

Há muito tempo já se sabe que estudantes universitários têm dificuldade de manter uma 

alimentação saudável. Dados de pesquisa mostram que a rotina tem sobrecarregado os 

estudantes de forma a comprometer a atividade e a alimentação adequada. Devido a atividade 

dos cursos serem irregulares o preparo de refeições se torna um problema. O consumo de 

refeições desequilibradas nutricionalmente, lanches rápidos e omissão de refeições, resultam 

no estilo de vida do meio acadêmico. E além da preocupação atual do comportamento alimentar 

dos adultos jovens é que os comportamentos não saudáveis adquiridos nesta fase são levados 

para a vida futura, tendo um impacto duradouro sobre a saúde a longo prazo27,35,17. 

A prática da nutrição é muito importante para todos os profissionais da saúde e estes 

precisam de formação de base para avaliar efetivamente ingestão alimentar e fornecer a 

orientação apropriada, aconselhamento e tratamento para os usuários do sistema de saúde. A 

necessidade da educação nutricional interprofissional é primordial para que todos alcancem um 

conhecimento capaz de gerar resultados positivos. Por isso se faz necessário uma norma 

nacional para as instituições de ensino superior implementar a educação nutricional, pesquisa e 

formação em toda a comunidade médica e demais profissionais da área da saúde37. 
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6 CONCLUSÃO 

 

 A população jovem adulta estudada não mantém hábitos de vida saudáveis com 

consumo inadequado de vitaminas e minerais. Além do mais foi constatado a diferença na 

qualidade e quantidade da dieta consumida entre os dias da semana e final de semana, 

observando-se uma piora no consumo do final de semana.  

Sugere-se uma revisão curricular das universidades como forma de expandir o 

conhecimento nutricional aos estudantes e convencê-los da importância de hábitos saudáveis 

como forma de prevenção a doenças crônicas futuras. 
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