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RESUMO

SILVA, Taynara Cyntia Lucas. Perfil antropométrico e consumo alimentar dos estudantes
de enfermagem e medicina da UFCG - Campus Cajazeiras - PB 2011. 72 f. Trabalho de
Conclusdo de Curso (Bacharelado em Enfermagem) - Universidade Federal de Campina
Grande, Cajazeiras- PB, 2011.

O consumo e o habito alimentar da familia sdo influenciados pelas questdes culturais, avangos
tecnologicos na produgdo de alimentos, processo de industrializagdo, propagandas veiculadas
pelos meios de comunicagio e, principalmente, pela condigdo socioeconémica. Com a
inser¢do do jovem na universidade, esses sdo influenciados por diversos fatores como novas
relagdes sociais, estresse, instabilidade psicossocial, modismos dietéticos, omissdo de
refei¢cdes, consumo de fast foods, consumo de alcool e cigarros. Compreendendo a relevancia
desse tema, uma vez que alteragdes no perfil nutricional resultam do desequilibrio entre o
consumo alimentar e o gasto energético, o presente estudo tem como objetivo realizar uma
avaliag@o antropomeétrica e consumo alimentar dos estudantes universitarios de enfermagem e
medicina que pertencem a Universidade Federal de Campina Grande (UFCG), Campus
Cajazeiras-PB. A pesquisa possui carater exploratério/descritivo com abordagem quantitativa,
sendo o estudo transversal e do tipo documental. Trata-se de um estudo com amostragem
aleatdria estratificada (n=113), obtida a partir de uma populacdo finita composta por 600
alunos devidamente matriculados no periodo 2011.1. O instrumento utilizado € constituido
por um questionario semi-estruturado juntamente com a mensuragdo do peso/altura, para o
calculo do Indice de Massa Corporal (IMC) e medida da Circunferéncia Abdominal. Na
distribui¢do por periodo do curso de enfermagem notou-se que os periodos iniciantes
apresentam uma maior freqiiéncia de estudantes com sobrepeso. Observou-se uma elevada
freqiiéncia de obesidade grau II, nos estudantes que estdo terminando o curso. Os alunos que
pertencem a UACV apresentaram IMC classificados como nivel normal. As estudantes de
enfermagem apresentaram a medida da CA mais acentuada que as estudantes de medicina,
exceto no 6° periodo. Porém, todas permanecem dentro dos padrdes de normalidade.
Observou-se que ocorre um predominio de estudantes do género feminino no curso de
enfermagem, e uma prevaléncia de estudantes masculinos no curso de medicina. Quanto aos
indicadores sobre habitos pessoais os estudantes de medicina responderam sim a maioria dos
elementos que favorecem ao desenvolvimento da obesidade, isso explica o motivo dos
estudantes de medicina apresentar IMC com discreta elevagdo em relagdo aos estudantes de
enfermagem, porém estes também apresentaram habitos alimentares bastante preocupantes.
As determinagdes da amostra estudada sugerem que deve haver uma intervengio nutricional
com carater educativo-terapéutico, no sentido de estimular para obter uma alimentagdo
equilibrada e praticar exercicios fisicos com a finalidade de prevenir a ocorréncia de doengas
metabdlicas decorrentes da inadequagdo alimentar. Espera-se que essa pesquisa proporc:
um novo olhar para o padrio alimentar dos universitarios.

Palavras- chave: antropometria, consumo alimentar, universitarios. UNIVERS L«
DE

CENTRO DE§

A\ DF

CAJAZEIRAS ) ;'/-.wr\m.



ABSTRACT

SILVA, Taynara Cyntia Lucas. Anthropometric profile and food intake of nursing and
medicalstudents at the Federal University of Campina Grande - Campuscajazeiras-bp.
2011. 71f. Monograph (Nursing in Graduation)- Center of Training of Teachers- University
Federal of Campina Grande. Cajazeiras, 2011.

The consumer and family eating habits are influenced by cultural, technological advances in
food production, industrialization, the commercials aired by the media and especially by
socioeconomic status. With the inclusion of young people in university, these are influenced
by several factors such as new social relationships, stress, psychosocial instability, fad diets,

skipping meals, consumption of fast foods, alcohol and cigarettes. Understanding the

importance of this issue, since changes in the nutritional profile of the resulting imbalance
between food intake and energy expenditure, this study aims to condact an anthropometric
and dietary intake of university students of nursing and medicine belonging to the Federal
University of Campina Grande (UFCG), Campus Cajazeiras - PB. The research has an
exploratory / descriptive quantitative approach, and the cross-sectional study and the type of
documents. It is a study with stratified random sampling (n = 113), obtained from a finite
population consisting of 600 students properly enrolled in the period 2011.1. The instrument
will consist of a semi-structured questionnaire together with measurement of height / weight,
to calculate the Body Mass Index (BMI) and abdominal circumference measurement. In the
period distribution of the nursing course was noted that the period’s beginners have a higher
frequency of overweight students. There was a high frequency of grade II obesity in students
who are finishing the course. Students who belong to UACV showed BMI classified as
normal level. The nursing students had the measure of CA sharper than those of medicine,
except in the 6th period. However, all remain within normal limits. It was observed that there
i1s a predominance of female students in the nursing program, and a prevalence of male
students in medical school. As for the indicators on the personal habits of medical students
answered yes to most of the elements that favor the development of obesity, this explains why
the medical students present a slight increase in BMI with respect to nursing students, but
they also had enough food habits concemn. Measurements of the sample suggest that there
must be a nutritional intervention with an educational-therapeutic to stimulate for a balanced
diet and physical exercise in order to prevent the occurrence of metabolic diseases resulting
from inadequate food. Tt is hoped that this research provides a fresh look at the eating habits
of college.

Key-words: anthropometry, food consumption, university.
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INTRODUCAO

O consumo e o habito alimentar da familia sdo influenciados, entre outros fatores,
pelas questdes culturais, avangos tecnologicos na produgdo de alimentos, processo de
industrializac¢do, propagandas veiculadas pelos meios de comunicagdo e, principalmente, pela
condigdo socioeconomica (SANTOS, 2005).

Para Rouquayrol e Almeida Filho, (2003), adverte-se a conveniéncia de distinguir os
unitermos alimenta¢io e nutrigio, muitas vezes tomados como simples sinénimos. No
homem, a alimentagdo ¢ um processo voluntario e consciente, influenciado por fatores
culturais, econdmicos e psicologicos, mediante o qual cada individuo consome um elenco
determinado de produtos naturais ou artificiais (os alimentos) para atender as suas
necessidades biologicas de material e energia, a partir do meio externo.

Rouquayrol e Almeida Filho (2003) complementam, nesta ordem de idéias, a
alimentagdo precede o processo de nutri¢do, entendido como as transformagées que sofrem os
alimentos no organismo vivo, compreendendo assim, a digestdo, absor¢do, utilizagio de
energia e nutrientes (metabolismo) e o reaproveitamento ou a eliminagdo de escorias ou
subprodutos do catabolismo. Abrange, portanto, o ciclo de processos mecénicos e
bioquimicos de simplificagdo dos alimentos (mastigagdo/catabolismo) no interior do
organismo. As necessidades de energia e de nutrientes variam em funcdo da idade, género e
lactagdo, atividades fisicas, condig¢des climaticas e intercorréncias patologicas.

Em qualquer periodo da existéncia, a adequada alimentagdo ¢ a boa nutrigdo sdo
fatores essenciais para a qualidade de vida, compreendendo um campo interprofissional.
Quando a nutrigdo é adequada, as condi¢des de satude tornam-se melhores, ocorre maior

capacidade de trabalho e aprendizado, além de melhor desenvolvimento fisico e mental.

O estado de nutrigdo € definido com a disponibilidade e a utilizagdo de
nutrientes e energia em nivel celular. Assim conceituada, a situa¢do nutricional do
individuo e, por extensdo, da coletividade seria considerada normal quando a oferta
de nutrientes provida pela alimentagdo correspondesse as necessidades metabdlicas
normais e suas variagdes (anabolismo/catabolismo) induzidas por sobrecargas
fisiologicas, ocupacionais e patologicas. Se a disponibilidade de energia e de
nutrientes especificos se situa abaixo das necessidades, estabelecem-se as condi¢des
para o aparecimento das doengas carenciais que ainda acometem cerca de 40% da
populagdo humana. Ao contrario, se a oferta excede as exigéncias biolégicas acima
dos niveis tolerdveis, a tendéncia seria a instalagio da chamada patologia dos

excessos nutricionais, tendo na obesidade sua expressdo mais comum e
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representativa (ROUQUAYROL, ALMEIDA FILHO, 2003).

Segundo Santos (2005), em relag@o ao consumo alimentar, ¢ consenso que, no século
XX, mudangas ocorridas na estrutura familiar, como a inser¢do da mulher no mercado de
trabalho, influenciaram o padréo alimentar, sendo incomuns refei¢des com horarios definidos
e cardéapios elaborados para o consumo em familia, especialmente nas grandes cidades, onde
as atividades sdo exercidas em diferentes horarios e contextos. Na atualidade, entre os
determinantes do consumo alimentar, também se destaca, em diferentes culturas, a influéncia
da globalizagdo, mais perceptivel nas zonas urbanas, onde se observa o consumo exagerado
de alimentos industrializados a partir da influéncia norte-americana nos costumes de
diferentes paises.

Santos (2005) afirma que, com a inser¢do na universidade, os jovens oriundos de
familias estruturadas podem sentir dificuldades em prover sua propria alimentagdo sem a
orientacdo da autoridade parental, pois sdo influenciados por diversos fatores como novas
relagdes sociais, estresse, instabilidade psicossocial, modismos dietéticos, omissdo de
refei¢des, consumo de fast foods, consumo de alcool e cigarros. Todas essas mudangas podem
prejudicar o estado nutricional dos estudantes tornando-os vulneraveis as circunstincias que
coloquem em risco sua saude, podendo favorecer o desenvolvimento de doengas crénicas
ndo-transmissiveis.

Compreendendo a relevancia desse tema, uma vez que, em ultima instincia,
alteragdes no perfil nutricional resultam do desequilibrio entre o consumo alimentar e o gasto
energético, o presente estudo tem como objetivo realizar uma avaliagdo antropométrica e
consumo alimentar dos estudantes universitarios de enfermagem e medicina que pertencem a
Universidade Federal de Campina Grande (UFCG), Campus Cajazeiras-PB, além de,
caracterizar os estudantes que apresentam risco ou desenvolvimento de subnutrigdo ou
obesidade, identificar as principais causas de subnutrigdo e obesidade nesses estudantes,
averiguar a prevaléncia de subnutri¢do ou de obesidade entre os estudantes e comparar o

tempo de vida académica com os dados obtidos na pesquisa
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REFERENCIAL TEORICO

Segundo Porth (2004), depreende-se que a avaliagdo nutricional pode fornecer

informagdes com relagdo a adequag@o da dieta, tamanho do corpo do individuo comparado

com as variagdes normais e possibilidade de nutrigdo excessiva ou de subnutrigdo.

2.1. OBESIDADE

Para Guyton (2003) a obesidade pode ser definida como o excesso de gordura

corporal. Um marcador substituto para o contetido adiposo do corpo ¢ o Indice de massa

corporal (IMC).

2.1.1. FATORES GENETICOS

Nunes et al (1998) afirma que a etiopatogenia ¢ multidimensional. Dentre essas

dimensdes estdo os fatores genéticos, metabodlicos, neuroenddcrinos, soécio-culturais,

familiares e psicolégicos Complementando ainda com Nunes et al (2006) a etiopatogenia da

obesidade € clara em um ponto: o aporte energético é cronicamente maior que o gasto

energético. A causa desse disturbio no balango energético ¢ menos clara. Na teoria, esse

desequilibrio poderia decorrer de um aumento no aporte energético, uma diminui¢do no gasto

energético ou uma combinag@o dos dois fatores.

Criangas de pais obesos apresentam maior risco de se tornarem obesas
quando comparadas as criangas cujos pais apresentam peso normal. J4 no caso das
doencas multifatoriais, isto é, que apresentam diversas causas, ¢ dificil distinguir os
efeitos dos genes dos efeitos ambientais, como hébitos alimentares e sedentarismo
em individuos que vivem no mesmo ambiente. Estudos feitos com gémeos
univitelinos, ou seja, geneticamente idénticos, demonstraram nitida correlagdo de
peso, mesmo quando as criangas sdo criadas separadamente. Do mesmo modo,
verifica-se que o peso de criangas adotivas possui semelhanga maior com o de seus
pais verdadeiros do que com os de adogdo. A influéncia da genética na obesidade ja
era reconhecida por volta dos anos 70. Mas foi na década de 90, quando se
identificou o gene que expressa a leptina, que o conceito sobre essa doenga comegou
a mudar completamente para os cientistas, comprovando a origem genética dessa
patologia. A leptina é uma proteina que “avisa” o cérebro quando o organismo esta

satisfeito e deve comegar a queimar as calorias ingeridas. O estudo foi feito com
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camundongos e verificou-se que, sem essa substancia em agdo, o camundongo nédo
s6 desconhece a sensagdo de saciedade como é também incapaz de queimar as
calorias ingeridas com eficiéncia. Tanto o excesso de apetite quanto a pouca
saciedade podem ser explicados por fatores genéticos. A queima ineficiente de
gordura também pode estar relacionada a leptina ou, ainda, a outros componentes
orginicos, como horménios, enzimas, receptores etc. A distribuigdo da gordura

corporal em uma regido ou outra do corpo tem a ver com o sexo, mas também

resulta de fatores genéticos e ambientais (INAN/MINISTERIO DA SAUDE.
FIBGE. IPEA., 1990).

Guyton (2003) diz, trés das causas monogénicas da obesidade sdo mutagdes do
MCR-4, a forma monogénica mais comum de obesidade descoberta at¢é o momento;
deficiéncia congénita de leptina provocada por mutagdes do gene da leptina, que sdo muito
raras e mutacdes do receptor leptinico. Todas essas responsaveis por apenas pequena

porcentagem de obesos.

Nunes (2006) diz: a influéncia genética mais comumente manifestada para a
obesidade é a poligénica, conferindo a certos individuos uma susceptibilidade resultante de
fatores genéticos que podem se inter-relacionar de forma bastante complexa, o que torna
dificil a individualizagdo desses genes em estudos populacionais.

Nunes (2006) complementa dizendo que as doengas de origem hormonal sdo causas
raras da obesidade (inferior a 10% dos casos). Algumas delas sdo: sindrome hipotaldmica,
sindrome de cushing, hipotireoidismo, sindrome dos ovarios policisticos, pseudo-
hipoparatireoidismo, hipogonadismo, deficiéncia de horménios do crescimento, insulinoma e

hiperinsulinismo.

2.1.2. INFLUENCIAS AMBIENTAIS

Influéncias ambientais intervém nos padrdes alimentares, e conseqiientemente no
desenvolvimento da obesidade. As mudangas ocorridas no Brasil, apds a década de 60, com a
insercio da mulher no mercado de trabalho, migragdo urbana, maior disponibilidade de
transportes, diminuiram o nivel de atividade e aumentaram a preferéncia por alimentos
rapidos e industrializados, porém mais caloricos.

“Pessoas obesas, particularmente criangas e adolescentes, freqiientemente
apresentam baixa auto-estima, afetando a desempenho escolar e relacionamentos levando a

conseqiiéncias psicologicas em longo prazo” (ABRANTES, M.M.; LAMOUNIER, J.A.;
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CALOSIMO, E.A., 2005, p.155).

2.1.3. METODOS DE AVALIACAO

Segundo Galeazzi et al (1997), clinicamente, a obesidade e o excesso de peso sdo
definidos em termos de IMC e circunferéncia da cintura. Tornaram-se problemas de saude
publica, uma vez que, aumentam o risco de hipertensdo arterial sistémica, acidente vascular
encefalico, hiperlipidemia, diabetes do tipo 2, doenga coronariana, apnéia do sono, redugdo da
fertilidade, problemas biliares, aterosclerose, alguns tipos de cancer: mama, intestino, utero e

prostata, problemas ortopédicos gota e outros problemas de saude.

No passado, o padriio ouro para avaliar o peso era a pesagem dentro
d’agua (peso submerso ou hidrostatico). Mais recentemente, técnicas de imagem tais
como ressondncia magnética (RM), tomografia computadorizada (TC) e
absorciometria com raios-X de dupla energia tém sido alternativas, mas o custo e a
falta dos equipamentos necessarios impedem o uso dessas técnicas na pratica clinica.
Alternativas como a medida da prega cutdnea, ultra-sonografia (USG), analise de

bioimpedancia e espectroscopia por raios infravermelhos sdo disponiveis e

relativamente baratas. (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
ENDOCRINOLOGIA E METABOLOGIA, 2004).

A Organiza¢do Mundial de Saude (1985) sugeriu a adogdo universal dos limites de
corte, apesar do reconhecimento da falta de dados e, portanto, da validagdo desses cortes em
populagdes de outras partes do mundo. Ja outras comissdes de especialistas t€ém proposto a
utiliza¢@o dos tradicionais limites de corte sugeridos por varios autores. H4, ainda, a proposta
da separagdo de obesidade em graus (Garrow): obesidade grau I seria quando o IMC ficasse
entre 25 e 29,9; grau Il quando o IMC ficasse entre 30 e 39,9; e grau III quando o IMC fosse
superior a 40. A utilizagdo desta terminologia deve ser feita com cautela, ja que, por
defini¢do, obesidade significa excesso de gordura corporal, o que, na verdade, ndo ¢ medido
através do IMC. Mais recentemente um grupo de estudiosos da OMS acabou com a
controvérsia ao sugerir o valor de 25 como limite maximo para normalidade.

Ainda a Sociedade Brasileira de Endocrinologia e Metabologia (2004) complementa,
existem, na atualidade, diversas formas de avaliar a massa gordurosa corporal e sua
distribuico: medi¢do da espessura das pregas cutdneas: utilizada como indicador de
obesidade, pois existe uma relagdo entre a gordura localizada nos depésitos debaixo da pele e

a gordura interna ou a densidade corporal. Sua reprodutibilidade, entretanto, ¢ uma limitagéo
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como método diagnoéstico; bioimpedancia ¢ uma forma portatil disponivel para avaliagdo
clinica e tem sido considerada suficientemente vélida e segura, em condig¢des constantes;
ultra-sonografia é uma técnica que tem sido cada vez mais utilizada e apresenta excelente
correlagdo com a medida de pregas cutanea.

Anjos (1992) afirma que, sd@o poucos os dados de IMC em populagdes de paises em
desenvolvimento. Os dados disponiveis indicam que as intercorrelagdes de IMC com a massa
corporal e a estatura sdo semelhantes as encontradas em paises desenvolvidos. Estudos de
composi¢do corporal em paises em desenvolvimento sdo ainda mais raros. Portanto, estudos
precisam ser realizados nesses paises de forma a comparar o IMC com medidas da
composic¢do corporal, para que se conhega o real potencial de utilizagdo do IMC na avaliagdo
nutricional. De qualquer modo, tirando-se os extremos da magreza e excesso de corpuléncia,
observados em alguns seguimentos da populag@o (atletas e/ou trabalhadores que desenvolvem
grande massa muscular), o IMC parece valido como indicador do estado nutricional em
grupos de individuos, mas pode ndo sé-lo para individuos especificos.

“A associa¢do da medida da circunferéncia abdominal com o IMC pode oferecer
uma forma combinada de avaliag@o de risco e ajudar a diminuir as limitagdes de cada uma das
avaliagdes isoladas” (SOCIEDADE BRASILEIRA DE ENDOCRINOLOGIA E
METABOLOGIA, 2004, p. 355).

2.1.4. MORBIDADE E MORTALIDADE ASSOCIADAS A OBESIDADE

Para Porth (2004) sdo descritos dois tipos de obesidade com base na distribui¢do de
gordura: obesidade na parte superior do corpo e obesidade na parte inferior do corpo. A
obesidade na parte superior do corpo também denominada de obesidade central abdominal ou
masculina. A obesidade na parte inferior do corpo ¢ conhecida como periférica, gliteo-

femoral ou feminina.

Para Gaspard (1995), a localizagdo do tecido adiposo na regido abdominal também
predispde a problemas cardiovasculares. Uma forma simples para medir o grau de
adiposidade intra-abdominal consiste na razdo entre as circunferéncias da cintura e do quadril:
para homens, o risco de desenvolver esse tipo de doenga aumenta quando a relagdo
cintura/quadril é acima de 1,0 e, para mulheres, quando essa relagdo € acima de 0,8. Quando
isso ocorre em mulheres pré-menopausa, ha diminui¢do progressiva na ligacdo entre os

horménios sexuais e a globulina, aumentando a concentragdo de testosterona livre, o que
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eleva a atividade androgénica e as concentragdes de acidos graxos livres (AGL). Em mulheres
pés-menopausa a deficiéncia de estrégeno também contribui para a distribuigdo de tecido
adiposo caracteristico do sexo masculino, e a perda da fungdo ovariana estd associada com o

desenvolvimento de problemas aterogénicos.

Segundo Defronzo e Ferrannini (1991), obesidade abdominal estd mais associada ao
aumento da pressdo arterial do que a obesidade localizada na regido do quadril. Em pacientes
obesos, o acumulo de gordura intra-abdominal resulta aumento da liberagdo de AGL na veia
porta, elevando a sintese hepdtica de triacilglicerdis, aumentando a resisténcia a insulina ¢ a
hiperinsulinemia. A hipertensdo ¢ decorrente da resisténcia a esse horménio e da
hiperinsulinemia, as quais contribuem para aumento de retencdo de sédio pelas células ¢ na
atividade do sistema nervoso simpatico, distirbio no transporte 16nico da membrana celular e
conseqiiente aumento da pressdo sangiiinea.

“QO maior risco para o desenvolvimento de diabetes mellitus quando o IMC (kg/m?)
estd acima de 35, aumenta o risco de seu desenvolvimento em 93 vezes em mulheres e 42
vezes em homens” (JUNG, 1997, p.307).

Além disso, “o risco de mortalidade agrava-se ainda mais para pessoas obesas
fumantes™ (Baron, 1995}

Blumenkrantz (1997) afirma que, em jovens adultos de 20 a 45 anos, a prevaléncia
da hipertensdo ¢ seis vezes maior em obesos do que em ndo obesos. Para cada aumento de
10% na gordura corporal, ha elevagio na pressdo artenal sistélica de aproximadamente 6,0
mmHg e na diastélica de 4,0 mmHg.

“Para cada 10% de aumento no peso corporal, ha aumento na incidéncia de doengas
coronarianas em aproximadamente 20%, além da elevagéio no colesterol plasmatico em torno
de 12 mg/d]” (Blumenkrantz, 1997). Isso esta relacionado com a dislipidemia na obesidade,
representada pela elevagio do colesterol total, da lipoproteina de baixa densidade (Low
Density Lipoprotein ¥i LDL-colesterol) e dos triglicérides circulantes, e diminuigdo na
lipoproteina de alta densidade (Hight Density Lipoprotein ¥ HDL-colesterol). Esse risco pode
se tornar mais acentuado quando o ganho de peso estd acompanhado por redugio na atividade
fisica e alta ingestdo de acidos graxos saturados (Jung, 1997).

Segundo Defronzo e Ferrannini (1991), as doencas cardiovasculares t€m origem
também com a hiperinsulinemia, a qual aumenta a sintese de lipoproteina de muito baixa
densidade (Very Low Density Lipoprotein % VLDL-colesterol), conduzindo a

hipertrigliceridemia. Com isso ocorre aumento no transporte arterial de colesterol e eleva-se a
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sintese de lipideos enddgenos. Posteriormente, ha aumento na sintese de colageno nas células
da parede vascular e na formacio de placas de lipideos nas artérias associada a diminui¢io de
sua remogio. Assim, havera predisposi¢do a formagdo do ateroma, elevando a probabilidade
de ocorréncia de problemas cardiovasculares.

Blumenkrantz (1997) assegura que homens com sobrepeso tém mortalidade
significantemente maior por cancer colorectal ¢ de prostata: homens cujo peso € cerca de
130% maior do que o peso médio para o seu bidtipo tém 2,5 mais chances de morrer por
cancer de prostata que individuos normais. Mulheres acima do peso também t€ém maiores
chances de desenvolverem céncer de colo uterino, ovario e mama. Segundo Stoll (1995), além
da contribui¢do do excesso de peso para o aumento na ocorréncia de neoplasias, a
concentragdo do tecido adiposo na regido abdominal aliada a sindrome de resisténcia a
insulina em obesas, elevam o risco de cdncer de mama.

Para Givens (1992), “mulheres obesas, em especial as que apresentam obesidade
abdominal, desenvolvem irregularidades no ciclo menstrual e amenorréias e apresentam mais
problemas durante a gravidez, como a sindrome hipertensiva ¢ a toxemia.”

Garotas obesas geralmente possuem a menarca em idades mais novas do que jovens
com peso normal, ja que a menstruagdo € provavelmente iniciada quando o peso corporal
atinge certa massa corporal critica. O aumento do tecido adiposo intra-abdominai, da
concentragdo de testosterona livre e da resisténcia & insulina também pode implicar
desenvolvimento da sindrome do ovirio policistico (JUNG, 1997).

Kopelman (1992) garante que h4 uma série de disfungdes pulmonares em individuos
obesos, como por exemplo a chamada sindrome Pickwickian ou sindrome da obesidade-
hipoventila¢do, caracterizada por sonoléncia e redugfio da ventilago. H& queda uniforme no
volume de reserva expiratorio e na capacidade vital. O aumento na quantidade de gordura
acumulada na regido peitoral e abdominal limita os movimentos respiratérios e diminui o
volume pulmonar. Na medida em que o individuo se torna mais obeso, ocorre sobrecarga
muscular para a ventila¢do, resultando em disfun¢io da musculatura respiratoria.

Jung (1997) alega a formag3o de calculo na vesicula biliar é a forma mais comum de
doenca do trato digestivo em obesos. Mulheres obesas entre 20 e 30 anos apresentam um risco
seis vezes maior no desenvolvimento de disfun¢do na vesicula biliar do que mulheres com o
peso normal. Com a idade, em torno de 60 anos aproximadamente, um tergo das mulheres
obesas devem apresentar essa doenc¢a. A associagdo entre obesidade e calculo na vesicula

biliar pode relacionar-se com dois fatores: aumento no colesterol circulante quando os
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estoques de tecido adiposo sdo mobilizados: e aumento na taxa em que o colesterol ¢
excretado na bile. A formacio do calculo na vesicula biliar depende da precipitagdo do
colesterol de bile saturada. Para cada 1 kg de gordura corporal, aproximadamente 20 mg/dl de
colesterol € sintetizado ¢, em obesos, a bile ¢ muito mais saturada com colesterol.

Para Bollet (1002), relagdo entre artrite e obesidade consiste em problema mecanico
¢ ndo metabodlico. O excesso de peso facilita a ocorréncia de traumas, principalmente nas
articulagGes, como a osteoartrite no joelho. Contudo, o excesso de tecido adiposo pode atuar
no metabolismo esquelético, devido & alteragdo no metabolismo de estrogeno.

Baron (1995) complementa dizendo que a obesidade ainda pode ser associada a uma
série de desordens, como problemas no trato digestivo (problemas no figado, esofagite),
tromboembolias, diminui¢io na capacidade cardiaca e problemas de pele, maior incidéncia de
complicagdes cirlirgicas e obstétricas, e mais suscetibilidade a acidentes. Apesar da obesidade
ndo estar associada ao aumento de risco em problemas psiquiatricos, geralmente esses

pacientes tém incidéncia maior de problemas psicologicos ¢ de discriminagéo social.

2.1.5. TRATAMENTO

Segundo Hill et al (1993), para conseguir essa diminuigdo da massa gordurosa €
necessario um balango energético negativo, condigdo na qual o gasto supera o consumo de
energia, pois os estoques de energia do organismo sdo consumidos para sustentar processos
metabolicos, levando a perda de peso. Para que isso ocorra, deve-se considerar trés
componentes da equagio de balango energético, definida como: Gasto energético = TMB +
Eexercicio fisico T ETA na qual a TMB € a taxa metabdlica basal, Eexercicio fisico COTTESpONde &
energia gasta nas atividades fisicas e ETA € o efeito térmico do alimento.

Rossner (1992) diz que a quantidade adequada de fibras alimentares tem importante
fungdo na dieta para redugdo de obesidade, tais como: redugio na ingestdo energética;
aumento no tempo de esvaziamento gastrico; diminui¢do na secre¢do de insulina; aumento na
sensagdo de saciedade; reducdo na digestibilidade; reducfo no gasto energético ¢ aumento na
excregdo fecal de energia.

“Q exercicio contribui para redugiio de peso através da criagdo de balango energético
negativo” (MELBY et al., 1993, p.1847). Contudo Saris (1995) diz que atingir altos gastos
energéticos durante a atividade fisica requer a capacidade do individuo para se exercitar por

longos periodos em altas intensidades, o que ¢ possivel para pessoas treinadas. Por esse
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motivo, a dieta isolada é mais eficiente para produzir déficit energético do que o exercicio
fisico.

Segundo Baron (1995), o tratamento medicamentoso para redugdo da obesidade
utiliza as seguintes drogas: anfetaminas, fenfluraminas, fenterminas, dietilpropriona,
mazindol, pemolina, fenilpropanolamina e os anti-depressivos, fluoxitena e sertralina, entre
outras. Ha muitas controvérsias sobre a utilizagfio destes, pelos escassos estudos sobre seus
efeitos a longo prazo. Os remédios criam uma expectativa de cura para a cbesidade e as
pessoas comumente voltam a engordar com a suspensdo do medicamento. Os efeitos
colaterais normalmente observados incluem sonoléncia, nervosismo e distirbios no trato
gastrintestinal.

A mudanga comportamental tem sido usada para o tratamento da obesidade.
Segundo Atckinsonet al (1992), os componentes de um programa de mudanga
comportamental incliem: educagdo sobre a etiologia e a fisiopatologia da obesidade;
educacdo alimentar, nutricional e novas técnicas dietéticas; educagéo através da fisiologia do
exercicio, estratégias, técnicas e monitoramento da atividade fisica; conhecimento de
estratégias para evitar o ganho de gordura novamente; apoio familiar, social e
acompanhamento de uma equipe multidisciplinar de profissionais de saude.

Para uma terapéutica eficaz, implica em reeducagdo alimentar, terapia dietética
individual, atividade fisica ¢ mudangas comportamentais, dentro de um ambiente positivo, de
acolhimento, compreensio e cumplicidade entre todos, costuma trazer excelentes resultados.

Também ¢ aconselhavel determinar a motivagdo do individuo em perder peso. Os
objetivos para perda de peso sdo, no minimo, a prevengdo de ganho de peso posterior, a
reduciio do peso atual € a manutengdo de um peso corporal baixo indefinitamente.

“O programa de perda de peso com maior sucesso incorpora terapia nutricional
médica, atividade fisica e alteragdo comportamental. A farmacoterapia deve ser considerada
apenas ap0s a terapia combinada estar sendo empregada durante um minimo de seis meses.”
(PORTH, 2004).
| Guyton (2004) cita em sua obra dois procedimentos cirirgicos mais utilizados nos
Estados Unidos para tratar a obesidade morbida: sfio a cirurgia de derivagdo gastrica (CDG) e
a cirurgia de bandagem gastrica(CBG). A CDG envolve a construgdo de uma pequena bolsa
na porgdio proximal do estdmago, que é entdo conectada ao jejuno com uma sec¢do do
intestino delgado de comprimento variado; a bolsa ¢ separada da por¢do remanescente do
estdmago com grampos. A CBG envolve a colocagio de uma faixa ajustavel em torno do
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estdbmago, proéximo a sua extremidade superior; isso também cria uma pequena bolsa gastrica

que restringe a quantidade de alimento que pode ser ingerida em cada refeigéo.

2.1.6. PREVENCAO

“A importancia da reducdo da obesidade para a saude publica, o interesse social e os
investimentos econdmicos em alimentagdo e na qualidade de vida de pessoas obesas indicam
que, estudos rigorosos sobre a prevengdo e o tratamento da obesidade sdo essenciais”

(Hyman et al., 1993, p.681).

Algumas medidas preventivas citadas por Gill (1997) em sua revisdo consideram a
interagdo entre estratégias administrativas e a comunidade, tais como: alteragdes na estrutura
urbana, como construgdo de calgadas seguras e de ciclovias; melhora nos designs das
construgdes a fim de facilitar o uso de escadas; legislagdo e regulacdo dos rotulos dos
produtos alimenticios; subsidios para produtores de alimentos com pouca densidade calérica
(em especial, frutas e vegetais); incentivos fiscais para empresas que incentivem a pratica de
atividades fisicas dos empregados; consultoria nutricional para refeigdes escolares e
empresariais, entre outras. De fato, intervir de maneira preventiva sobre a obesidade tende a

ser mais facil, menos caro e potencialmente mais efetivo.

Porth (2004) assegura que a obesidade € evitavel, pois o efeito dos fatores
hereditarios ndo ¢ mais do que moderado. Um estilo de vida mais ativo, junto com dieta de
baixo teor de gordura (< 30% das calorias), ¢ considerado estratégia de prevengdo. O piblico-

alvo deve ser constituido por criangas tenras, adolescentes, e adultos jovens.
5.2. SUBNUTRIGCAO

Porth (2000) diz que a subnutri¢do varia desde a deficiéncia de um tnico nutriente
até a inanig¢do, quando existe privagdo de todos os nutrientes ingeridos. A subnutri¢do pode
resultar de comportamentos de desejo de comer, como na anorexia nervosa e na sindrome do
comer-purgar; falta de disponibilidade de alimento; ou problemas de satide que prejudicam a

ingestdo de alimentos e diminuem sua absor¢do e uso.

De acordo com Rouquayrol e Filho (2003) a subnutri¢do esta condicionada pela

deficiéncia de energia e proteinas, representa uma sindrome carencial que reune variadas
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manifestag¢des clinicas, antropométricas e metabolicas, em fung¢io da intensidade e duragio da

deficiéncia alimentar.

Para Leite (2001), a desnutri¢do sdo doen¢as que decorrem da deficiéncia energética
alimentar de nutrientes ou ainda do inadequado aproveitamento biolégico dos alimentos
ingeridos. A desnutrigdo pode ser o resultado de pouca alimentagdo ou alimentag@o excessiva,
ambas as condi¢des sdo causadas por um desequilibrio entre a necessidade do corpo e a

ingestdo de nutrientes essenciais.

A inanigdo implica a falta de ingestdo de alimento. Dependendo do estado
pré-inanigdo, os eventos metabdlicos da inanigdo permitem que a vida continue
durante meses sem ingestdo caldrica. No estado saudavel, as pessoas alimentadas de
forma normal possuem energia suficiente que dura mais de 80 dias, tomando por
verdade o uso prévio de 2000kcal/dia; aproximadamente 85% dessas calorias sdo
estocadas no tecido adiposo, 14% nas proteinas corporais e 1% em fontes de
carboidratos. Apesar dos estoques limitados de carboidratos, esgotados em 12 a 24
horas sem alimento, um suprimento continuo de glicose € essencial a sobrevivéncia.
Um dos mecanismos criticos de adaptacdo na inanigao € a produgdo de glicose nova
(gliconeogénese). O figado utiliza glicerol, lactato e aminoacidos na sintese da
glicose. A perda de peso didria pode variar de meio quilo até alguns quilos,
dependendo do estigio de desgaste tissular. A cura de ferida é ruim, e o e o corpo
ndo se mostra capaz de combater as infecgdes por causa do miltiplo mal
funcionamento imunolégico por todo o corpo. Os miisculos usados para a respira¢éo
tornam-se enfraquecidos, e a fungdo respiratéria fica comprometida, conforme as
proteinas musculares sdo utilizadas como fonte de energia. Embora o funcionamento
intelectual permanega intacto apesar da cetose que ocorre durante a inani¢do, sdo
comuns depressdo e labilidade emocional. Existe diminui¢do do apetite e do desejo
por liquidos devido a fungéo hipotaldmica alterada que ocorre na cetose. Observa-se
na inanigdo acentuada diminuigdo do libido. O sexo feminino vivencia anovulagdo e
amenorréia, e o sexo masculino vivencia fungo tissular diminuida. O rim ndo fica

intacto perante a inanigdo. O célcio e o fosfato sdo excretados, conforme o osso €

dissolvido, e o acido trico é retido, o que pode provocar gota (PORTH, 2004).
Com isso podemos dizer que a desnutrigdo ¢ uma deficiéncia de nutrientes essenciais
e pode ser o resultado de uma ingestdo insuficiente devido a uma dieta pobre, de uma
absorgio deficiente do intestino dos alimentos ingeridos (ma absor¢éo), do consumo anormal
alto de nutrientes pelo corpo, ou da perda excessiva de nutrientes por processos como a

diarréia, sangramento (hemorragia), insuficiéncia renal.
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2.3. TRANSTORNOS ALIMENTARES

Gongalves et al. (2008) afirma que os transtornos alimentares (TA) sdo entidades de
grande importdncia médico social, pois podem comprometer seriamente a saude dos
individuos sintomaticos. Atitudes de comportamento alimentar preocupantes e problematicas
relativas ao medo da "gordura" sdo comumente encontradas. Por causa de sua importancia
epidemioldgica, urge ampliar esses estudos com a utilizagdo de instrumentos especificos para
seu rastreamento, para que o processo de intervengdo e prevengdo na populagdo sejam
efetivos.

Gongalves et al (2008) afirma que os TA tém etiologia multifatorial, ou seja, sdo
determinados pela diversidade de fatores que interagem entre si de modo complexo, para
produzir e, muitas vezes, perpetuar a doenca. Classicamente, distinguem-se os fatores
predisponentes, precipitantes e os mantenedores dos TA.

Para Porth (2004) doengas relacionadas aos disturbios da alimentagdo consistem em
anorexia nervosa, bulimia nervosa e distirbio do comer compulsivo bem como suas variantes,
incorporam distirbios sérios na alimentagdo, como a restricgdo de ingestio e comer
compulsivo, com uma preocupagéo excessiva pela forma do corpo ou pelo peso. Distirbios da
alimentagdo ocorrem tipicamente adolescentes do sexo feminino e em mulheres jovens.

American psychiatric society (2000) axalta que os distirbios da alimentagdo sdo mais
prevalentes nas sociedades industrializadas e ocorrem em todos os grupos socioeconémicos €
nos principais grupos étnicos. Acredita-se que uma combina¢do de fatores genéticos,
neuroquimicos, desenvolvimento e socioculturais contribua para o desenvolvimento dos
disturbios.

Porth (2004) diz que embora esses critérios permitam que os clinicos fagam
diagndsticos nas pessoas com disturbio de alimentagdo especifico, freqiientemente os
sintomas ocorrem ao longo de um continuum entre sintomas de anorexia nervosa e bulimia
nervosa. A preocupag¢do com 0 peso e a auto-avaliagdo excessiva do peso e da aparéncia sdo
comuns a ambos os disturbios, e as pessoas com distirbios de alimentagdo podem demonstrar
uma mistura de ambos os disturbios. Os individuos com distirbio da alimentagdo podem
precisar de avaliagdo concomitante para doenga psiquidtrica, porque tais distirbios sdo
acompanhados por distirbios do humor, de ansiedade e de personalidade. O comportamento

suicida pode acompanhar a anorexia nervosa e a bulimia nervosa, devendo ser excluido.
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A anorexia nervosa (AN) foi descrita primariamente na literatura
cientifica, ha mais de 100 anos, por Sir William Gull E um transtorno alimentar
representada pela distor¢do na maneira como o individuo avalia a forma, o peso e o
tamanho de seu corpo (imagem corporal). Somado a distor¢do de imagem corporal,
ha medo morbido de engordar e recusa alimentar. Para perder peso, o individuo
submete-se a longos periodos de jejum ou restri¢do alimentar. Uso de inibidores de
apetite, laxantes e diuréticos e atividade fisica também podem ocorrer. Outro sinal
importante no sexo feminino é a presenca de amenorréia ou diminuig¢@o da libido no
sexo masculino. A AN tem complicagdes sérias associadas com a desnutrigdo, como
comprometimento cardiovascular, desidratagdo, distirbios eletroliticos, distirbios na

motilidade gastrintestinal, infertilidade, hipotermia e outras evidéncias de

hipometabolismo (GONCALVES, T.D.; et al., 2008).

Para Porth (2004), o aspecto mais exasperante do tratamento da anorexia ¢ a
incapacidade de a pessoa com anorexia reconhecer que existe um problema. Como a anorexia
¢ uma forma de inani¢do, pode levar a morte, se ndo tratada. A abordagem multidisciplinar
parece ser o método mais eficaz de tratar as pessoas com o disturbio. Os objetivos do
tratamento sdo comer e ganhar peso, resolugdo de questdes familiares, cura de magoas e

esforgos para trabalhar as questdes psicoldgicas, de relacionamento e emocionais.

A bulimia nervosa e o comer compulsivo sdo distirbios da alimentagdo
que englobam uma gama de comportamentos, sentimentos e pensamentos distintos.
O comer compulsivo caracteriza-se pelo consumo de quantidade incomumente
grande de alimento durante um periodo de tempo individualizado (p.ex. dentro de
periodo de duas horas), além da falta de controle sobre o episédio de comer
compulsivamente. Também existe um subtipo de anorexia nervosa caracterizado por

comer compulsivo/purgagdo. O peso corporal baixo é o principal fator que
diferencia esse tipo de anorexia nervosa da bulimia nervosa (PORTH, 2000).
Porth (2004) complementa com os critérios diagndsticos para a bulimia nervosa
atualmente incluem subtipos, para distinguir os pacientes que compensam por meio de
purgagdo (p.ex., vomitando ou abusando de laxantes e diuréticos) e os que usam
comportamentos de ndo-purgacdo (p.ex., jejum ou exercicios excessivos). O distarbio pode
estar associado a outros distirbios psiquiatricos, como o abuso de substéncias.
Segundo Porth (2004) as estratégias de tratamento sdo os tratamentos psicologicos e
farmacologicos. Diferentemente dos individuos com anorexia nervosa, aqueles com bulimia
nervosa ou com comer compulsivo sentem-se incomodados pelos comportamentos praticados

bem como pelos pensamentos e sentimentos vivenciados, sendo mais desejosos de aceitar
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ajuda. Os agentes farmacoterapéuticos consistem em antidepressivos triciclicos, inibidores
seletivos da recaptacdo da serotonina e outras medicagdes antidepressivas.

Para Porth (2004), caracteriza-se o comer compulsivo por episodios recorrentes de
comer compulsivamente pelo menos dois dias por semana durante trés meses €, a0 menos,
trés dos seguintes itens: (1) comer rapidamente; (2) comer até se sentir desconfortavelmente
empazinado; (3) comer grandes quantidades quando ndo se tem fome; (4) comer sozinho, por
sentir vergonha; (5) desgosto, depresséo ou culpa por causa dos episodios de comer.

Porth (2004) ainda diz que o principal objetivo da terapia par aos disturbios do
comer compulsivamente consiste em estabelecer um padrio de alimentagdo saudavel e
regular. As pessoas com distarbios de comer compulsivamente que foram tratadas de forma
bem-sucedida para seu distirbio relatam que fazer planos para a alimentagfio, comer uma
dieta balanceada em trés refei¢des regulares por dia, evitar alimentos com alto teor de agucar
e outros alimentos do tipo. registrar a ingestio de alimentos e os episdédios compulsivos,
exercitar-s¢ regularmente, descobrir atividades alternativas bom como evitar alcool e drogas

sdo uteis 4 manutengfio de comportamentos de alimentacfo mais saudéaveis apos o tratamento.
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METODOLOGIA

A metodologia destina-se a relacionar as bases teéricas que foram utilizadas na
andlise e avaliagdo dos dados observados, com o conjunto de técnicas, métodos e
procedimentos de estudos adotados pelo pesquisador. A funcdo da metodologia consiste,
entdo, em viabilizar a obtengdo dos dados que foram estudados, servindo para o
enriquecimento dos conhecimentos cientificos. Para tanto, o modelo metodolégico adotado
deve ser capaz de abranger os fendmenos observados no mundo empirico e, assim, descrever

e explicar esses fenomenos (MINAYO, 1999).

3.1. TIPO DE PESQUISA

A base dessa pesquisa possui metodologia de carater exploratorio, descritivo com
abordagem quantitativa, sendo o estudo transversal e do tipo documental, na qual sera
realizado através de uma avaliagdo do perfil antropométrico e consumo alimentar com
estudantes universitarios dos cursos de enfermagem e medicina da UFCG — Campus
Cajazeiras — PB.

Conforme Salomon (2004), pesquisa exploratoria e descritiva sdo as que t€ém por
objetivo definir melhor o problema, proporcionar as chamadas intui¢des de solugdes,
descreverem comportamentos de fenomenos, definir e classificar fatos e variaveis. Gil
(2002), diz que a pesquisa exploratéria tem como objetivo proporcionar maior familiaridade
com problema com vista a torna-lo mais explicito ou a constituir hipéteses e tem como
objetivo principal o aprimoramento de idéias ou a descoberta de intui¢des.

Para Rampazzo (2002), a pesquisa descritiva observa, registra, analisa e correlaciona
atos ou fendmenos do mundo fisico e, especialmente, do mundo humano, sem a interferéncia
do pesquisador. Esse método procura descobrir, a freqiiéncia com que um fenémeno ocorre,
sua relacio e conexdo com outros, sua natureza e caracteristicas. Andrade (2003)
complementa afirmando que uma das caracteristicas desse tipo de pesquisa € que a técnica da
coleta de dados é padronizada.

A abordagem quantitativa nos remete para a investigagdo das causas, através de
medidas objetivas, testando hipéteses, utilizando-se basicamente de estatisticas.
(GONCALVES, 2003). Portanto caracteriza-se pelo emprego de quantificagdo tanto nas

modalidades de coletas, quanto no tratamento delas por meio de técnicas estatisticas (GIL,
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2002).

O estudo transversal segundo Pereira (2008) representa a forma mais simples de
pesquisa populacional, pois fornece um retrato de como as varidveis sobre um agravo estdo
relacionadas e permite que a data da coleta de dados seja definida pelo pesquisador.

De acordo com Lakatos e Marconi (2008), a pesquisa é chamada de documental
porque procura os documentos de fonte primaria, provenientes de orgdos publicos ou
particulares que realizaram as agdes, e ¢ importante porque analisa e interpreta fatos ja

existentes tentando solucionar um problema presente.
3.2. POPULACAO

Trata-se de um estudo com amostragem aleatéria por conglomerado, obtida a partir
de uma populagdo finita composta por 600 alunos devidamente matriculados, sendo 336
alunos de enfermagem e 269 alunos de medicina devidamente matriculados no periodo 2011.1
do ano letivo vigente. Para o célculo do tamanho da amostra foram utilizados dados
fornecidos pela coordenagdo e enfermagem e medicina da UFCG — Campus Cajazeiras.
Inicialmente foi colhida uma amostra piloto para, enfim, descobrir o seu
dimensionamento amostral e s6 entdo realizar a coleta amostral real. A amostra que colhida é
do tipo estratificada. Arango (2005) diz que “amostra estratificada ¢ quando a populagdo €
previamente classificada em estratos. Extratos se referem a divisoes da populagdo de acordo
com algum critério.” A amostra estudada (n=113) foi a partir do total de (n=600), de ambos os
SeX0S € Cursos
A pesquisa sera realizada na UFCG — Campus de Cajazeiras, situado na Rua Sérgio
Moreira de Figueiredo, Bairro Casas Populares em Cajazeiras, PB, CEP: 58.900-000. Esta
instituigio é um espago destinado a promog¢do da formagdo académica de diversos
universitarios, dentre eles, merecem destaque os estudantes que pertencem a Unidade
Académica Ciéncias da Vida, cursando os cursos de graduagdo em Enfermagem ou Medicina.
A escolha por este local se deu devido a acessibilidade, visto que a pesquisadoras
responsaveis atuam neste servico e que este local desperta interesse de pesquisa sobre o

assunto.
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3.3. CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Inclusdo:

e O estudante devera estar devidamente matriculado no periodo 2011.1 no curso de

graduacdo em enfermagem ou medicina na UFCG — Campus Cajazeiras.

Exclusio:

» O estudante fornecer questionario incompleto.
e Académico ausente no dia que foi aplicado o questionario.

o Estudantes que ndo assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

3.4, INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS

Os dados serdo coletados conforme o cronograma de atividades, mediante a aplicagio
do instrumento de coleta (Anexo I). O instrumento utilizado serd constituido por um
questionario semi-estruturado com perguntas objetivas, juntamente com a mensuracdo do
peso/altura, para o calculo do Indice de Massa Corporal (IMC) e medida da circunferéncia
abdominal (CA). Para medida do peso sera utilizada uma balanga profissional da marca Camry
com capacidade maxima de 130Kg e uma precisdo de 200g. enquanto que a medida da estatura
¢ circunferéncia abdominal foi medida estando o sujeito com o minimo de roupa possivel, com
a fita métrica com precisdo de 0,lmm, flexivel e inextensivel, atendendo, deste modo, ao
objetivo a que se propde o estudo. O referido instrumento serd composto por duas partes: a
primeira contemplara dados para a caracterizagdo pessoal dos participantes; a segunda sera a
coleta objetiva e a mensuragio das medidas antropométricas sobre os habitos e estilos de vida
dos estudantes do curso de graduagdo em enfermagem ou medicina da UFCG — Campus

Cajazeiras.

3.5. PROCEDIMENTO DE COLETA DE DADOS

Os dados foram coletados no periodo de maio a junho de 2011, ap6s a aprovagéo do
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projeto de pesquisa junto ao Comité de Etica e autorizagio da coordenacio da instituigdo. Para

se proceder a coleta dos dados foi solicitado aos coordenadores de enfermagem e medicina uma
lista do total de alunos matriculados nos respectivos cursos no periodo 2011.1, a partir dai, sera
retirada uma populagdo amostra que foram convidadas a participarem da pesquisa de livre e
espontanea vontade.

De inicio feito um contato preliminar com os participantes selecionados para o

estudo, no qual fordo informados dos objetivos, sendo - lhes apresentado o Termo de |
Consentimento Livre Esclarecido (TCLE) que, apds leitura, discussdo e esclarecimento

deverdo ser assinados. O instrumento de coleta dos dados sera entregue apés essa assinatura.

3.6. PROCESSAMENTO E ANALISE DE DADOS

Os dados serdo analisados em uma abordagem quantitativa. Os valores referentes ao
perfil antropométrico estudados foram apresentados como média e desvio padrdo. Para
garantir o sigilo da identidade dos sujeitos da pesquisa, os questionarios recebidos foram
identificados por numerais. Em seguida, procedeu-se a leitura de todas as respostas, sendo os
dados conferidos, agrupados e processados em um programa Excel para a constru¢do de um
banco de dados referente as variaveis quantitativas e expresso em graficos e tabelas com o

auxilio da planilha Excel for Windows XP versio 2007 para contemplar a andlise do material.

3.7. ASPECTOS ETICOS

Como se trata de estudo com seres humanos, as pesquisadoras cumprirdo as ;
recomenda¢des emanadas pela Resolugdo n® 196, de 10 de outubro de 1996, do Conselho |
Nacional de Saide/ CNS. Para tanto, foi elaborado ¢ incluido neste projeto o TCLE - que
resguardaré a autonomia dos sujeitos da pesquisa, com preservagdo do anonimato ¢ sigilo com
relagdo as informagdes concedidas, bem como o protocolo de pesquisa os quais deverdo ser
encaminhados ao Comité de Etica em Pesquisa/CEP da Universidade Estadual da Paraiba,
para serem submetidos a revisdo ética (BRASIL, 2002).

Todos os participantes ac assinarem o TCLE (Anexo IV) terdo respeitada a sua

liberdade de escolha em colaborar ou ndo, ou desistir em qualquer fase do estudo. Assim
como, direito aos esclarecimentos quanto # finalidade da investigag¢do, garantia do anonimato,
procedimento para a coleta das informagdes, bem como a disposigdo para esclarecer dividas a

respeito de qualquer pergunta a qualquer momento.
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RESULTADOS E DISCUSSOES

Os dados referentes ao perfil antropométrico, IMC e CA, foram apresentados com
média e desvio padrdo, classificadas por periodo, por curso e total de alunos da Unidade
Académica de Ciéncias da Vida- UACV.

A utilizagdo da terminologia proposta por Garrow (obesidade em graus) esta descrita
abaixo (Tabela 1), modelo recomendado pela Organizagdo Mundial de Saide (OMS). Porém
deve ser feita com cautela, ja que, por definigdo, obesidade significa excesso de gordura

corporal, 0 que, na verdade, ndo ¢ medida através do IMC.

Tabela 1. Obesidade em graus proposta por Garrow.

ESTADO NUTRICIONAL IMC (Kg/m2) GRAU DE OBESIDADE
BAIXO PESO <20,0 0
NORMAL 20 24,99 0
SOBREPESO 25 229,99 I
OBESIDADE > 30 11
> 40 11

Conforme Amorim Et al (2004) o IMC tem sido utilizado em varios estudos para
determinar a composi¢do corporal de individuos de ambos os sexos, apontando tanto para a
obesidade quanto para o baixo peso.

Na distribui¢do por periodo do curso de enfermagem (Tabela 2) e o (Gréficol),
observa-se que ocorreu maior freqiiéncia no IMC <20 no 5° periodo [ n=2 (33,3%)], 20-25 no
6° periodo [n=6 (100%)], 25-30 no 2° periodo [n=4 (66,7%)] e 30-40 no 9° periodo [n=2
(40%)]. Comparando os dados, notou-se que os periodos iniciantes apresentam uma maior
freqiiéncia de estudantes com sobrepeso, demonstrando que o estado nutricional € também
influenciado por outros fatores extra-académicos. Observou-se uma elevada freqiiéncia de
obesidade grau II, de acordo com a denominagdo proposta por Garrow, nos estudantes que
estdio terminando o curso, isso provavelmente se deve a mudangas no estilo de vida
enfrentadas nessa reta final, ou por fatores que venham acumulando no decorrer da vida

académica.
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Tabela 2. Classifica¢do dos periodos de enfermagem segundo IMC.

IMC <20 20-25 25-30 30-40
ENFERMAGE

M n o N L n e n o
1° PERIODO 1 11,1 6 66,7 2 22,2 0 0,0
2° PERIODO 1 16,7 1 16,7 4 66,7 0 0,0
3° PERIODO 1 12,5 4 50,0 3 37.5 0 0,0
4° PERIODO 1 14,3 4 e 1 14,3 1 14,3
5° PERIODO 2 333 4 66,7 0 0,0 0 0,0
6° PERIODO 0 0,0 6 100,0 0 0,0 0 0,0
7° PERIODO 1 14,3 5 71.4 1 14,3 0 0,0
8° PERIODO 1 20,0 - 80,0 0 0,0 0 0,0
9° PERIODO 1 20,0 2 40,0 0 0,0 2 40,0

n= niimero de participantes/IMC= indice de massa corporal

Fonte: Pesquisa propria/2011.

Grifico 1. Classificagdo dos periodos segundo IMC/ENFERMAGEM.

Enfermagem |

Frequencia - %

Fonte: Pesquisa propria/2011.

Conforme os dados encontrados na (Tabela 3) e (Grafico 2), observou-se que a maior
freqiiéncia de alunos com IMC <20 se apresenta no 8° periodo [n=2 (50%)], porém o referido
conta com apenas 7 alunos, resultando numa amostra de apenas 2 alunos, 20-25 no 2°
periodo [ n=7 (87,5%)], 25-30 no 5° periodo [n=4 (50%)] e 30-40 no 6° e 3° periodos

respectivamente, ambos com [ n=1 (14,3%].
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Tabela 3. Classificagdo dos periodos de medicina segundo IMC.
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IMC <20 20-25 25-30 30-40
Medicina n % n % n % n %
1° PERIODO 0 0,0 2 40,0 3 60,0 0 0,0
2° PERIODO 0 0,0 7 87.5 1 12,5 0 0,0
3° PERIODO 2 28.6 3 429 1 14,3 1 14,3
4° PERIODO 0 0,0 6 66,7 3 333 0 0,0
5° PERIODO 1 125 2 25,0 4 50,0 1 12,5
6° PERIODO 0 0,0 5 71,4 1 14,3 1 14,3
7° PERIODO 1 14,3 4 57.1 2 28.6 0 0,0
8° PERIODO 1 50,0 1 50,0 0 0,0 0 0,0

n= numero de participantes/IMC= indice de massa corporal.

Fonte: Pesquisa propria/2011.

Grifico 2. Classificagdo dos periodos de medicina segundo IMC/MEDICINA.
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Fonte: Pesquisa propria/2011.

m<20

W 20-25

= 25-30
30-40

Comparando os dados obtidos de enfermagem e medicina com o total a UACV

(Grafico 3), o curso de medicina apresenta discreta relevancia na freqiiéncia de alunos que se
encaixam nos niveis mais elevados da tabela 4, 25-30 [n=15 (28,3%) e 30-40 [ n=3 (5,7%).

De um modo geral, os alunos que pertencem a UACV, apresentam IMC classificados como

nivel normal 20-25 [n=66 (58,9%) .
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Tabela 4. Classificagdo do IMC por curso e total UACV.

<20 20-25 25-30 30-40
IMC n % n % n % n %
Enfermagem 9 15,3 36 61,0 11 18,6 3 N |
Medicina 5 9.4 30 56,6 15 28,3 3 N
UACV 14 12,5 66 589 26 232 6 54

n= nimero de participantes/IMC= indice de massa corporal/UACV= Unidade académica ciéncias da vida .
Fonte: Pesquisa propria/2011.

Grafico 3. Classificagdo do IMC por curso e total da UACV.
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Fonte: Pesquisa propria/2011.

A tabela 5 apresenta a média e o desvio padrdo por curso e da UACV. Comparando
os dados (Grafico 4) observou-se uma discreta elevagdo no IMC do curso de medicina
(média= 24,04 desvio padrio= 3,11) comparando com o de enfermagem (média= 23,23
desvio padrdo= 3,27) e o total da UACV (média=23,61 desvio padrdo= 3,21), porém a média
de todos permanecem no padrio de normalidade segundo a escala em graus proposta por

Garrow.
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Tabela 5. Dados referentes a média e desvio padrdo de enfermagem, medicina e

UACV.
Enfermagem Medicina UACV
IMC MEDIA DESVIO MEDIA DESVIO MEDIA DESVIO
1° PERIODO 23,60 3,72 25,18 2,53 23,98 3,25
2° PERIODO 23,72 3,63 23,20 0,90 23,95 2,46
3° PERIODO 22,64 2,56 21,72 5,60 22,03 3,64
4° PERIODO 24,15 4,05 21,80 3,67 22,07 3,52
5° PERIODO 21,79 2,42 25,83 237 23,88 3,20
6° PERIODO 22,39 1,55 23,85 3,73 23,02 3,06
7°PERIODO 23,05 2,25 24,84 3,26 23,64 2,57
8° PERIODO 21,65 2,08 23,74 5,54 21,97 3,01
9° PERIODO 26,20 5,70 - - - -
TOTAL 23,23 3,27 24,04 3,11 23,61 3,21
IMC= indice de massa corporal/ UACV= Unidade académica ciéncias da vida.
Fonte: Pesquisa propria/2011.
Grifico 4. Média do IMC por curso e da UACV.
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Fonte: Pesquisa propria/2011.
Grifico 5. Média total e desvio padrdo do IMC por curso e UACV.
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Guimardes et al (2007) afirma que, o IMC constitui o referencial para a classificagio
do status do peso, entre normal, sobrepeso e obesidade, enquanto a circunferéncia abdominal
(CA) € o principal indicador de concentragdo abdominal de gordura, a qual também se
associam, com elevada freqiiéncia, os mesmos fatores de risco associados a obesidade.
Constituem, assim, dois métodos importantes para o diagndstico de sobrepeso/obesidade e de
obesidade central, em estudos epidemiolégicos e na pratica clinica, pela sua fécil realizagio,
precisdo e reprodutibilidade.

A Sociedade Brasileira de Endocrinologia e Metabologia (2005), preconiza valores
para diagnostico de obesidade em ambos os géneros, de acordo com a Circunferéncia

Abdominal (CA) (Tabela 6).

Tabela 6. Circunferéncia Abdominal

Género Risco para obesidade
Feminino >88cm

=
Masculino >102¢cm

Fonte: Sociedade Brasileira de Endocrinologia e Metabologia, 2005.

Os dados referentes a CA, dos estudantes de enfermagem foram expostos como
média, desvio padrdo e divididos por género na tabela 7 e no grafico 6 . No género
masculino o 9° periodo que apresentou média mais acentuada (média=105,0 desvio= 5,00),
seguido pelo 4° periodo (média= 93,5 desvio=2,5), 3° periodo (média=91,0 desvio=5,66), 5°
periodo (média=90,0 desvio=2,06), 7° periodo (média=88,5 desvio=7,5), 6° periodo
(média=88,0 desvio=2,00), 1° periodo (média= 83,5 desvio= 9,2), 8° periodo (média 81.0
desvio= 0,00) e o 2° periodo que ndo foram entrevistados alunos do género masculino
(média=0,0 desvio=0,00). No género feminino o 9° periodo também apresentou média mais
acentuada (média=81,0 desvio 3.61) e o 2° periodo com (média=81,0 desvio=10,87), seguido
por 3° periodo (média=80,0 desvio=3.65), 8° periodo com (média=79.,5 desvio=4,35), 7°
periodo (média=79.0 desvio=6,46), 1° periodo (média=79,0 desvio=8,35), 5° periodo
(média=75,0 desvio=3,51) e finalmente o 6° periodo (média=74,5 desvio=4,65).



43

Tabela 7. Circunferéncia abdominal do curso de enfermagem classificados por género,

apresentados por média e desvio padrio.

CA Masculino Feminino

Enfermagem MEDIA DESVIO MEDIA DESVIO
1° PERIODO 83.5 9,20 79,0 8,35
2° PERIODO 0,0 0,00 81,0 10,87
3° PERIODO 91,0 5,66 80,0 3,65
4°PERIODO 93,5 2,50 77,0 212
5° PERIODO 90,0 2,06 75.0 3.51
6° PERIODO 88.0 2,00 74,5 4,65
7° PERIODO 88.5 7,50 79,0 6,46
8° PERIODO 81.0 0,00 79,5 4,35
9° PERIODO 105 5,00 81,0 3,61
TOTAL 90 8.6 78 6,1

CA= circunferéncia abdominal.
Fonte: Pesquisa propria/2011.

Grifico 6. Média da circunferéncia abdominal (CA) dos estudantes de enfermagem
classificados por género.
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Fonte: Pesquisa propria/2011.

Os dados obtidos sobre a CA dos estudantes de medicina estdo expostos como média
e desvio padrdo e divididos por género na tabela 8 e grifico 7. No sexo masculino o 8°
periodos apresentou maior relevancia na média da CA (média=99,0 desvio=0,00), seguidos
por 6° periodo (média=94,5 desvio=7,14), 5° periodo (média=92,5 desvio=9,00), 2° periodo
(média=89,5 desvio=5.99), 3° periodo (média=89.0 desvio=10,05), 1° periodo (média=88.0
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desvio=5,19), 7° periodo (média=86,0 desvio=5.,28) e por fim o 4° periodo (média=83,0
desvio=7,05).Quanto ao género feminino o 6° periodo obteve destaque (média=81,0
desvio=1,53), seguido pelo 7° periodo (média=77,0 desvio=0,00), 3° periodo (média=76.0
desvio=6,56), 4° periodo (média=74,0 desvio=4,24), 8° periodo (média=73 desvio=0,00), 1°
periodo (média= 68,0 desvio= 0,00), os demais periodos ndo foram sorteados estudantes
femininos para amostra aleatéria. Analisando os dados referentes a CA do curso de medicina
género feminino € notdrio que os estudantes, de um modo geral, iniciam a vida académica

com menor medida da CA, no decorrer do curso essa medida vai elevando-se gradativamente.

Tabela 8. Circunferéncia abdominal (CA) do curso de medicina classificados por género,

. apresentados por média e desvio padrio.

Medicina MEDIA DESVIO MEDIA DESVIO
1° PERIODO 88,0 5,19 68,0 0,00

2° PERIODO 89,5 5,99 0,0 0,00

3° PERIODO 89,0 10,05 76,0 6,56

4° PERIODO 83,0 7,05 74,0 4,24

5° PERIODO 92,5 9,00 0,0 0,00

6° PERIODO 94,5 7,14 81,0 1,53

7° PERIODO 86,0 5,28 77,0 0,00

8° PERIODO 99,0 0,00 73,0 0,00
TOTAL 90 7,6 77 5.1

CA= circunferéncia abdominal.
Fonte: Pesquisa propria/2011.

Grifico 7: Média da circunferéncia abdominal (CA) dos estudantes de medicina
classificados por género.
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Comparando os dados revelados no grafico 8, referentes a CA dos estudantes
masculinos de medicina e enfermagem, observou-se uma assisada linearidade entre os cursos,
€ que ambos estdo dentro dos padrdes de normalidade conforme preconiza a Sociedade
Brasileira de Endocrinologia e Metabologia, (2005). Porém o 9° periodo de enfermagem
apresentou uma média mais elevada (média=105cm) que os indices que pertencem a esse
padrdo de normalidade (masculino < 102 cm), ou seja, esses alunos ja apresentam alguns
riscos para desenvolver doengas resultantes do excesso de peso.

Porth (2004) afirma que o aumento do ganho de peso, o alcool e os niveis baixos de
atividade sdo associados a obesidade na parte superior do corpo. Essas alteragdes colocam os
individuos com obesidade na parte superior do corpo sob risco maior de doenga cardiaca
isquémica, derrame e morte independente da gordura corporal total. Tais pessoas também

tendem a apresentar outras doengas relacionadas ao comportamento e estado de risco.

Grifico 8. Circunferéncia abdominal dos estudantes masculinos de enfermagem e
medicina.
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Fonte: Pesquisa propria/2011.

Comparando as estudantes femininas de enfermagem e medicina no gréafico 9,
conclui-se que as estudantes de enfermagem apresentam a medida da CA mais acentuada que
as de medicina, exceto no 6° periodo. Porém, todas permanecem dentro dos padrdes de
normalidade conforme preconiza a Sociedade Brasileira de Endocrinologia e Metabologia,
2005.



Grifico 9. Circunferéncia abdominal dos estudantes femininos de enfermagem e

medicina.
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No grafico 10 evidencia a média e o desvio padrdo da CA dos alunos de

enfermagem, medicina ¢ da UACV em ambos os géneros. De um modo geral, todos

pertencem aos padrdes de normalidade da CA conforme estabelece a Sociedade Brasileira de

Endocrinologia e Metabologia, 2005

Grifico 10. Média e desvio padrdo da CA dos estudantes de enfermagem, medicina e

UACYV.
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Agora iremos discutir os resultados referentes ao instrumento de coleta de dados
(Apéndice A), comparar, discutir os resultados mais relevantes.

Quanto a naturalidade (tabela 9) (grafico 12) observou-se uma predominancia de
estudantes paraibanos no curso de enfermagem. No curso de medicina € notéria a
predominancia de estudantes cearenses. De acordo com esses resultados podemos destacar
que a cultura e o estilo de vida sdo diferentes entre os estados, portanto isso influéncia nos

resultados obtidos anteriormente sobre IMC e CA.

_ Tabela 9. Naturalidade por curso e UACV.
CE PE PB RN SP MA PI SE

Naturalidade n % n % n % n % n % n % n % n %
Enfermagem 7 11,7 2 33 41 683 9 150 1 1,7 0 00 O 0,0 O 0,
Medicina 27 509 2 38 12226 9 170 0 00 1 19 1 19 1 19
UACV 34 30,1 4 35 53469 181591 09 1 09 1 09 1 09

n= nimero de participantes / CE= Ceard / PE= Pemambuco / PB= Paraiba / RN=Rio Grande do Norte / SP= Sao Paulo /
MA= Maranhio / PI= Piaui / SE= Sergipe / UACV= Unidade académica ciéncias da vida.

Fonte: Pesquisa Propria/2011.

Grifico 11. Naturalidade dos estudantes participantes da pesquisa.
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De acordo com os resultados da tabela 10 e do grafico 12, observou-se que os pais
dos alunos que cursam medicina possuem maior escolaridade comparando com os pais dos
alunos que cursam enfermagem. Isso influéncia na prevaléncia de sobrepeso no curso de
medicina, uma vez que, quanto maior a escolaridade do chefe da familia, maior a renda, e

conseqiientemente maior também a disponibilidade de alimentos.

Tabela 10. Escolaridade dos pais classificados por curso.

Escolaridade EF1 EFC EMI EMC ESI ESC EPG

n % n % n % n % % n % n %

n
Mae 11 183 4 6,7 4 6,7 17 283 0 0,0 20 333 4 6,7

Enfermagem

Pai 14 233 8 1332 33 26 4331 1,7 8 1331 17

Mae 2 40 1 20 0 0,0 26 5202 40 19 380 0 00

3

Pai 14 19 2 38 0 0,0 18 340 57 25 472 4 175

Medicina

EFI= ensino fundamental incompleto / EFC= ensino fundamental completo / EMI= ensino médio incompleto /
EMC= ensino médio completo / ESI= ensino superior incompleto / ESC= ensino superior completo / EPG = ensino

pos-graduagio.
Fonte: Pesquisa propria/ 2011.

Grifico 12. Escolaridade dos pais classificados por curso.
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Na tabela 11, sobre indicadores sociodemograficos e econdmicos do sujeito da
pesquisa, observou-se que ocorre um predominio de estudantes do género feminino no curso
de enfermagem [n=39 (65%)]. ¢ uma prevaléncia de estudantes masculinos no curso de
medicina [n=42 (79%)]. Quanto ao tempo de moradia na cidade, os estudantes de
enfermagem apresentaram- se em maior nimero no indicador de 5 ou + [n=21 (35%)], ¢ os
estudantes de medicina apresentaram uma supremacia no intervalo de 3 a 5 anos [n=31
(58%). No indicador renda familiar o curso de enfermagem apresentou prevaléncia em 3 a 5
salarios minimos e os de medicina em 5 ou + salarios minimos. E finalizando, no indicador
numero de pessoas na casa ambos 2 e 5 ou + pessoas apresentaram [n=14 (24%)] do total de
estudantes de enfermagem, ja o curso de medicina apresentou primazia para 5 ou + estudantes
na casa.

Segundo Oliveira (1998), o consumo ¢ os habitos alimentares da familia séo
influenciados, entre outros fatores, pelas questdes culturais, avangos tecnoldgicos na produgéo
de alimentos, processo de industrializagdo, propagandas veiculadas pelos meios de
comunicagio e, principalmente, pela condicdo socioecondmica. Verificou-se uma maior
diversificacdo alimentar ¢ consumo de frutas, legumes ¢ alimentos industrializados com o
aumento da renda. Segundo esse estudo, o baixo consumo de frutas e legumes em familias de
baixa renda ¢ devido & impossibilidade de compra, enquanto que em familias com maior

recurso estd associado a falta de habito.

Tabela 11. Indicadores sociodemograficos e econdmicos do sujeito da pesquisa (perfil da amostra).

Enfermagem Medicina
Indicadores n % n %
Género
Masculine 21 35% 42 79%
Feminino 39 65% 11 21%
Tempo de moradia na cidade
0 a1l anos 8 13% 14 26%
1 a3 anos 15 25% 8 15%
3 a5 anos 16 27% 31 58%
5 ou + anos 21 35% 0 0%
Renda familiar
1 a 2 salarios minimos 14 22% 7 © 13%

UNIVERSIDADE FEDERAL

DE CAMPINA GR2
0 DE FORMACAO DE PRO:
BIBUOTECA SETORIAL
AZEIRAS PARAIBA

HDE
ESSORES




50

3 a 4 salarios minimos 28 47% 11 21%
4 a 5 salarios minimos 16 16% 12 23%
5 ou + salarios minimos 9 15% 13 43%

Nimero de pessoas na casa

1 4 7% 4 8%

2 14 23% 14 26%
3 20 33% 12 23%
4 8 14% 6 11%
Sou+t 14 23% 17 32%
TOTAL 60 100% 53 100%

n= numero de participantes.

Fonte: Pesquisa propria/2011.

Na tabela 12, indicador segundo a historia reprodutiva, analisados somente em
estudantes femininos, observou-se que as estudantes de enfermagem [n=10 (26%)] e as
estudantes de medicina [n=6 (55%)] afirmaram apresentar irregularidade na menacme, isso se
deve a varios fatores, entre eles podemos destacar dieta irregular e estresse decorrido da vida
académica.

Os dados os dados obtidos sobre amenorréia sdo irrelevantes, uma vez que, caso
estivessem apresentados uma maior porcentagem de estudantes apresentado amenorréia, isso
provavelmente também poderia ser resultante de dieta irregular e inanigdo, anorexia, entre
outros. Porth (2004) confirma que a inanigdo sexo feminino vivencia diversos problemas
metabodlicos e endocrinos, como também anovulagdo e amenorréia.

Uma minoria das estudantes participam do programa de planejamento familiar, o uso
de anticoncepcionais, por ser muitas vezes a base de horménio, pode contribuir para o
aumento de peso e acimulo de gordura em alguns casos. Nenhuma das amostras femininas
pesquisadas apresentaram gestagdo atual, portando ndo foi necessario reajustar o IMC para

essa classe.

Tabela 12. Indicadores segundo a historia reprodutiva (somente feminino)

Enfermagem Medicina

N % n %
Irregularidade na menacme

Sim 10 26% 6 55%



Nio
Amenorréia
Sim

Nio

Participa do programa de

planejamento familiar
Sim

Nio

Gestagao atual:

Sim

Nio

TOTAL
n=numerc de participantes

Fonte: Pesquisa propria/2011.

Na tabela 13, indicadores sobre historia de enfermidade, antecedentes patoldgicos
e/ou doengas associadas uma minoria dos estudantes de enfermagem [n=3 (5%)] ¢ medicina
[n=1 (2%), responderam sim ao indicador, entre as doengas eles citaram, problemas

endocrinos, cdncer da tiredide, problemas cardiacos e hipertensdo arterial sistémica (HAS),

29

37

33

39
39

74%

5%
95%

15%
85%

0%
100%
100%

todas contribuem para. 0 comedimento da nutri¢io.

Tabela 13. Indicadores sobre historia de enfermidades.
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5 45%

0 0%

11 100%
18%
82%

0 0%

11 100%

11 100%

Enfermagem Medicina
Indicadores n % n %
Antecedentes patologicos
e/ou doencas associadas
Sim 3 5% 1 2%
Nio 57 95% 52 98%
Antecedentes familiares
obesos
Sim 5 8% 8 15%
Nio 55 92% 45 85%
TOTAL 60 100% 53 100%

n= namero de participantes

Fonte: Pesquisa propria/2011.
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Na tabela 14 apresenta os indicadores sobre habitos pessoais. Os estudantes de
medicina no indicador acesso ficil ao alimento [n=52 (98%)] responderam sim, comparando
com No quesito sedentarismo os alunos de enfermagem [n=30 (50%)] ¢ medicina [n=40%)]
apresentaram uma elevada predomindncia aos que responderam sim, ainda mais agucgada no
curso de medicina. Sabemos que a atividade fisica ¢ importantissima para ¢ processo que o
individuo deve seguir para obter o habito de vida saudavel, prevenir doengas e promogdo da
saude. No indicador utiliza comida como recompensa, [n=20 (38%)] responderam sim, o que
¢ bastante preocupante, [n=36 (68%) responderam que ndo conseguem realizar uma dieta
regular, [n=24 (45%)] afirmaram que realizam apenas de 2 a 3 refei¢des diarias, retardando o
metabolismo.[n=50 (94%)] informaram que ndo realizam uma dieta de baixo teor caldrico,
[n=34 (64%)] ndoc consomem frutas diariamente, [n=38 (72%)] afirmaram que o habito
alimentar mudou com o inicio da vida académica. Isso explica o motivo dos estudantes de
medicina apresentarem IMC com discreta elevagio em relagdo aos estudantes de enfermagem,
como mostra no grafico 5.

Os estudantes de enfermagem também apresentaram habitos alimentares bastante
preocupante, [n=58 (97%)] responderam que possuem acesso facil aoc alimento, [n=30 (50%)]
responderam sim para o indicador sedentarismo, [n=24 (40%)] informaram que utilizam
comida como recompensa, [n=47 (78%) informaram que ndo seguem uma dieta regular,
[n=37 (62%)] realizam de 4 a 5 refeigdes diarias, [n=44 (73%)] ndo conseguem consumir
uma dieta com baixo teor calorico, [n=31 (52%)] ndo consomem frutas diariamente, e [n=54
(90%) afirmaram que ocorreram mudangas no habito alimentar com o inicio da vida
académica.

Segundo Porth (2000), influéncias ambientais interferem no processo e englobam
padrdes dietéticos familiares. nivel de atividade diminuido por causa dos instrumentos que
facilitam o trabalho e o tempo gasto no computador, uso do automével para transporte,
redugiio do tamanho da familia, aumentando a disponibilidade de alimentos na casa, acesso
facil ao alimento, densidade de energia do alimento e as grandes porgdes dele, estrutura
demografica: as pessoas se concentram mais nas cidades, onde gastam menos energia, t€ém
acesso a variados tipos de alimentos (principalmente industrializados) € possuem maior
expectativa de vida. O obeso pode ser bastante influenciado pela disponibilidade de alimento,
sabor do alimento, hora do dia e outras indica¢bes. A composigdo da dieta também pode ser
um fator causal, e a porcentagem de gordura dietética independente da ingestdo caldrica total

pode participar no desenvolvimento da obesidade. Sdo fatores psicologicos utilizar a comida

|
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como recompensa, conforto ou meio de ganhar a aten¢do. Comer pode ser um modo de lidar
com a tensio, ansiedade e fadiga mental. Algumas pessoas podem comer em excesso € usar a
obesidade como um meio de evitar as situagdes emocionalmente ameagadoras.

American psychiatric society (2000), afirma que a bulimia nervosa é dez vezes mais
comum em mulheres do que em homens; geralmente, comega entre os 13 e os 20 anos de
idade, afetando até 3% das mulheres jovens. Os critérios para bulimia nervosa sdo (1) comer
compulsivo recorrente (pelo menos duas vezes por semana durante trés meses); (2)
comportamentos compensatorios inadequados, como vémito auto-induzido, abuso de laxantes
e diuréticos, jejum ou exercicios excessivos que seguem o episddio do comer compulsivo; (3)
auto-avalia¢do injustificadamente influenciada pela forma do corpo e peso; (4) determinacdo
de que o distarbio da alimentag¢do ndo ocorre exclusivamente durante os episoédios de anorexia

nervosa.

Tabela 14. Indicadores sobre habitos pessoais

Enfermagem Medicina
Indicadores N % n %
Fumante
Sim 1 2% 0 0%
Nao 59 98% 33 100%
Ex-fumante
Sim 1 2% 0 0%
Nio 59 98% 53 100%
Etilismo diario
Sim 1 2% 0 0%
Nao 59 98% 53 100%
Ex-alcoolico
Sim 0 0% 0 0%
Nio 60 100% 53 100%
Acesso facil ao
alimento

Sim 58 97% 52 98%



Nao

Sedentarismo

Sim

Nao

Utiliza comida como
recompensa

Sim

Nao

Auto-avaliacio

Magra

Gorda

Outros

Dieta regular
Sim

Nio

Quantas refeicoes
diarias

1

2a3

4as

Mais de 5

Dieta com baixo teor
calérico

Sim

Nao

Frutas consumidas
diariamente

Sim

Nao

Habito alimentar
mudou com o inicio da

vida académica

30
30

24

36

41

14

13
47

15
37

16
44

29
31

3%

50%
50%

40%
60%

69%
23%
8%

22%
78%

0%

25%
62%
13%

27%
73%

48%
52%

40
13

20

33

23

17

13

17
36

24

22

50

19
34

54

2%

75%
25%

38%
62%

43%
32%
25%

32%
68%

0%

45%
42%
13%

6%
94%

36%
64%



Sim 54
Nio 6
Comer compulsivo
recorrente(2x por

semana/3 meses)

Sim 5
Nio 51
Uso de
laxantes/diareticos

Sim 0
Nao 60
TOTAL 60

n= numero de participantes.

Fonte: Pesquisa propria/2011.

90%
10%

15%
85%

0%
100%
100%

38
15

45

53
53
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72%
28%

15%
85%

0%
100%
100%
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5 CONSIDERACOES FINAIS
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CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo nos permitiu conhecer um pouco sobre a problematica desta
pesquisa, pode-se concluir que a amostra estudada apresentou mudangas significativas nos
padrdes alimentares com a inser¢do do individuo no meio académico.

A importéncia de avaliar o perfil antropométrico e consumo alimentar dos estudantes
de enfermagem e medicina da Universidade federal de Campina Grande (UFCG), Campus
Cajazeiras - PB contribui para um melhor entendimento em relagdo ao equilibrio entre o
comportamento alimentar e gasto energético dos académicos da area da saide, assim como
contribuir para o conhecimento cientifico de profissionais e estudante interessados além de
estabelecer eventuais maneiras da populacdo compreender a relevancia do assunto.

As determinagdes da amostra estudada sugerem que deve haver uma intervengdo
nutricional com carater educativo-terapéutico, no sentido de estimular para obter uma
alimentagdo equilibrada e praticar exercicios fisicos com a finalidade de prevenir a ocorréncia
de doengas metabdlicas decorrentes da inadequagdo alimentar.

Espera-se que essa pesquisa proporcione um novo olhar para o padrdo alimentar dos
universitarios, com destaque para os que cursam area da saude, uma vez que estes se tornardo
futuros profissionais que cuidardo da saide da sociedade e que gere conhecimento para o

desenvolvimento e a elaboragdo de outros trabalhos que venham completar esta pesquisa.

UNIVERS,

CENT;
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CAAE 0114.0.133.000-11
Pesquisadora Responsavel: VERUSCKA PEDROSA BARRETO

Andamento do Projeto CAAE- 0114.0.133.000-11
Titulo do Projeto de Pesquisa :
Perfil Antropométrico e Consumo Alimentar dos Estudantes de Medicina e Enfermagem da Universidade
Federal de Campina Grande — Campus Cajazeiras- PB
Data Inicial mo CEP Data Final no CEP  Data Inicial na CONEP Data Final na CONEP
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DESCRIGAO:

O projeto de pesquisa encontra-se em sua segunda avaliagdo e atende as exigéncias
listadas no check-list do CEP/UEPB, somos de parecer favoravel ao desenvolvimento da

pesquisa pelo cumprimento das consideragfes éticas necessarias.
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DECLARACAO DE CONCORDANCIA COM PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Perfil antropométrico e consumo alimentar dos estudantes dos
cursos de enfermagem e medicina da Universidade Federal de Campina Grande —
Campus Cajazeiras - PB

Eu, VERUSCKA PEDROSA BARRETO , professora da Universidade Federal de Campina
Grande portadora do RG: 1613165 declaro que estou ciente do referido Projeto de Pesquisa e
comprometo-me em verificar seu desenvolvimento para que se possam cumprir integralmente
os itens da Resolugdo 196/96, que dispde sobre Etica em Pesquisa que envolve Seres
Humanos.

Orientador Orientando

CAJAZEIRAS, 29/3/2011
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TERMO DE COMPROMISSO DO PESQUISADOR RESPONSAVEL

Pesquisa: PERFIL ANTROPOMETICO E CONSUMO ALIMENTAR DOS
ESTUDANTES DOS CURSOS DE ENFERMAGEM E MEDICINA DA
UNIVERSIDADE FEDERAL DE CAMPINA GRANDE — CAMPUS CAJAZEIRAS -
PB

Eu, VERUSCKA PEDROSA BARRETO, professora da Universidade Federal de Campina
Grande, portadora do RG: 1613165 ¢ CPF: 02463129476 comprometo-me em cumprir
integralmente os itens da Resolugdo 196/96 do CNS, que dispde sobre Etica em Pesquisa que
envolve Seres Humanos. Estou ciente das penalidades que poderei sofrer caso infrinja
qualquer um dos itens da referida resolugao.

Por ser verdade, assino o presente compromisso.

PESQUISADOR(A)

CAJAZEIRAS, 29/3/2011
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TERMO DE COMPROMISSO PARA COLETA DE DADOS EM ARQUIVO

Titulo do projeto: PERFIL ANTROPOMETRICO E CONSUMO ALIMENTAR DOS
ESTUDANTES DOS CURSOS DE ENFERMAGEM E MEDICINA DA
UNIVERSIDADE FEDERAL DE CAMPNA GRANDE

Pesquisadores:

Os pesquisadores do projeto acima identificados assumem o compromisso de:

I. Preservar a privacidade dos pacientes cujos dados serdo coletados;

II. Assegurar que as informagdes serdo utilizadas Unica e exclusivamente para a
execucdo do projeto em questdo;

ITI. Assegurar que as informagdes somente serdo divulgadas de forma andénima, ndo
sendo usadas iniciais ou quaisquer outras indicagdes que possam identificar o

sujeito da pesquisa.

CAJAZEIRAS, 29/3/2011
VERUSCKA PEDROSA BARRETO
Nome do Pesquisador Responsavel Assinatura do Pesquisador
Responsavel

TAYNARA CYNTIA LUCAS DA SILVA

Nome(s) de todos pesquisador(es) participante(s) Assinatura(s) de todos pesquisador(es) participante(s)
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO-TCLE
(OBSERVAGCAO : para o caso de pessoas maiores de 18 anos e nio inclusas no grupo de vulnersiveis)

Pelo presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido eu,
, em pleno exercicio dos meus direitos me disponho a
participar da Pesquisa “PERFIL ANTROPOMETRICO E CONSUMO ALIMENTAR DOS

ESTUDANTES DE ENFERMAGEM E MEDICINA DA UNIVERSIDADE FEDERAL DE
CAMPINA GRANDE™.

Declaro ser esclarecido € estar de acordo com os seguintes pontos:

O trabalho PERFIL ANTROPOMETRICO E CONSUMO ALIMENTAR DOS
ESTUDANTES DOS CURSOS DE MEDICINA E ENFERMAGEM DA UNIVERSIDADE
FEDERAL DE CAMPINA GRANDE tera como objetivo geral AVALIAR O PERFIL
ANTROPOMETRICO E CONSUMO ALIMENTAR DOS ESTUDANTES DE
ENFERMAGEM E MEDICINA DA UNIVERSIDADE FEDERAL DE CAMPINA
GRANDE.

Ao voluntario so cabera a autorizagio para de: PERMITIR A REALIZACAO DA COLETA
DE DADOS CONFORME O CRONOGRAMA DE ATIVIDADES, MEDIANTE A
APLICACAO DO INSTRUMENTO DE COLETA. O INSTRUMENTO
UTILIZADO SERA CONSTITUIDO POR UM QUESTIONARIO SEMI-
ESTRUTURADO COM PERGUNTAS OBJETIVAS, JUNTAMENTE COM A
MENSURACAO DO PESO/ALTURA (IMC) E CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL
ATENDENDO, DESTE MODO, AO OBJETIVO A QUE SE PROPOE O ESTUDO ¢

ndo havera nenhum rsco ou desconforto ac voluntano.

- Ao pesquisador cabera o desenvolvimento da pesquisa de forma confidencial, revelando os
resultados ao médico, individuo e/ou familiares, cumprindo as exigéncias da Resolugao 196/96 do
Conselho Nacional de Satide/Ministério da Saude.

- O voluntario podera se recusar a participar, ou retirar seu consentimento a qualquer momento
da realizagio do trabalho ora proposto, ndo havendo qualquer penalizagdo ou prejuizo para o
mesmo.

- Sera garantido o sigilo dos resultados obtidos neste trabalho, assegurando assim a privacidade
dos participantes em manter tais resultados em carater confidencial.

- Nio havera qualquer despesa ou 6nus financeiro aos participantes voluntanos deste projeto
cientifico e nd3o haverd qualquer procedimento que possa incormrer em danos fisicos ou

financeiros ao voluntario e, portanto, ndo haveria necessidade de indenizagao por parte da equipe
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cientifica e/ou da Institui¢do responsavel.

- Qualquer divida ou solicitagdo de esclarecimentos, o participante podera contatar a equipe
cientifica no nimero (083) 87084335 com Taynara Cyntia Lucas da Silva. Ao final da pesquisa, se for
do meu interesse, terei livre acesso ao conteudo da mesma, podendo discutir os dados, com o
pesquisador, vale salientar que este documento serd impresso em duas vias € uma delas ficara em
minha posse.

- Desta forma, uma vez tendo lido e entendido tais esclarecimentos e, por estar de pleno acordo

com o teor do mesmo, dato e assino este termo de consentimento livre e esclarecido.

Assinatura do pesquisador responsavel

Assinatura do Participante

Assinatura Dactiloscopica

Participante da pesquisa
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE CAMPINA GRANDE
_ 050551280003-38
RUA SERGIO MOREIRA FIGUEIREDO - POPULARES. CAJAZEIRAS
- PB. CEP: 58900-000

TERMO DE AUTORIZACAO INSTITUCIONAL

Estamos cientes da intengdo da realizagdo do projeto intitulado “Perfil antropométrico
e consumo alimentar dos estudantes dos cursos de enfermagem e medicina da Universidade
Federal de Campina Grande” desenvolvida pela aluna Taynara Cyntia Lucas da Silva do
Curso de Enfermagem da Universidade Federal de Campina Grande, sob a orienta¢do da
professora Veruscka Pedrosa Barreto.

CAJAZEIRAS, 29/3/2011

Assinatura e carimbo do responsavel institucional
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APENDICE A
INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

Identifica¢do do entrevistando
DatadeNasc: / / . Naturalidade:
Sexo: ( )Masc. ( )Fem. Idade: anos. Estado Civil: Tel.Contato:

Tempo Moradia na Cidade: ( )0-1 ano () 1-3 anos ( ) 3-5 anos ( ) 5 ou mais.

Naturalidade: Renda familiar: { ) 1-2 sal.min. { )3-4 sal.

min. ( )4-5 sal. min. ( )} +de 5 sal min.

N°® Pessoas em casa: ( )1 ( )2 ( )3 ( 4 ( )S oumais.

Profissdo: Curso académico:

Periodo Escolaridade dos Pais: Pai: Maie

Altura: Peso: IMC: Kg/m?
CA:

Historia Reprodutiva (somente para sexo feminino)

Irregularidade na Menacme: ( )Sim ( )Nao

Amenorréia: { )Sim ( )Néo

Participa do Programa de Planejamento Familiar (Uso de Anticoncepcional):
( )Sim( )Nao Gestagdo atuval: ( )Sim ( )Nao

Antecedentes Patologicos e/ou Doengas Associadas:

Antecedentes familiares obesos: (  )Sim ( )Nao Grau: _
Habitos Pessoais |
Fumante { )Sim ( )N#o desde qual idade ; N° cigarros dia :
Ex-fumante? ( )Sim ( )N#o desdeguando?de ~ a  anos; N°de cigarros dia__
Etilismo Diario ( )Sim ( )N&o - N°dose dia

Ex-alcodlica? ( )Sim{ )N&o Se sim bebeu durante que idade:

Acesso facil ao alimento: ( )Sim ( )Nio.
Sedentarismo {( )Sim ( ) Nao.

Pratica atividade fisica Horas/semana:

Utiliza comida como recompensa {(tensao, ansiedade, fadiga): ( )Sim ( )Néo
Vocé se considera? (Auto-avaliagdo): { )Magra ( )Gordo Outros:

Dieta regular: (  )Sim ( )Nae
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Quantas refei¢des diarias: ()1 ( )2-3 ( )4-5 ( )mais de 5. Dieta com baixo teor calérico: (
)Sim ( )Nao.

Frutas consumidas diariamente: ( )Sim ( ) Néo

Habito alimentar mudou com o inicio da vida académica: ( )Sim ( )Nio.

Comer compulsivo recorrente (2x por semana/3 meses): ( )Sim ( )Nio

Uso de laxantes/diuréticos: N° vezes/semanas:
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