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RESUMO 
 

Diante das mudanças alimentares na humanidade nos últimos 100 anos, maus hábitos 

alimentares têm crescido juntamente com a modernização. Fatores como tempo, 

valores e praticidade são escolhas diárias e inerentes de cada ser humano na sua 

dieta, causando muitas vezes um desequilíbrio na obtenção da energia necessária 

para o corpo seja o excesso ou falta dela. Consequência disso é o crescimento de 

doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) que vem tendo um aumento 

preocupante por falta de uma alimentação equilibrada e saudável, somados às 

condições socioeconômicas e sociodemográficos. O âmbito das Universidades vem 

se mostrando um local bastante estressante o que atrapalha as boas práticas 

alimentares, deixando vulneráveis os estudantes e expondo os mesmos as DCNT. 

Dessa forma esse estudo aplicou um Questionário de Frequência Alimentar (QFA) 

online composto por 9 grupos de alimentos onde também estão presentes alimentos 

considerados de riscos e protetores para as DCNT. A pesquisa foi feita em alunos do 

2º ao 8º período observou-se que os estudantes do curso de Farmácia da 

Universidade federal de Pernambuco estão com déficit alimentar, que embora não os 

colocam em total risco para as DCNT, faz com que seja necessária uma revisão das 

escolhas alimentares dos mesmos para de fato atingir hábitos alimentares saudáveis 

como recomenda o Guia Alimentar para a População Brasileira.  

Palavra-chave: hábitos alimentares, alimentação, Guia Alimentar, doenças 

crônicas não transmissíveis, estudantes, universidade, farmácia.     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ABSTRACT 

 

Given the dietary changes in humanity over the last 100 years, bad eating habits have 

grown along with modernization. Factors such as time, values and practicality are daily 

and inherent choices of each human being in their diet, often causing an imbalance in 

obtaining the energy necessary for the body, whether excess or lack of it. The 

consequence of this is the growth of chronic non-communicable diseases (NCDs), 

which have seen a worrying increase due to the lack of a balanced and healthy diet, 

coupled with socioeconomic and sociodemographic conditions. Universities have 

proven to be a very stressful place, which hinders good eating practices, leaving 

students vulnerable and exposing them to NCDs. Therefore, this study applied an 

online Food Frequency Questionnaire (FFQ) composed of 9 food groups that also 

contain foods considered to be risky and protective for NCDs. The research was 

carried out on students from the 2nd to the 8th period. It was observed that students 

on the Pharmacy course at the Federal University of Pernambuco have a dietary 

deficit, which, although it does not put them at total risk for NCDs, makes a review 

necessary. of their food choices to actually achieve healthy eating habits as 

recommended by the Food Guide for the Brazilian Population. 

Keywords: eating habits, diet, Food Guide, non-communicable chronic 

diseases, students, university, pharmacy. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

A relação entre dieta e saúde vem sendo observada desde a antiguidade. 

PEREIRA E SICHIERI (2007) descreve que médicos e cientistas observaram que a 

falta de alimentos causadas por guerras e longas viagens tinham relação direta com 

algumas doenças. Baron Takaki, Joseph Goldberger e James Lind são tidos como os 

precursores na busca da relação entre dieta e doença. (GOLDBERGER, 1998; LIND, 

1998; TAKAKI, 1998). Atualmente, as condições de saúde da população brasileira têm 

passado por diversas mudanças relacionadas ao aumento da expectativa de vida, a 

redução das taxas de mortalidade infantil, mortalidade por doenças infecciosas e o 

incremento das taxas de mortalidade por DCNT (MONTEIRO et al, 2000; PRATA, 

1992). 

Por essa perspectiva é importante salientar que não basta apenas ter uma 

alimentação saudável é preciso considerar também outros fatores importantes que 

norteiam como essa população ou grupos dentro dessa população vão se alimentar, 

como fatores socioeconômicos e até mesmo a rotina de cada indivíduo e seu impacto 

na alimentação. Diversos estudos atribuem o menor consumo de carne, verduras 

frescas, leite e derivados e maior consumo de alimentos ultraprocessados a 

populações de mais baixa renda. (TARDIDO; FALCÃO, 2006; MONTEIRO et al., 

2000; KAC, 2007; FISBERG et al., 2005).  

Dessa forma Vargas e Silva (2016) atentam para o fato de que o alimento é o 

combustível que sustenta a vida, consequentemente sua ausência ou deficiência 

podem causar muitos danos, desregulando o funcionamento adequado dos órgãos 

do nosso corpo. Entretanto, além de simplesmente ingerir alimentos, deve-se pensar 

na qualidade nutricional fornecida por eles, na forma como são produzidos e por fim 

respeitando a cultura alimentar da população brasileira.  

O ambiente universitário e a rotina exaustiva vinculada dificultam a manutenção 

de uma alimentação saudável, tornando esses estudantes mais propensos ao 

desenvolvimento de doenças crônicas não transmissíveis (DCNT). Segundo os dados 

da Vigilância de fatores de risco e proteção para doenças crônicas por inquérito 

telefônico (Vigitel, 2021) no Brasil, as DCNT foram responsáveis, em 2019, por 41,8% 

do total de mortes ocorridas prematuramente (BRASIL, 2021b). De acordo com a OMS 

(Organização Mundial de Saúde), um pequeno conjunto de fatores de risco é 
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responsável pela grande maioria das mortes por DCNT e por fração substancial da 

carga de doenças devido a essas enfermidades. Dentre esses fatores, se destaca o 

tabagismo, o consumo alimentar inadequado, a inatividade física e o consumo 

excessivo de bebidas alcoólicas (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2014). Por isso, 

o uso do Guia Alimentar para a População Brasileira publicado em 2006 representa 

uma importante ferramenta, elaborada para garantir estratégias na promoção da 

alimentação adequada e saudável como parte da Política Nacional de Alimentação e 

Nutrição (PNAN).  

O art. 6º da Constituição Federal (BRASIL, 1988) diz que:  

“São direitos sociais a educação, a saúde, a alimentação, o trabalho, a 
moradia, o transporte, o lazer, a segurança, a previdência social, a proteção 
à maternidade e à infância, a assistência aos desamparados, na forma desta 
Constituição.”  

Aliado a isso tem de maneira mais lúcida a pirâmide alimentar consistindo em 

escolhas do que deve ser mais consumido para se obter uma alimentação adequada 

e sem riscos à saúde. Ela foi proposta após a modificação da recomendação 

energética média diária para a população brasileira pela Agência Nacional de 

Vigilância Sanitária (ANVISA) em 2005 (PHILIPPI, 2013).    

O farmacêutico entra em ação nessa questão com o diálogo sobre os perigos 

que essas doenças crônicas não transmissíveis podem causar, em especial o risco 

do ganho de peso e o que acarreta junto com ele. Nesse contexto, o farmacêutico 

tem papel no processo de cuidado ao paciente, no desenvolvimento de 

medicamentos (desde sua pesquisa até o produto final), garantindo a qualidade, 

acompanhamento e avaliação dos resultados, com o objetivo principal de melhorar a 

qualidade de vida da população.  

De acordo com a Portaria nº 4.279/2010, a Assistência Farmacêutica faz parte 

das Redes de Atenção à Saúde (RAS), ao passo que como sistema de apoio na 

estrutura operacional (BRASIL, 2010b), por meio disso o profissional farmacêutico 

está em contato direto com a população, vinculado a isso o próprio Ministério da 

Saúde cita:  

“...é importante destacar que a melhoria do sistema de saúde, com ênfase 
na qualidade da atenção primária em saúde, com investimentos na 
educação continuada de recursos humanos, na atenção farmacêutica e em 
outras áreas estratégicas, resultará em melhora do manejo para o conjunto 
das Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT)” (BRASIL, 2011b). 
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Foi visto em um estudo da Global Burden of Disease Study 2017, cujo principal 

objetivo foi avaliar o impacto da alimentação e com isso observar que as principais 

causas de mortalidade cardiovascular estão atribuídas à dieta. Se destacaram o alto 

consumo de sódio e gorduras trans e o baixo consumo de frutas, hortaliças, grãos e 

alimentos fontes de ácidos graxos POLI.  

Partindo destes conceitos, este estudo tem por objetivo investigar os hábitos 

alimentares dos estudantes do curso de graduação em farmácia da Universidade 

Federal de Pernambuco de acordo com o Guia Alimentar para a População Brasileira, 

sendo um estudo inovador visto que há poucos estudos sobre esse grupo específico 

na universidade.  
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2. OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo Geral  

Investigar a frequência do consumo alimentar de estudantes do curso de 

graduação em farmácia da UFPE com base no Guia Alimentar para a 

População Brasileira relacionando-os com os hábitos alimentares e fatores de 

risco associados às DCNT. 

 

2.2 Objetivo específico  

● Coletar, através de questionário de frequência alimentar, informações 

referentes ao consumo de alimentos de nove grupos alimentares; 

● Identificar riscos associados aos hábitos alimentares da população em estudo. 
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3. REFERENCIAL TEÓRICO  

 

3.1 Alimentação e adaptação da dieta brasileira;  

 

 A procura do homem em busca de uma alimentação equilibrada é bastante 

antiga, entretanto é relativamente recente ter-se uma preocupação em uma 

alimentação saudável e segura. Sabe-se que os alimentos são meios que fornecem 

energia e elementos para a construção de biomoléculas vitais para o crescimento e a 

própria sobrevivência do ser humano.  

 Atwater foi um dos precursores acerca da qualidade da alimentação e foi o 

primeiro a desenvolver diversos elementos precisos para criação de guias 

alimentares. Em 1984, ele disseminou tabelas com padrões dietéticos e composição 

de alimentos direcionados à população norte-americana. (Welsh et al., 1992a).  

 Com o objetivo de representar graficamente os alimentos para a população, 

nos Estados Unidos foi proposta a roda de alimentos, que dividia os alimentos 

conforme sua função. O formato de roda instituído resultou em diversas 

interpretações, confundindo a população e não surtindo o efeito esperado, e foi 

posteriormente considerado uma representação arcaica, pois de acordo com as 

pessoas entrevistadas as informações já eram de conhecimento de todos (Welsh, et 

al., 1992b). 

 A “roda” de alimentos que até então era de uso oficial, não surtia o efeito 

desejado, o que impulsionou uma melhoria ou novo modelo alimentar. Assim, foram 

pensadas diversas formas de expor os alimentos: em carrinho de supermercado, em 

utensílios (xícara, prato, tigela), em pilhas, até a adoção da USDA (United States 

Department of Agriculture) do formato de pirâmide, em 1992. 

 Achterberg et al. (1994) propõe que a pirâmide alimentar deve servir como 

orientação para todos os profissionais de saúde, para promoção de mudanças nos 

hábitos alimentares resultando assim na saúde e prevenção de doenças na 

população.  

 A Pirâmide Alimentar norte-americana (Welsh, et al., 1992b) apresentava sete 

pontos principais:  

● Manter o peso ideal; 

● Baixa ingestão de alimentos com gorduras saturadas e colesterol; 

● Dieta com uma variedade de alimentos; 
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● Dieta rica em frutas, grãos, vegetais e produtos derivados dos grãos; 

● Sódio e sal com moderação; 

● Açúcar com moderação; 

● Consumo de álcool com moderação. 

O Brasil fazia uso da representação gráfica da “roda de alimentos”, dessa 

forma, para a implantação da pirâmide alimentar foram necessárias diversas 

adaptações, tendo em vista a necessidade de diagnósticos da situação nutricional e 

dados epidemiológicos para o devido embasamento das dietas e seus objetivos. 

Adicionalmente, as formas de preparo e hábitos alimentares diferiam da população 

norte-americana por questões culturais e de preparo de alimentos, por exemplo. Em 

1974 o Instituto de Saúde, da Secretaria de São Paulo publicou um documento que 

recomendou a substituição da “roda de alimentos” por 6 grupos alimentares, para 

promover maior flexibilidade no momento de orientação nutricional (Kalil et al., 1974). 

A Pirâmide Alimentar que foi introduzida para a comunidade norte americana 

com seu bom desempenho na apresentação e porções de alimentos, desempenharam 

um papel satisfatório na proposta de adaptação desse modelo à nossa população 

como instrumento destinado a promover hábitos alimentares mais saudáveis (Spiller, 

1993).  

 A Pirâmide Alimentar moldada para a população brasileira foi publicada em 

1999 (PHILIPPI, e col., 1999), e subsequentemente revisada pela Agência Nacional 

de Vigilância Sanitária (ANVISA) em 2005 (PHILIPPI, 2013) estabelecendo um valor 

energético recomendado de 2.000 quilocalorias (kcal) para uma pessoa saudável. 

O corpo humano utiliza energia através de diferentes processos, incluindo o 

gasto energético basal (GEB), termogênese por atividade (TA) e efeito térmico do 

alimento (ETA). Esses três componentes combinados constituem o gasto energético 

total (GET) diário de um indivíduo, variáveis como idade, sexo, clima, taxa metabólica, 

temperatura influenciam o GET (KRAUSE, 2018).  

Por fim, em 2006 foi publicado O Guia Alimentar para a População Brasileira, 

substituindo a pirâmide alimentar brasileira como parte da estratégia da 

implementação da Política Nacional de Alimentação e Nutrição, que faz parte da 

Política Nacional de Saúde (Brasil, 2003). 

 

3.2 Padrões de consumo alimentar e socioeconômicos;  
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 Na escolha da alimentação humana, basicamente dois fatores caminham 

juntos: o fato do homem ser onívoro, ou seja, poder se alimentar de diversos tipos de 

alimentos, de origem animal ou vegetal e o que influencia esse indivíduo a escolher 

esse alimento. (BRASIL, 2006; JOMORI, PROENÇA, CALVO, 2008). 

 A indústria alimentícia surge para tornar mais fácil e completa a dieta, 

proporcionando a oportunidade de uma alimentação mais abundante e nutritiva, 

marcando novas formas de produzir, cozinhar, transportar, também aperfeiçoa 

técnicas de conservação que já existiam e cria novas formas de fazer os alimentos 

durarem mais. (PELLERANO, 2014). Entretanto nem sempre estas facilidades de fato 

fazem bem, o Guia Alimentar para a População Brasileira (Brasil, 2019) diz que as 

facilidades da industrialização dos alimentos acabaram gerando um desequilíbrio na 

oferta de alimentos e a ingestão excessiva de calorias deixando determinados 

alimentos com baixos nutrientes em prol da alimentação rápida e barata.  

Nesse contexto, é possivel inferir que a modernização está induzindo 

alterações nos hábitos alimentares, incluindo padrões dietéticos e o próprio consumo 

de alimentos (POUBEL, 2006).  

 Para Ginani (2004), a definição de preferências de uma população no consumo 

de alimentos leva em consideração fatores sociais, econômicos, políticos, agrários e 

até mesmo religiosos. 

 Infelizmente o aumento de consumo de alimentos industrializados e de 

ultraprocessados é algo crescente e fatores como a falta de tempo para se alimentar 

aumenta ainda mais esse consumo. A busca por uma alimentação rápida e prática 

diante das rotinas de trabalho e principalmente em rotinas de estudantes de 

Universidades é extremamente crescente. Nesses casos é importante salientar que a 

falta de informação sobre o que comer e onde procurar informação alimentícia e como 

se alimentar também estão atreladas a essa realidade.  

 Segundo o Guia alimentar para a População Brasileira (Brasil, 2019) os 

padrões alimentares estão mudando rapidamente em diversos países e 

principalmente naqueles economicamente emergentes. No caso do Brasil essa 

mudança está ocorrendo na substituição de alimentos in natura por alimentos 

industrializados, o que gera o desequilíbrio na ingestão excessiva de calorias e oferta 

de nutrientes. Ainda assim, os alertas sobre alimentação devem levar em conta em 

como a produção e distribuição desses alimentos estão sendo feitas. 
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3.3 Hábitos alimentares e o impacto em DCNT; 

  

As doenças e agravos não transmissíveis (DANT) representam mais da metade 

do total de óbitos no Brasil, de acordo com dados do Ministério da Saúde para o “Plano 

de Ações Estratégicas para o Enfrentamento das Doenças Crônicas e Agravos não 

Transmissíveis no Brasil 2021-2030”.  A alimentação inadequada na infância e na 

adolescência é um dos maiores fatores de risco para o surgimento de DCNT (doenças 

crônicas não transmissíveis) como obesidade, doenças cardiovasculares, diabetes e 

doenças respiratórias e em casos mais extremos até mesmo neoplasias que pode 

levar a danos muitas vezes irreversíveis na fase adulta.  

 Os principais fatores de risco comportamentais associadas ao desenvolvimento 

de DCNT incluem tabagismo, consumo de álcool, dieta inadequada e falta de prática 

de exercícios. Entretanto, esses hábitos podem ser modificados por meio de 

mudanças no estilo de vida e intervenções governamentais que regulamentem e 

reduzam, a comercialização, o consumo e a exposição de produtos danosos à saúde. 

 Diante disso, os hábitos alimentares saudáveis devem ser uma prática instruída 

desde o nascimento; ao chegar na fase juvenil/adulta a falta desta instrução/base 

alimentar poderá definir o surgimento de DCNT.  

 Refeições do tipo fast-food são um exemplo de práticas alimentares prejudiciais 

para a saúde, devido ao excesso de gordura, mas ao mesmo tempo valorizada, pois 

representa liberdade, prazer e modernidade (FREITAS; PENA, 2007). Para Bleil 

(1998, p.17), “o fast-food tornou-se assim uma rápida refeição, porém na maior parte 

das vezes carecendo de aporte nutritivo”.  

 As doenças cardiovasculares se sobressaem nas DCNT, pois esse excesso de 

gordura advindo da má alimentação atinge grandemente a população brasileira, 

principalmente jovens e adultos que buscam alimentações rápidas e práticas no dia a 

dia.  

 De acordo com dados recentes do estudo National Health and Nutrition 

Examination Survey (NHANES, 2019), entre 1999 a 2016 houve uma redução do 

consumo de carboidratos refinados e ácidos graxos saturados pela população 

americana. O estudo em questão foi feito com 43.996 pessoas de diferentes faixas 

etárias e gêneros. Mesmo assim, a população estadunidense ainda extrapola a 

quantidade recomendada desses nutrientes.  
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 Com relação ao Brasil, não há dados suficientes para análise detalhada quanto 

à evolução do consumo percentual de gorduras. Todavia, resultados consideraveis 

vindos da última POF/IBGE, 2019 que comparou o período de 2017-2018 a 2002-

2003, mostraram diminuição significativa nas despesas domiciliares com óleos e 

gorduras. Entretanto, comparativamente houve aumento da alimentação fora de casa, 

o que aumenta consequentemente as chances de consumo de alimentos em 

lanchonetes, com baixa qualidade nutricional, baixo teor de fibras, vitaminas e alta 

concentração de carboidratos refinados e gorduras.  

 Assim, se correlaciona essa má alimentação com o aumento da prevalência de 

DCNT, dentre as quais se sobressaem as doenças cardiovasculares, que 

normalmente estão associadas a pessoas com sobrepeso. A Organização Mundial da 

Saúde classifica a obesidade como uma ‘epidemia do século’. Os números divulgados 

são extremamente preocupantes: 1 bilhão de pessoas estão com sobrepeso no 

mundo, centenas de milhões são obesos, o número adulto de obesos está 

aumentando e uma lista de doenças relacionadas com a obesidade estão atacando e 

afetando ainda mais jovens e crianças. (WOLF et al., 2019). 

 

3.4 Alimentos protetores e de risco para DCNT; 

 

Diante das alterações nos alimentos nas últimas décadas, que abrange desde 

a plantação até chegar nas prateleiras do estabelecimentos somados a criação do 

primeiro Guia Alimentar para a População Brasileira (BRASIL, 2006), em 2010 

Monteiro et al. apresentaram uma nova classificação dos alimentos, em que se 

baseava no propósito e extensão do processamento industrial, resultando em três 

grupos: (i) alimentos não processados ou minimamente processados, (ii) ingredientes 

processados para a culinária ou para a indústria de alimentos e (iii) produtos 

ultraprocessados.  Devido a importância dessa classificação dos alimentos nesses 

três grupos, o MS implementou o segundo Guia Alimentar para a População Brasileira 

(BRASIL, 2019) trazendo agora quatro grupos, alimentos (i) in natura ou minimamente 

processados, (ii) ingredientes culinários que para o Guia são óleos, gorduras, sal e 

açúcares extraídos de alimentos in natura para fazer preparações culinárias, (iii) 

alimentos processados e por fim (iv) alimentos ultraprocessados. 

Para o Guia Alimentar, o maior perigo está nos alimentos ultraprocessados que 

por definição diz “Alimentos ultraprocessados são formulações industriais feitas 
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inteiramente ou majoritariamente de substâncias extraídas de alimentos, derivados de 

constituinte de alimentos ou sintetizadas em laboratório…” (BRASIL, 2019, p. 41), o 

Guia também cita exemplos destes alimentos que são: biscoitos, sorvetes, balas e 

guloseimas em geral, cereais açucarados para o desjejum matinal, bolos e misturas 

para bolo, barras de cereal, sopas, macarrão e temperos ‘instantâneos’, molhos, 

salgadinhos “de pacote”, refrescos e refrigerantes, iogurtes e bebidas lácteas 

adoçados e aromatizados, bebidas energéticas, produtos congelados e prontos para 

aquecimento como pratos de massas, pizzas, hambúrgueres e extratos de carne de 

frango ou peixe empanados do tipo nuggets, salsichas e outros embutidos, pães de 

forma, pães para hambúrguer ou hot dog, pães doces e produtos panificados cujos 

ingredientes incluem substâncias como gordura vegetal hidrogenada, açúcar, amido, 

soro de leite, emulsificantes e outros aditivos (BRASIL, 2019, p. 41). O Guia é explícito 

em recomendar o consumo mínimo de alimentos ultraprocessados por serem 

alimentos pobres em vitaminas, minerais e fibras e altamente calóricos e seu consumo 

em excesso podem resultar no acometimento de DCNT.  

De acordo com Steinmetz (1996) e Havas (1998) por meio de estudos 

observacionais observou que há uma relação entre qualidade da dieta e o surgimento 

de DCNT. Doll (1992) já também vinha com estudos que 30% das doenças 

cardiovasculares e 40% do diabetes podem ser minimizados por meio de mudanças 

e melhores hábitos alimentares, por meio disso se observou que existiam alimentos 

considerados protetores e alimentos considerados de riscos por ter determinadas 

constituições. Os alimentos tidos como protetores são aqueles ricos em determinadas 

substâncias, como por exemplo alimentos com ácidos graxos insaturados: 

poliinsaturados (ácido eicosapentaenoico, ômega-3: α-linolênico, docosaexaenoico 

ômega-6 linolênico, araquidônico γ-linolênico) e monoinsaturados (ômega 9: oleico).  

Os alimentos que são reconhecidos como fonte dessas substâncias são os 

óleos vegetais: algodão, oliva, soja, milho, dentre outros segundo Vranjac (2008). Já 

os alimentos que são descritos como de riscos são alimentos com alto teor em 

gorduras e/ou sódio (como embutidos, enlatados, entre outros) substâncias como 

nitratos e nitritos (presente em embutidos, defumados, entre outros). Dentre outros 

alimentos e substâncias que são considerados de risco e protetores. 

Os quadros a seguir indica os componentes considerados de risco ou 

protetores, com exemplos de alimentos e seus respectivos efeitos, e risco ou de 

proteção ao organismo.  



22 

 

Quadro 1: Fatores ligados à alimentação que aumentam o risco de DCNT. 

Componentes Alimentos Riscos 

Gorduras saturadas e 

colesterol, gordura trans 

Gordura vegetal 

hidrogenada, carnes 

gordas, embutidos, 

queijos amarelos, frutos 

do mar, miúdos 

Câncer de mama, cólon, 

próstata, aterosclerose, 

acidente vascular 

cerebral, e infarto do 

miocárdio 

Sal (sódio)  Preparo dos alimentos, 

enlatados, embutidos, 

temperos prontos 

Câncer de estômago, 

hipertensão arterial 

sistêmica (HAS), doenças 

cardiocirculatórias 

Nitrosaminas, nitritos, 

nitratos, alcatrão, sulfito 

Defumados, churrascos, 

sucos de frutas em 

garrafas e em pó 

Câncer do trato digestório 

Álcool Cachaça, cerveja, 

uísque, vodka 

Câncer de fígado, boca, 

esôfago, laringe, HAS e 

AVC. 

Fonte: Prevenção de Doenças Crônicas Não Transmissíveis e seus fatores de risco, SES/CVE/DCNT. 

3ª edição – São Paulo, 2008 apud WHO, 1997; WILLET, 1998. 

 

Quadro 2: Fatores ligados à alimentação que aumentam o risco de DCNT. 

Componentes Alimentos Proteção 

Vitamina A (Beta 
Caroteno) 

Vegetais e frutas 
amarelo-alaranjados e 
vegetais de folha verde-
escuras 

Câncer de pulmão, 
laringe, próstata, 
estômago 

Vitamina C Frutas cítricas: Laranja, 
limão, caju, kiwi, 
morango 

Câncer de estômago, 
boca, pulmão, doença 
isquêmica do coração 
(DIC) 

Vitamina E Óleos vegetais, 
abacate, nozes, alho, 
cebola 

Câncer de pulmão, boca, 
DIC 
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Fibras Frutas e verduras, 
cereais integrais 

Câncer cólon, DIC 

Gordura 
monoinsaturada e 
ácidos graxos ômega 3 

Azeite de oliva, peixes Doenças 
cardiocirculatórias  

Selênio Castanha do pará, aves, 
peixes 

Câncer do trato digestivo, 
pulmão, glândulas, 
próstata 

Fitoquímicos; 
carotenóides, licopenos, 
xantenos, 
isotiocianatos, 
pigmentos, outros 

Origem vegetal (alho, 
cebola, uva, berinjela 
etc.) 

Doenças 
cardiocirculatórias 

Fonte: Prevenção de Doenças Crônicas Não Transmissíveis e seus fatores de risco, SES/CVE/DCNT. 

3ª edição – São Paulo, 2008 apud WHO, 2003; HALLIWELL, 1994; WILLET, 1998; CRAIG, 1997; 

HAGDRUP, 1998; DE ANGELIS, 1999. 

 

3.5 A equipe multidisciplinar e o papel do farmacêutico no tratamento e 

prevenção de DCNT. 

  

 O farmacêutico na atualidade tem destacado seu papel no cuidado à saúde e 

atenção ao paciente, sendo o profissional mais capacitado acerca dos medicamentos 

e suas informações, somando para eficácia no tratamento e na minimização de erros 

durante o uso dos fármacos. Na terapia da obesidade que é uma das DCNT por 

exemplo, auxilia em equipe multiprofissionais, na melhor efetividade do tratamento, na 

dispensação e controle dos fármacos, na prevenção de reações adversas a 

medicamentos e na segurança e eficácia, resultando na promoção e recuperação da 

saúde (DINIZ et al., 2015). 

 Sendo assim o profissional farmacêutico vai muito além do que apenas a 

dispensação de medicamentos sem olhar para o paciente, é preciso entender os 

termos Assistência e Atenção Farmacêutica para visualizar melhor como o 

farmacêutico pode ajudar, eles são conceitos frequentemente confundidos devido à 

semelhança dos nomes. Assistência Farmacêutica é o conjunto de atividades 

relacionadas ao medicamento, onde o profissional atua em todas as etapas desde a 

pesquisa de um novo medicamento até sua chegada à população.  
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     Já a Atenção Farmacêutica (AF) é um conjunto de ações realizadas por 

farmacêuticos para orientar e acompanhar o paciente quanto ao uso adequado dos 

medicamentos, conciliação terapêutica, revisão da farmacoterapia, serviços de 

promoção da saúde e prevenção de doenças e que resulta em ações 

multiprofissionais (OMS-OPS, 1993; MAZINI et al, 2015). Assim, isso ajuda a compor 

a equipe multidisciplinar, composta com os demais profissionais (médicos, 

fisioterapeutas, enfermeiros, biomédicos, nutricionistas) da saúde, incluindo o 

farmacêutico. 

 Nos casos de doenças cardiovasculares em consequência da alimentação 

pobre em nutrientes somados ao aumento de peso, o farmacêutico atualmente deve 

fazer uso da prática farmacêutica que se direcione para o paciente, tendo o 

medicamento como um instrumento e não mais como meio, sendo um guia para o 

paciente. É essencial que a incorporação de avanços tecnológicos contribua para a 

qualidade da assistência prestada ao paciente, com a promoção do uso seguro e 

racional de medicamentos (PINHEIRO; SILVA, 2020). 

 
4. METODOLOGIA 

 

4.1 População e desenho do estudo; 

  

Trata-se de um estudo observacional com corte transversal realizado com 

estudantes de farmácia da Universidade Federal de Pernambuco, campus Recife. A 

população do estudo refere-se a todos os estudantes do curso de graduação em 

farmácia da UFPE regularmente matriculados durante abril a dezembro de 2023, e 

equivale a 443 pessoas.  

  O tamanho amostral foi definido de acordo com a fórmula descrita a seguir 

(TRIOLA, 1999), considerando margem de erro de 10% e nível de confiança de 95%. 

Sua fórmula é:  

𝜂 =
𝑧² ⋅  𝑝 (1 − 𝑝)

𝑒²/1 + (𝑧² ⋅  𝑝(1 − 𝑝)/𝑒² ⋅  𝑛)
 

Onde:  

𝜂 = 𝑇𝑎𝑚𝑎𝑛ℎ𝑜 𝑑𝑎 𝑎𝑚𝑜𝑠𝑡𝑟𝑎 𝑛𝑒𝑐𝑒𝑠𝑠𝑎𝑟𝑖𝑎 

𝑛 = 𝑡𝑎𝑚𝑎𝑛ℎ𝑜 𝑑𝑎 𝑝𝑜𝑝𝑢𝑙𝑎çã𝑜 

𝑧 = 1,96 
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𝑝 = 0,5 

𝑒 = 𝑚𝑎𝑟𝑔𝑒𝑚 𝑑𝑒 𝑒𝑟𝑟𝑜, 10% 

 

4.2 Coleta de Dados; 

  

 Para a coleta de dados, foi empregado o Questionário de Frequência Alimentar 

(QFA), desenvolvido por Furlan e Valero (2004) com base no Guia Alimentar para a 

População Brasileira 2ª edição – 2019 e adaptado para o uso online como formulário 

do Google Workspace alterado para esta pesquisa (APENDICE 1), a alteração foi 

apenas na exclusão da parte quantitativa (porção de cada alimento) e dessa forma a 

parte qualitativa que foi avaliada (apenas a frequência de consumo que independia da 

quantidade). Previamente ao início da coleta de dados, a realização da pesquisa foi 

amplamente divulgada entre os discentes, com a disponibilização do endereço 

eletrônico de acesso ao instrumento de coleta de dados. O QFA empregado, indicado 

no apêndice 1, inclui 98 alimentos, classificados em nove grupos: (Grupo I: Leites e 

Produtos Lácteos, Grupo II: Carnes, Pescados e Ovos, Grupo III: Verduras e 

Legumes, Grupo IV: Frutas e Sucos Naturais, Grupo V: Pães, Cereais, Tubérculos e 

Leguminosas, Grupo VI: Óleos e Gorduras, Grupo VII: Doces, Salgadinhos e 

Guloseimas, Grupo VIII: Bebidas, Grupo IX: Preparações e Miscelâneas). Cada 

participante do estudo indicou a frequência de consumo de cada alimento listado, em 

questões de múltipla escolha, de acordo com as seguintes opções disponíveis: 

consumo “1 vez por dia”, “2 ou mais vezes por dia”, “2 a 4 vezes ou por semana”, “≤1 

por mês” ou se “raramente/nunca” consumiu determinado alimento. O formulário foi 

preenchido uma única vez por cada participante durante o período da pesquisa na 

qual o próprio estudante respondeu de forma autônoma. Para a análise descritiva, as 

frequências “≤1 por mês” e “raramente/nunca” foram agrupadas e consideradas como 

“consumo esporádico”.  Dentre os alimentos descritos nos 9 grupos alimentares, há 

alimentos de riscos e protetores que estão separados no quadro a seguir (Quadro 3). 

Tais alimentos estão assim separados conforme o Guia Alimentar para a População 

Brasileira (2019) separa os alimentos pelo nível de processamento que vai de (i) in 

natura ou minimamente processados, (ii) ingredientes culinários, (iii) alimentos 

processados e por fim (iv) alimentos ultraprocessados. 
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Quadro 3: Alimentos do Grupo Risco e Grupo Protetor 

Grupo Alimentos 

 
 
 
 
 

Grupo - 
Risco 

i. Leite integral e produtos lácteos integrais (iogurte integral, queijos 

amarelos, creme de leite);  

ii. Gorduras de origem animal (manteiga);  

iii. Gorduras de origem vegetal (margarinas); 

iv. Alimentos fritos e fast food (salgadinhos de bar, coxinha, 

empada, pizza, sanduíche, Mcdonalds); 

v. Carnes com gordura, fritas e/ou com pele (aves, bovina, suína, 

fígado, vísceras de frango e de boi); 

vi. Produtos derivados (embutidos, charque, mortadela, presunto, 

linguiça, salsicha, preparações à base de carnes); 

vii. Refrigerantes, bebidas alcoólicas (cerveja, vinho, pinga, 

uísque); 

viii. Sucos artificiais, açúcares e sobremesas (balas, doces, mel, 

rapadura, pudim, manjar, doces, sorvetes, bolos). 

 
 
 
 

Grupo - 
Protetor 

i. Leite desnatado e produtos lácteos desnatados (iogurte, queijos 

brancos); 

ii. Frutas e sucos naturais, água de coco, verduras e legumes (crus 

e cozidos); 

iii. Leguminosas (feijão mulatinho, carioca, preto, verde e 

macassa); 

iv. Cereais e derivados (arroz, macarrão, pães, biscoitos salgados, 

milho, aveia); 

v. Raízes e tubérculos (macaxeira, inhame, farinha de mandioca, 

batata doce e inglesa); 

vi. Carnes cozidas e/ou sem pele (aves e bovinas); 

vii. Peixes e frutos do mar. 

Fonte: o autor (2024). 

 

Os dados foram analisados e tabulados por meio do Microsoft Excel 2019 para 

elaboração das tabelas dos resultados e análise de possíveis riscos para DCNT. Não 
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foi levado em consideração o gênero dos estudantes. O estudo foi aprovado pelo 

Comitê de Ética em pesquisa da UFPE, com número CAAE: 67760023.9.0000.5208. 

 

4.3 Critérios de inclusão e exclusão. 

  

 O critério de inclusão selecionado para o estudo refere-se aos estudantes da 

UFPE regularmente matriculados no curso de graduação em farmácia, maiores de 18 

anos, que concordem em participar da pesquisa firmando o Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (TCLE).  

Como critérios de exclusão, estudantes de outros cursos de graduação e pós-

graduação, alunos do 1º, 9º e 10º período foram excluídos da pesquisa, pois alunos 

de 1º período, ainda não estão habituados com a vivência da universidade, não 

haviam tido contato com as disciplinas de alimentos da grade curricular e poderiam 

ser menores de idade já os alunos de 9° e 10º não frequentam regularmente a 

universidade e o departamento. Questionários respondidos de forma incompleta 

também foram desconsiderados. 
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5. RESULTADOS E DISCUSSÃO  

 

5.1 Análise e interpretação de dados 

 

A partir da população de estudo, e considerando margem de erro de 10% e 

nível de confiança de 95%, o tamanho amostral foi estipulado em 50.   

 Todavia, 59 estudantes de diferentes idades, períodos e sexo responderam o 

QFA, sendo equivalente a 13,31% de todos os discentes do curso até dezembro de 

2023. Destes 59, a maioria das respostas foi oriunda dos alunos ingressantes da 

entrada 2019.1 representando 20,3% das respostas totais (Figura 1). A média de 

idade dos discentes foram de 22 anos. Conforme a tabela 1 a seguir estão os dados 

dos estudantes por idade, sexo e período.  

Figura 1: Ano de ingresso dos estudantes. 

 

Fonte: O autor (2024). 

 

As características dos alunos descritos (Tabela 1), mostra que a maioria das 

respostas veio dos estudantes do sexo feminino (67,8%), seguido pela faixa etária 

predominante dos 20 aos 30 anos (81,4%) e maior incidência dos discentes do 5º 

período até o 8º período (59,3%). 
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Tabela 1: Caracterização de população de estudo segundo a frequência de consumo de alimentos 
protetores e de risco por estudantes do curso de Farmácia da UFPE. Recife, PE, 2024. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A Tabela 2 expressa os dados referentes a frequência de consumo de 

alimentos, por grupo, de acordo com os dados coletados. Do grupo leite e produtos 

lácteos os alimentos de risco mais consumidos diariamente foram leite integral 

(20,34%) e queijos amarelos (15,25%) e do grupo protetor os mais consumidos ao dia 

foram queijos brancos (15,25%) e iogurte natural/polpa (13,56%) seguido também por 

leite desnatado ou semidesnatado (13,56%). Seguindo para o grupo das carnes, 

pescados e ovos do grupo de risco o mais consumido diariamente foram fígado 

(3,39%) e mortadela (3,39%) e do grupo protetor os mais consumidos diariamente 

  

 Total 

Variáveis  n          % 

Sexo  

Feminino 40     (67,8) 

Masculino 19    (32,2) 

  

Faixa etária  

< 20 4     (6,8) 

> 20 e <30 48   (81,4) 

> 30  7    (11,8) 

  

  

Escolaridade  

Até 4º período curso                                     24  (40,7) 

A partir do 5º período 

do curso  

35  (59,3) 
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foram frango (25,42%) e ovo (18,64%), no próximo grupo frutas e sucos naturais o 

alimento de risco mais consumido diariamente foram azeitonas (3,39%) e do grupo 

protetor, diariamente os estudantes consumiram bananas (18,64%), laranja/mexerica 

(11,86%) e mamão/melancia/suco (11,86%). No grupo pães, cereais, tubérculos e 

leguminosas os alimentos de risco com alimentos diários mais consumidos foram pão 

francês (25,42%) e macarrão/massas/instantâneo (23,73%) e do grupo protetor, 

diariamente foram arroz (67,80%) e feijão (55,93%) (Tabela 2). 

 Referente ao grupo óleos e gorduras há apenas alimentos do grupo de risco 

onde o maior consumo diário dos alunos foram óleo de soja/milho/canola/girassol 

(27,12%) e margarina (25,42%). Para o grupo doces, salgadinhos e guloseimas onde 

também só há alimentos considerados de risco, diariamente foram mais consumidos 

achocolatados (13,56%), biscoito doce recheado (13,56%) e biscoito salgado água e 

sal/cream cracker (11,86%). No grupo das bebidas o maior consumo diário foram suco 

artificial em pó (3,39%) e seguido por refrigerantes (1,69%), cerveja (1,69%), vinho 

(1,69%) e outras bebidas alcoólicas: pinga/uísque (1,69%) já no grupo protetor foram 

mais consumidos diariamente café (18,64%) e chá mate/preto infusão (1,69%). No 

grupo preparações e miscelâneas os alimentos de riscos mais consumidos 

diariamente foram açúcar para adição (22,03%) e molhos industrializados: 

chatchup/mostarda (5,08%) e no grupo protetor molho de tomate (15,25%) e sopa de 

legumes/feijão/canja (5,08%), por fim no grupo das verduras e legumes onde há 

apenas alimentos protetores o maior consumo diário dos discentes foram alho/cebola 

(25,42%), alface/escarola (22,03%) e tomate (20,34%) (Tabela 2). 
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Tabela 2: Frequência de consumo de alimentos e grupos de alimentos, Recife, PE, 2024 (n=59). 

...continua 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 1x dia 
n (%) 

>2x dia 
n (%) 

2 a 4 
semana 

n (%) 

1x sem 
n (%) 

Esporádico 
n (%) 

Leite e Produtos Lácteos 

R
is

c
o

 Queijos amarelos 9 (15,25) 6 (10,17) 14 (23,73) 13 (22,03) 17 (28,81) 

Leite integral 12 
(20,34) 

6 (10,17) 14 (23,73) 7 (11,86) 20 (33,90) 

Creme de leite 3 (5,08) 0 (0) 5 (8,47) 9 (15,25) 42 (71,18) 

P
ro

te
to

r Iogurte Natural/polpa 
(integral/light) 

8 (13,56) 1 (1,69) 8 (13,56) 17 (28,81) 25 (42,37) 

Leite desnatado ou 
semidesnatado 

8 (13,56) 2 (3,39) 3 (5,08) 2 (3,39) 44 (74,58) 

Queijos brancos 9 (15,25) 2 (3,39) 18 (30,51) 11 (18,64) 19 (32,20) 

 1x dia 
n (%) 

>2x dia 
n (%) 

2 a 4 
semana 

n (%) 

1x sem 
n (%) 

Esporádico 
n (%) 

Carnes, Pescados e Ovos 

R
is

c
o

 

Estrogonofe 1 (1,69) 0 (0) 4 (6,78) 11 (18,64) 43 (72,88) 

Panqueca de carne 1 (1,69) 0 (0) 0 (0) 2 (3,39) 56 (94,92) 

Hamburguer/ 
cheeseburguer 

0 (0) 0 (0) 1 (1,69) 13 (22,03) 45 (76,27) 

Fígado 2 (3,39) 0 (0) 1 (1,69) 10 (16,95) 46 (77,97) 

Vísceras de frango 0 (0) 0 (0) 1 (1,69) 0 (0) 58 (98,31) 

Mortadela, presunto 2 (3,39) 2 (3,39) 13 (22,03) 17 (28,81) 25 (42,37) 

Linguiça/ 
salsicha 

0 (0) 2 (3,39) 7 (11,86) 17 (28,81) 33 (55,93) 

Bacon e toucinho 1 (1,69) 0 (0) 6 (10,17) 9 (15,25) 43 (72,88) 

P
ro

te
to

r 

Ovo (frito/mexido/ 
poche) 

11 
(18,64) 

12 (20,34) 24 (40,68) 8 (13,56) 4 (6,78) 

Frango (cozido/assado/ 
frito) 

15 
(25,42) 

13 (22,03) 22 (37,28) 8 (13,56) 1 (1,69) 

Carne de Boi 
(Bife/panela) 

5 (8,47) 7 (11,86) 20 (33,90) 15 (25,42) 12 (20,34) 

Carne Suína 
(lombo/bisteca) 

2 (3,39) 2 (3,39) 6 (10,17) 12 (20,34) 23 (38,98) 

Peixe (cozido/assado/ 
frito) 

1 (1,69) 0 (0) 1 (1,69) 11 (18,64) 46 (77,97) 

Atum/sardinha em 
conserva 

2 (3,39) 1 (1,69) 4 (6,78) 11 (18,64) 41 (69,49) 

Camarão 1 (1,69) 0 (0) 0 (0) 7 (11,86) 51 (86,44) 
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Tabela 2: Frequência de consumo de alimentos e grupos de alimentos, Recife, PE, 2024 (n=59). 

 

...continua 
 

 1x dia 
n (%) 

>2x dia 
n (%) 

2 a 4 
semana 

n (%) 

1x sem 
n (%) 

Esporádico 
n (%) 

Continuação.... 

Frutas e Sucos Naturais 

R
is

c
o

 

Azeitonas 2 (3,39) 1 (1,69) 4 (6,78) 3 (5,08) 49 (83,05) 

P
ro

te
to

r 

Laranja/ 
mexerica 

7 (11,86) 1 (1,69) 10 (16,95) 19 (32,20) 22 (37,28) 

Suco de 
Laranja 

4 (6,78) 2 (3,39) 8 (13,56) 15 (25,42) 30 (50,85) 

Suco de limão 3 1 (1,69) 5 (8,47) 13 (22,03) 37 (62,71) 

Bananas 11 (18,64) 16 (27,12) 16 (27,12) 11 (18,64) 5 (8,47) 

Suco de 
maracujá 

1 (1,69) 2 (3,39) 12 (20,34) 21 (35,59) 23 (38,98) 

Abacaxi/suco 0 (0) 1 (1,69) 9 (15,25) 20 (33,90) 29 (49,15) 

Maçã/pera 4 (6,78) 1 (1,69) 13 (22,03) 16 (27,12) 25 (42,37) 

Mamão/ 
melancia/suco 

7 (11,86) 0 (0) 11 (18,64) 10 (16,95) 31 (51,54) 

Suco de caju 0 (0) 1 (1,69) 7 (11,86) 8 (13,56) 43 (72,88) 

Suco de 
acerola 

2 (3,39) 4 (6,78) 10 (16,95) 15 (25,42) 28 (47,46) 

Uvas 4 (6,78) 5 (8,47) 8 (13,56) 19 (32,20) 23 (38,98) 

Manga/suco 3 (5,08) 2 (3,39) 7 (11,86) 17 (28,81) 30 (50,85) 

Outras frutas: 
pêssego/figo/a

meixa 

1 (1,69) 1 (1,69) 1 (1,69) 3 (5,08) 53 (89,83) 

Oleaginosas: 
amendoim, 
castanhas 

6 (10,17) 3 (5,08) 5 (8,47) 15 (25,42) 30 (50,85) 

 1x dia 
n (%) 

>2x dia 
n (%) 

2 a 4 
semana 

n (%) 

1x sem 
n (%) 

Esporádico 
n (%) 

Pães, Cereais, Tubérculos e Leguminosas 

R
is

c
o

 

Pão de 
forma/caseiro/ 

bisnaga 

9 (15,25) 6 (10,17) 6 (10,17) 10 (16,95) 29 (49,15) 

Batatas fritas 2 (3,39) 1 (1,69) 4 (6,78) 11 (18,64) 41 (69,49) 

Farinha/farofa 9 (15,25) 5 (8,47) 12 (20,34) 17 (28,81) 16 (27,12) 

Macarrão/ 
massas/ 

instantâneo 

14 (23,73) 6 (10,17) 10 (16,95) 15 (25,42) 14 (23,73) 

Cereais 
matinais 

8 (13,56) 0 (0) 4 (6,78) 4 (6,78) 43 (72,88) 
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Tabela 2: Frequência de consumo de alimentos e grupos de alimentos, Recife, PE, 2024 (n=59). 

...continua 
 
 
 
 
 
 
 
 

 Continuação.... 

P
ro

te
to

r 

Pão francês 15 (25,42) 14 (23,73) 10 (16,95) 8 (13,56) 12 (20,34) 

Pão integral/diet 10 (16,95) 4 (6,78) 5 (8,47)) 3 (5,08) 38 (64,40) 

Milho verde 7 (11,86) 0 (0) 4 (6,78) 6 (10,17) 42 (71,18) 

Batata 
cozida/purê/ 

assada 

8 (13,56) 2 (3,39) 26 (44,06) 9 (15,25) 14 (23,73) 

Arroz cozido 40 (67,80) 6 (10,17) 10 (16,95) 1 (1,69) 2 (3,39) 

Polenta 0 (0) 1 (1,69) 3 (5,08) 1 (1,69) 54 (91,52) 

Macaxeira Cozida 4 (6,78) 2 (3,39) 19 (32,20) 14 (23,73) 20 (33,90) 

Feijão cozido 33 (55,93) 6 (10,17) 10 (16,95) 4 (6,78) 6 (10,17) 

Feijão 
branco/ervilha/ 

lentilha 

5 (8,47) 5 (8,47) 3 (5,08) 2 (3,39) 44 (74,58) 

 1x dia 
n (%) 

>2x dia 
n (%) 

2 a 4 
semana 

n (%) 

1x sem 
n (%) 

Esporádico 
n (%) 

Óleos e Gorduras 

R
is

c
o

 

Óleo de 
soja/milho/ 

canola/girassol 

16 (27,12) 10 (16,95) 11 (18,64) 5 (8,47) 17 (28,81) 

Margarina 15 (25,42)  14 (23,73) 5 (8,47) 10 (16,95) 15 (25,42) 

Manteiga 13 (22,03) 10 (16,95) 9 (15,25) 9 (15,25) 18 (30,51) 

 1x dia 
n (%) 

>2x dia 
n (%) 

2 a 4 
semana 

n (%) 

1x sem 
n (%) 

Esporádico 
n (%) 

Doces, Salgadinhos e Guloseimas 

R
is

c
o

 

Chocolates 
variados 

6 (10,17) 4 (6,78) 12 (20,34) 16 (27,12) 21 (35,59) 

Achocolatado 8 (13,56) 3 (5,08) 9 (15,25) 5 (8,47) 34 (57,62) 

Sobremesas 
Cremosas 

(pudim/manjar) 

2 (3,39) 1 (1,69) 3 (5,08) 8 (13,56) 45 (76,27) 

Doce de frutas 2 (3,39) 0 (0) 2 (3,39) 7 (11,86) 48 (81,35) 

Sorvetes 
cremosos 

2 (3,39) 1 (1,69) 4 (6,78) 5 (8,47) 47 (79,66) 

Doce de bar 
(amendoim/ 
leite/suspiro) 

2 (3,39) 1 (1,69) 5 (8,47) 4 (6,78) 47 (79,66) 

Salgadinhos de 
bar 

(esfiha/coxinha/pa
stel) 

2 (3,39) 1 (1,69) 9 (15,25) 17 (28,81) 30 (50,85) 
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Tabela 2: Frequência de consumo de alimentos e grupos de alimentos, Recife, PE, 2024 (n=59). 

 Continuação.... 

Biscoito salgado 
água e sal/cream 

cracker 

7 (11,86) 1 (1,69) 12 (20,34) 16 (27,12) 23 (38,98) 

Biscoito doce 
maisena/leite/ 

maria 

6 (10,17) 4 (6,78) 14 (23,73) 17 (28,81) 18 (30,51) 

Biscoito doce 
recheado 

8 (13,56) 0 (0) 13 (22,03) 15 (25,42) 23 (38,98) 

Bolo simples 3 (5,08) 1 (1,69) 3 (5,08) 26 (44,06) 26 (44,06) 

Bolo/torta 
recheado/ 
com frutas 

1 (1,69) 0 (0) 3 (5,08) 17 (28,81) 38 (64,40) 

Torta salgada 1 (1,69) 0 (0) 1 (1,69) 6 (10,17) 51 (86,44) 

Pizza 1 (1,69) 0 (0) 3 (5,08) 14 (23,73) 41 (69,49) 

Pão de queijo 1 (1,69) 0 (0) 0 (0) 10 (16,95)  48 (81,35) 

 1x dia 
n (%) 

>2x dia 
n (%) 

2 a 4 
semana 

n (%) 

1x sem 
n (%) 

Esporádico 
n (%) 

Bebidas 

R
is

c
o

 

Refrigerantes 
(cola/limão/laranja

/guaraná) 

1 (1,69) 1 (1,69) 9 (15,25) 18 (30,51) 30 (50,85) 

Cerveja 1 (1,69) 0 (0) 2 (3,39) 3 (5,08) 53 (89,83) 

Vinho 1 (1,69) 0 (0) 1 (1,69) 5 (8,47) 52 (88,13) 

Outras bebidas 
alcoólicas: 

pinga/uísque 

1 (1,69) 0 (0) 0 (0) 2 (3,39) 56 (94,91) 

Suco artificial em 
pó 

2 (3,39) 0 (0) 3 (5,08) 1 (1,69) 53 (89,83) 

P
ro

te
to

r Café (com 
açúcar/sem 

açúcar) 

11 (18,64) 18 (30,51) 12 (20,33) 3 (5,08) 15 (25,42) 

Chá mate/preto 
infusão 

1 (1,69) 0 (0) 1 (1,69) 2 (3,39) 55 (93,22) 

 1x dia 
n (%) 

>2x dia 
n (%) 

2 a 4 
semana 

n (%) 

1x sem 
n (%) 

Esporádico 
n (%) 

Preparações e Miscelâneas 

R
is

c
o

 

Açúcar para 
adição 

13 (22,03) 11 (18,64) 9 (15,25) 2 (3,39) 24 (40,68) 

Extrato de Soja 1 (1,69) 1 (1,69) 1 (1,69) 3 (5,08) 53 (89,83) 

Continuação.... 

Molho de 
maionese 

2 (3,39) 0 (0) 6 (10,17) 15 (25,42) 36 (61,01) 

Salada legumes 
com maionese 

1 (1,69) 0 (0) 1 (1,69) 9 (15,25) 48 (81,35) 

Molhos 
industrializados: 

catchup/ 
mostarda 

3 (5,08) 1 (1,69) 8 (13,56) 17 (28,81) 30 (50,85) 
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5.2 Hábitos e padrões alimentares 

 

Ao analisar a frequência de consumo alimentar dos discentes de farmácia, no 

consumo do grupo 1, leite e produtos lácteos, o consumo diário de alimentos de risco 

como leite integral (20,34%) é maior em relação ao grupo protetor que traz o queijo 

branco (15,25%) como o de maior consumo diário. GOLLINO, L. et al. (2015) em um 

estudo com 111 universitários do curso de nutrição na UFTM em Uberaba, minas 

gerais, notou que mesmo sendo universitários do curso de nutrição e tendo maior 

entendimento dos hábitos alimentares saudáveis e tendo resultados positivos ainda 

era necessário a melhoria do consumo dos derivados do leite para obtenção de cálcio 

o que reflete também no consumo diário dos estudantes. Esse grupo tem alto valor 

biológico e de nutrientes essenciais como fósforo, vitaminas A, D, B2, segundo, além 

do cálcio e proteínas (PHILIPPI, 2014). 

 Na frequência do grupo 2, carnes, pescados e ovos os alimentos de risco estão 

com baixo consumo diário, já os alimentos protetores que teve maior consumo diário 

foram, frango (25,4%), ovo (18,64%) e carne de boi (8,47%) em outro estudo com 170 

universitários na UFLA localizado em lavras, Minas Gerais CREPALDI LUNKES, L. et 

al. (2015) notou que o consumo de carne de boi era maior entre os estudantes devido 

a saberem que a carne vermelha é uma ótima fonte de proteínas. O consumo maior 

P
ro

te
to

r Molho de Tomate 9 (15,25) 1 (1,69) 17 (28,81) 15 (25,42) 17 (28,81) 

Sopa 
legumes/feijão/ 

canja 

3 (5,08) 0 (0) 5 (8,47) 18 (30,51) 33 (55,93) 

 1x dia 
n (%) 

>2x dia 
n (%) 

2 a 4 
semana 

n (%) 

1x sem 
n (%) 

Esporádico 
n (%) 

Verduras e Legumes 

P
ro

te
to

r 

Alface/escarola 13 (22,03) 4 (6,78) 12 (20,34) 8 (13,56) 22 (37,28) 

Acelga 2 (3,39) 1 (1,69) 6 (10,17) 2 (3,39) 48 (81,35) 

Repolho 5 (8,47) 2 (3,39) 6 (10,17) 10 (16,95) 36 (61,01) 

Agrião/almeirão 0 (0) 1 (1,69) 1 (1,69) 0 (0) 58 (98,30) 

Brócolis/couve-
flor/couve 

1 (1,69) 1 (1,69) 7 (11,86) 9 (15,25) 41 (69,49) 

Tomate 12 (20,34) 4 (6,78) 26 (44,06) 6 (10,17) 11 (18,64) 

Cenoura 11 (18,64) 10 (16,95) 21 (35,59) 3 (5,08) 14 (23,73) 

Jerimum 7 (11,86) 1 (1,69) 15 (25,42) 10 (16,95) 26 (44,06) 

Alho/cebola 15 (25,42) 17 (28,81) 20 (33,90) 2 (3,39) 5 (8,47) 

Legumes: 
jiló/berinjela/pepin

o 

4 (6,78) 3 (5,08) 3 (5,08) 11 (18,64) 38 (64,40) 

Legumes: 
abobrinha/ 
beterraba 

5 (8,47) 4 (6,78) 7 (11,86) 6 (10,17) 37 (62,71) 
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de frango diferindo do consumo maior de carne no estudo, pode estar atrelado a 

fatores socioeconômicos e culturais, no estudo feito na UFLA é citado também que o 

baixo consumo de carne suína poderia estar ligado a mitos já estabelecidos na 

sociedade de um impacto negativo do consumo desse tipo de carne o que também 

pode ter correlação com o baixo consumo da carne suína pelos estudantes deste 

projeto.  

 Observando o grupo 3, verduras e legumes, embora tenham apenas alimentos 

protetores neste grupo observa-se o consumo diário da maioria das verduras e 

legumes, com apenas um maior consumo de alface/escarola (22,03%) juntamente 

com alho/cebola (25,42%). Em contrapartida o consumo esporádico é muito mais 

elevado como a ingestão de agrião/almeirão (98,30%), junto com acelga (81,35%) e 

brócolis/couve-flor/couve (69,49%) essa deficiência na dieta está em acordo com o 

estudo feito por OLIVEIRA, A. C. A. et al. (2011) também em alunos do curso de 

farmácia da UFJF localizada em Minas Gerais, no estudo feito com 300 discentes, 

também houve baixa adesão no consumo diário de verduras e legumes juntamente 

com deficiência e carência de diversidade alimentar por estarem fazendo ingestão de 

um tipo de verdura e ou legume o que poderia resultar no desenvolvimento de 

possíveis DCNT. 

 No grupo 4, referentes as frutas e sucos naturais é um caso semelhante ao 

grupo anterior, embora neste grupo há uma diversidade maior do consumo diário de 

frutas que são tidos como protetoras como bananas (18,64%) seguido por 

laranja/mexerica e mamão/melancia/suco (ambos com 11,86%) tem um déficit no 

consumo das outras frutas do grupo, esse padrão também foi encontrado no estudo 

de RAMALHO, A. A. (2012) com 4.500 estudantes de 34 cursos da UFAC no estado 

do Acre se observou alunos mais de classes mais baixas tinham dificuldade em ter 

uma dieta mais diversa de frutas o que pode possivelmente também explicar a simetria 

da escassez na dieta dos alunos de farmácia no consumo de frutas e sucos naturais. 

 Para a frequência alimentar do grupo 5 pães, cereais, tubérculos e 

leguminosas, esses alimentos possuem o carboidrato como nutriente predominante 

em sua constituição, sendo basicamente a fonte energética principal da cultura de um 

país sendo produzido pela fotossíntese das plantas, muitos vegetais como batata, 

arroz e mandioca se especializaram em produzir carboidratos na forma de amido 

(PHILIPPI, 2014). No consumo diário do grupo de risco macarrão/massas/instantâneo 

(23,73%) e farinha/farofa (15,25%) e pão de forma/caseiro/bisnaga (15,25%), 
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entretanto em comparação ao protetor, arroz (67,80%) e feijão (55,93%) são os mais 

consumidos nesse grupo, pode-se afirmar que os alunos que consomem diariamente 

arroz também consomem feijão, tanto por ser uma fonte completa de proteínas como 

também é uma refeição típica do Brasil, para o Guia Alimentar para a População 

Brasileira (Brasil,2019) o consumo desse tipo de alimento é completamente saudável 

e recomendável visto que são alimentos considerados in natura. 

 A frequência diária para o grupo 6 óleo e gorduras que por si só é um grupo 

composto apenas por alimentos de risco, o óleo de soja/milho/canola/girassol 

(27,12%) e margarina (25,42%) estão como mais consumidos, esse consumo se 

assemelha a um estudo de GUIMARAES, R. (2012) feito na UFPA no Pará com 22 

estudantes de diferentes cursos, no estudo mostrou-se que 81,8% dos estudantes 

tinham ingestão diária de óleos e gorduras e apenas 18,1% dos universitários que 

foram entrevistados faziam consumo semanal do grupo óleos e gorduras se 

assemelhando também com o consumo semanal de óleo de 

soja/milho/canola/girassol (8,47%) e margarina (16,95%) dos alunos da pesquisa. 

 O grupo 7 dos doces, salgadinhos e guloseimas inclui apenas alimentos de 

risco. Achocolatados (13,56%), biscoito doce recheado (13,56%) e biscoito salgado 

água e sal/cream cracker (11,86%) estão nos ingeridos diariamente, no estudo de 

CUNHA, P. C. et al. (2023) feito com 1.063 alunos de 2016 a 2018 em uma 

Universidade Publica do Mato grosso, mostrou que ao longo desse período o consumo 

desse grupo se mantinha elevado, trazendo possíveis riscos para aparecimentos de 

DCNT. O segundo passo do Guia Alimentar para a População Brasileira (Brasil, 2019), 

sugere usar com total moderação os sais e açúcares, a fim de evitar os riscos para 

DCNT que tem crescido nos últimos anos. A organização Mundial da Saúde 

(WHO/FAO, 2003) em 2003 já evidenciava que o consumo de alimentos com baixo 

índice glicêmico (IG) diminui o risco de excesso de peso e obesidade, ao contrário de 

uma dieta rica em açúcares, tende a aumentar esse risco. 

 Em relação ao consumo do grupo 8 das bebidas, o consumo esporádico de 

bebidas alcoólicas cerveja (89,93%) e refrigerantes (50,85%) e o consumo diário do 

grupo protetor com café (18,84%) mostra um bom resultado da falta de ingestão de 

álcool e bebidas adocicadas. Em um estudo feito por ROSA, L. C. M. et al. (2021) feito 

com 117 estudantes do curso de biomedicina de diferentes períodos na UEM em 

Maringá, mostra que o consumo de álcool entre os universitários tendia a aumentar 
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ao longo do curso, indo de contra com a falta de ingestão de álcool nos estudantes 

que pode ter relações com as experiencias individuais vivenciadas no curso.  

 Por fim o grupo 9 das preparações e miscelâneas o consumo frequente diário 

dos alimentos de risco são açúcar para adição (22,03%) e molhos industrializados: 

catchup/mostarda (5,08%) nesse grupo os alimentos de riscos são considerados 

ultraprocessados e no grupo dos alimentos protetores molho de tomate (15,25%) e 

sopa legumes/feijão/canja (5,08%) estão nos consumidos diariamente. No estudo de 

MESCOLOTO, S. B. et al. (2017) na USP em São Paulo com 40 estudantes de 

diferentes cursos, mostrou que o consumo de alimentos ultraprocessados 

representava quase metade da ingestão energética dos alunos, reforçando o uso de 

guias alimentares para conscientização dos estudantes e diminuir possíveis riscos 

para as DCNT.  

 

5.3 Frequência de consumo 

 

Para conhecer os hábitos alimentares dos estudantes que responderam à 

pesquisa, na figura 2 e figura 3 o consumo diário inclui 1x ao dia + 2x ou mais ao dia, 

semanal inclui 1x por semana + 2 a 4x por semana e esporádico inclui <1x por mês + 

raramente/nunca. Observa-se que no consumo diário que tem os alimentos tidos 

como protetores se destacam os grupos pães, cereais, tubérculos e leguminosas com 

28,17% e bebidas com 25,42%. Nesse panorama é importante destacar que o 

consumo semanal de alimentos protetores tem maior frequência quando comparado 

aos alimentos de risco (Figura 3) demostrando um conhecimento e preocupação maior 

dos estudantes em tentar manter uma alimentação que se direciona para hábitos mais 

saudáveis, esses fatores podem estar relacionados por serem estudantes da área da 

saúde. Para SANTOS, A. C. F. et al. (2019) em um estudo semelhante com estudantes 

universitários também se notou consumo diário de cereais, leguminosas, carnes e 

frutas, entretanto com uma frequência menor do que o recomendo pelo Guia Alimentar 

para a População Brasileira, exigindo atenção para futuras melhorias na ingestão 

desses grupos de alimentos.  
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Figura 2: Frequência de consumo de alimentos protetores, Recife, PE, 2024 (n=59). 

 

 
 Na figura 3, referente à frequência de consumo dos alimentos considerados de 

risco, o consumo diário do grupo dos óleos e gorduras e o grupo pães, cereais, 

tubérculos e leguminosas tem o consumo diário alto com 44,06% e 25,14% 

respectivamente. Em contrapartida a frequência de consumo geral do perfil 

esporádico dos alimentos de risco tem maior constância, o que novamente pode ter 

relação com uma preocupação dos estudantes em consumir menos alimentos de 

risco. A OMS em 2003 recomenda que tais alimentos devem ser menos consumidos, 

porém, não abolidos totalmente (WHO/FAO, 2003). 

Figura 3: Frequência de consumo de alimentos de risco, Recife, PE, 2024 (n=59). 
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6. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 Os resultados aqui apresentados, demonstram que pela quantidade de 

estudantes do curso de farmácia que participaram da pesquisa demonstram que 

embora não estejam em total risco de adquirir as doenças crônicas não transmissíveis 

(DCNT) tem que haver melhorias nos hábitos alimentares saudáveis. 

A dieta dos estudantes não está em total acordo com O Guia Alimentar para a 

População Brasileira. Pois existe a falta da ingestão de uma diversidade maior nos 

alimentos dos grupos 3 e 4 que são tidos como alimentos protetores e ricos em 

nutrientes essenciais, isso não gera riscos a princípio, mas não os protege das DCNT.  

 No caso dos estudantes de farmácia, por serem da área da saúde, traz o 

entendimento que uma boa alimentação leva a uma vida mais saudável e livre das 

DCNT. Desta forma, mesmo imersos em uma rotina desgastante e com déficit de 

escolha de alguns alimentos dos grupos citados, isso não fariam com que 

desenvolvesse as DCNT, porém é necessária uma revisão na alimentação de todos 

os discentes para futuras melhorias e desenvolvimento de uma dieta diversa, rica em 

várias proteínas, vitaminas e minerais e assim consequente mais saudável. 

Desta forma, se faz necessário mais estudos sobre o tema no futuro, 

considerando populações maiores além dos estudantes, orientação e intervenção 

para futuras ações educativas, um tempo maior de coleta de dados, avaliar se há 

relação do perfil de consumo dos estudantes até o 4º período e após o 4º período 

quando disciplinas de alimentos da grade do curso são iniciadas e um formulário mais 

amplo e diversificado a fim de complementar os resultados aqui apresentados. 
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