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1. INTRODUÇÃO 

 

O SUS é um dos maiores sistemas públicos de saúde do mundo, englobando ações 

básicas às mais complexas, assegurando integralidade e universalidade do cuidado (BRASIL, 

2018). A atenção integral à saúde, e não somente os cuidados assistenciais, é um direito de 

todos os brasileiros, desde a gestação e por toda a vida, tendo a saúde com qualidade de vida a 

essência do SUS (BRASIL, 1990). 

Considerada a ampliação do conceito de saúde, para além da ausência de doença e 

após a Lei n° 8080/90, destacou-se reestruturações nos estabelecimentos e organizações dos 

serviços a partir dos novos princípios, colaborando na reformulação do trabalho em equipe 

para atingir os objetivos propostos (FILHO; SOUZA, 2017). 

O Programa de Residência Multiprofissional em Saúde foi instituído pela Lei n° 

11.129, de 30 de junho de 2005 (BRASIL, 2005). Sendo definido como modalidade de ensino 

de pós-graduação lato sensu, voltado para a educação em serviço e destinado às categorias 

profissionais que integram a área de saúde: Biomedicina, Ciências Biológicas, Educação 

Física, Enfermagem, Farmácia, Fisioterapia, Fonoaudiologia, Medicina Veterinária, Nutrição, 

Odontologia, Psicologia, Serviço Social e Terapia Ocupacional. O programa é desenvolvido 

em regime de dedicação exclusiva com carga horária de 60 horas semanais e duração mínima 

de dois anos (ASAIAG et al., 2010).  

Os Programas de Residência Multiprofissional em Saúde (RMS) buscam romper os 

paradigmas no processo de formação de profissionais, contribuindo para a melhoria dos 

serviços de saúde ofertados à população. Apresentam caráter diferenciado, uma vez que 

utilizam práticas ativas e participativas em serviço, tendo sempre a educação permanente 

como eixo pedagógico estrutural (SANCHES et al., 2016). Entretanto, além de serem 

importantes para o desenvolvimento pessoal e profissional, são caracterizados por longas 

jornadas de trabalho, pouco tempo para descanso, privação do sono, constante cobrança de 

tutores, preceptores e pacientes, aumento da responsabilidade profissional e diminuição do 

tempo para a vida social, amigos, família e lazer (GUIDO; 2012; ASAIAG, 2010).         

Segundo a Agência Europeia de Segurança e Saúde no Trabalho, o estresse 

relacionado ao trabalho é o segundo problema de saúde mais frequentemente relatado, 

afetando 22% dos trabalhadores dos 27 países membros da União Europeia em 2005 (EU-

OSHA, 2009). No estresse ligado ao trabalho, a primeira reação é a sensação de exaustão, 
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esgotamento, sobrecarga física e mental e dificuldades de relacionamento (LIMA et al., 

2007).  

A área da saúde é um setor de prestação de serviços que corresponde a atividades 

essenciais para a vida humana.  Os profissionais que atuam nesta área são descritos com os 

que enfrentam maiores riscos de estresse ocupacional (ACHKAR, 2006). Por conseguinte, os 

profissionais que atuam em programas de residência multiprofissional em saúde também 

podem ter sua saúde afetada pelos fatores até aqui expostos. 

Quando o estresse se torna prejudicial, afeta diretamente a qualidade de vida (LIPP; 

TANGANELLI, 2002). O estresse pode ter influência no estilo de vida de profissionais de 

saúde, podendo aumentar o risco para a obesidade nesta população (HADDAD; MARCON, 

2011). A exposição a situações crônicas ou agudas de estresse pode induzir indivíduos ao 

consumo de substâncias como álcool e tabaco e até mesmo podem levar a distúrbios 

alimentares (TORRES; NOWSON, 2007).  

 O estilo de vida, por sua vez, é o conjunto de ações que são influenciadas ou inibidas 

pelo processo de socialização e reflete as atitudes e valores das pessoas (PORTES, 2011, 

NAHAS et al., 2000). Os componentes determinantes do estilo de vida associado à saúde 

compreendem o nível de estresse, os hábitos alimentares, a prática de atividade física habitual, 

o comportamento preventivo e o não uso de drogas (NAHAS et al., 2000).  

Há estudos na literatura que demonstram que intervenções no Estilo de Vida são tão 

eficazes quanto às terapias médicas baseadas em evidências sobre a redução da mortalidade 

(FORD, 2007, DANAEI 2009).  O estilo de vida está associado às doenças cardiovasculares, 

uma vez que os fatores de risco modificáveis relacionados ao estilo de vida respondem por 

grande parte de todas as mortes por doenças cardiovasculares no mundo (BOTREL et al., 

2000). Dentre os componentes do estilo de vida associados às doenças cardiovasculares 

destacam-se o tabagismo, a inatividade física, o consumo abusivo e/ou dependência de álcool 

e o consumo alimentar inadequado (WHO, 2009).  

Os hábitos por sua vez, são formados pela repetição de certas ações. Depois que se 

aprende algo e se repete tal ação várias vezes (amarrar os sapatos ou escovar os dentes, por 

exemplo), o subconsciente passa a ser responsável por essa ação, não sendo mais preciso 

“pensar” para realizá-la, tornando-se, então, um hábito, por isso são tão difíceis de serem 

alterados (NAHAS et al., 2000; FREITAS et al., 2011; PITAS, 2010; VAZ; BENNEMANN, 

2014).  

Os profissionais da área da saúde devem estar atentos para identificar e atuar no 

controle desse ciclo de problemas configurados pelo sofrimento psíquico levando a um 
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comportamento de alimentação consolo, ou comer emocional. Essa forma de compensação 

pode provocar o excesso de peso que, por sua vez, gera mais sofrimento psíquico e pode 

contribuir para outros agravos à saúde (HADDAD; MARCON, 2011). 

Considerando que o trabalho na área da saúde gera uma carga de estresse elevada 

(ACHKAR, 2006) que, por sua vez, pode influenciar o estilo de vida desses profissionais, 

podendo levar a mudanças na qualidade de vida, bem como ao ganho de peso.  Avaliar o 

estilo de vida dos residentes multiprofissionais e verificar se há ganho de peso durante a 

residência pode ser importante para que se possa trabalhar na prevenção de hábitos maléficos 

à qualidade de vida nessa população.  

Também poderá contribuir para mudanças nesses programas que garantam melhores 

condições de trabalho e aprendizagem, e principalmente a manutenção da saúde física e 

mental dos residentes, consequentemente, levando a maior qualidade e segurança do 

atendimento prestado aos pacientes. 

 

2. QUESTÃO DE PESQUISA  

 

Como se caracteriza ganho de peso, estilo de vida e hábitos alimentares em residentes 

da equipe multiprofissional em saúde? 

 

3. REVISÃO DE LITERATURA 

 

3.1 O TRABALHO EM SAÚDE E OS DESAFIOS DO TRABALHO 

MULTIPROFISSIONAL 

 

O Sistema Único de Saúde (SUS) é o modelo de atenção originado a partir da Reforma 

Sanitária Brasileira e consolidou-se como marco institucional na VIII Conferência Nacional 

de Saúde, no ano de 1986. Foi criado a partir da promulgação da Constituição Federal de 

1988, um sistema público de saúde pautado no princípio da universalidade, equidade e 

integralidade. Além de prover acesso a saúde às parcelas mais vulneráveis da população, o 

SUS atende a usuários de planos de saúde e de serviços privados quando estes necessitam de 

atenção de alta complexidade, a exemplo, os transplantes. Bem como, é responsável por ações 

de vigilância em saúde que alcançam a totalidade da população brasileira, como exemplo o 

PNI (Programa Nacional de Imunizações) (FERNANDES et al., 2015; DUARTE; EBLER, 

2018).  
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O trabalho em saúde é complexo, ainda mais se considerarmos a concepção ampliada 

de saúde, que por sua vez prevê a contextualização do indivíduo em seu ambiente e propõe o 

entendimento da multicausalidade dos processos de morbidade. Para que esse entendimento 

seja realizado se faz necessário uma equipe multiprofissional e interdisciplinar. A atuação em 

equipe multiprofissional implica que os trabalhadores de diferentes profissões atuem 

coletivamente e compartilhem seus saberes tendo como objetivo a promoção da saúde 

(FERNANDES et al., 2015; ARAÚJO; ROCHA, 2007; SCHRAIBER et al., 1999).  

O modelo de trabalho multiprofissional por si só, pode ser um produtor de conflitos. A 

autonomia é característica do trabalho médico, enquanto os demais trabalhadores permanecem 

em configurações de trabalho mais hierarquizadas, como a enfermagem, o serviço social, a 

psicologia, a fisioterapia e a nutrição. As relações de poder pressupõem níveis de 

subordinação e então surgem as insatisfações. Em diversas realidades, a assistência ainda 

acontece no modelo médico-centrado, com enfoque na doença e atenção fragmentada e 

contribuir para a quebra deste modelo de assistência é um dos maiores desafios do trabalho 

multiprofissional (MACEDO, 2007). 

 

3.2 CONTEXTO DA RESIDÊNCIA MULTIPROFISSIONAL 

 

A Residência Multiprofissional em Saúde (RMS), promulgada a partir da Lei n° 

11.129 de 2005 e orientada pelos princípios e diretrizes do Sistema Único de Saúde (SUS) foi 

criada com a finalidade de reorientar os serviços e os atendimentos de acordo com as 

necessidades de saúde. São regulamentados como Pós-Graduação Lato Sensu e objetivam 

romper com os paradigmas em relação à formação de trabalhadores para o SUS e promover 

maior qualificação do trabalho neste cenário de atuação. Bem como, comprometimento com o 

cuidado, principalmente no que tange à integralidade, propiciando assim, mudanças 

necessárias no modelo técnico-assistencial. Esses programas como eixo de ensino-

aprendizagem utilizam metodologias ativas e participativas visando atender às diretrizes e 

princípios do SUS (FERNANDES et al., 2015; CASANOVA; 2017). 

Partindo da compreensão de que as necessidades de saúde possuem uma expressão 

múltipla (social, psicológica, biológica e cultural), e que tanto o conhecimento quanto as 

intervenções sobre o processo saúde-doença fazem parte de um intenso processo de 

especialização, compreende-se que nenhum sujeito isolado pode realizar a totalidade das 

ações em saúde que são apresentadas por usuários individuais ou coletivos (SCHRAIBER et 

al., 1999). 
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Segundo Pinho, a incorporação da especialização, somada à competência e habilidade 

técnica agregada a um conhecimento mais amplo, tem ajudado os profissionais de saúde a 

superar desafios e a romper concepções de saúde fragmentadas e isoladas. Esses profissionais 

passam a ter uma percepção mais abrangente, dinâmica, crítica, reflexiva e integrada à saúde 

(PINHO et al., 2017). Apesar da importância do aperfeiçoamento após a formação, muitas 

instituições e profissionais demonstram resistência a essa prática (PINHO et al., 2017). 

Nas bases de instituição da RMS está presente a busca por uma formação 

interdisciplinar, ou seja, uma formação que compartilha saberes, mas mantém íntegra a 

particularidade de cada área profissional, e a realização desses saberes em práticas. Possibilita 

a socialização de conhecimentos e de linguagens no ato da formação e do próprio trabalho em 

saúde. Nesse sentido, a implementação e sustentação desta formação em serviço a partir da 

interdisciplinaridade é um dos desafios comuns a todas as RMS (SILVA et al., 2018).  

 

3.3 HÁBITOS ALIMENTARES, ESTILO DE VIDA E GANHO DE PESO E O 

TRABALHO NA ÁREA DA SAÚDE 

 

 O Estilo de Vida pode ser definido como o conjunto de hábitos e costumes que são 

influenciados, modificados, encorajados ou inibidos pelo prolongado processo de socialização 

(PORTES, 2011). Pode ser entendido também como o conjunto de ações que reflete as 

atitudes e valores das pessoas (NAHAS et al., 2000).  

O hábito como costume guarda correspondência com a repetição de acontecimentos ou 

comportamentos em decorrência de algum mecanismo de ordem física, fisiológica, biológica 

ou social por meio do exercício aprendido e guardando tal similaridade entre si que permite 

certa previsibilidade para o futuro. Pascal, discutindo o papel do hábito na crença, dizia que 

“É o costume (coutumé) que torna as nossas provas mais sólidas e dignas de crédito: ele 

redobra o automatismo, que arrasta o intelecto sem que este se aperceba” (PENSÉES, n°252 

apud SILVA et al., 2017). 

 Segundo MATTHEWS (1999), para mudar certos hábitos, o seu consciente precisa 

tomar a decisões de mudar (cessar ou acrescentar), e agir, conscientemente, repetidas vezes, 

até que um novo hábito exista ou desapareça o que se quer eliminar. Estes hábitos e ações 

conscientes estão associados à percepção de qualidade de vida que o indivíduo traz consigo. 

Esses hábitos incluem o uso de substâncias tais como o álcool, fumo, chá ou café, hábitos 

alimentares e de exercício (USA, 2000; WHO, 2004). 
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Os componentes do estilo de vida podem mudar ao longo dos anos, mas isso só 

acontece se a pessoa conscientemente enxergar algum valor em algum comportamento que 

deva incluir ou excluir, além de perceber-se como capaz de realizar as mudanças pretendidas 

(SALLIS; OWEN, 1999). 

Estudos demonstram que intervenções no Estilo de Vida são tão eficazes quanto as 

terapias médicas baseadas em evidências sobre a redução da mortalidade. A redução da 

mortalidade nos EUA atribuída às mudanças nos fatores de risco em função da melhora no 

Estilo de Vida e no ambiente alcançaram 44%, enquanto que aquelas relacionadas às terapias 

médicas alcançaram 47% (FORD et al.,2007; DANAEI et al., 2009). Entre os componentes 

do Estilo de Vida responsáveis pela redução da mortalidade se destacam, em ordem, a 

abstinência do tabagismo, redução da pressão arterial, redução do peso e prática de atividades 

físicas regulares, redução do sal na dieta, e aumento da ingestão de frutas e verduras 

(DANAEI et al., 2009). 

O comportamento alimentar é um dos principais componentes do estilo de vida e 

abrange não apenas a escolha dos alimentos em si, mas tudo que esteja relacionado à 

alimentação cotidiana e também por todas as razões que envolvem o consumo (ASSIS et al., 

2014; CARVALHO et al., 2013; LEÔNIDAS; SANTOS, 2011). Segundo Contento (2011), 

os fatores fisiológicos, cognitivo-motivacionais e ambientais são determinantes do 

comportamento alimentar. Outros autores afirmam que o comportamento alimentar é 

determinado por diversas influências, que incluem aspectos nutricionais, demográficos, 

econômicos, sociais, culturais, ambientais e psicológicos de um indivíduo ou de uma 

coletividade (TORAL; SLATER, 2007; SILVA; PAIS-RIBEIRO; CARDOSO, 2008; 

MAGALHÃES et al., 2017; FORTES et al., 2012; CARVALHO et al., 2013).  

A exposição a situações agudas ou crônicas de estresse pode modificar 

comportamentos, induzindo indivíduos ao desenvolvimento de distúrbios alimentares ou até 

mesmo consumo de álcool e tabaco (TORRES; NOWSON, 2007; LÓPES-LÓPES et al., 

2018). O estresse psicossocial no trabalho está relacionado à liberação de hormônios que 

podem levar ao comportamento de comer em excesso. Níveis de cortisol cronicamente 

elevados foram associados às mudanças fisiológicas e comportamentais, como a deposição 

central de gordura, resistência à insulina, dislipidemia, ansiedade e ao aumento do apetite 

(GRALLE, 2015).  

O apetite é influenciado por uma série de fatores complexos, internos e externos, e, 

consequentemente, na quantidade e qualidade de alimentos ingeridos por seres humanos. Os 

fatores internos incluem mecanismos neurobiológicos que regulam o apetite. Muitos fatores 



11 
 

externos, como os aspectos socioeconômicos, podem influenciar a disponibilidade de 

alimentos e a escolha dos mesmos (POPKIN et al., 2005). 

Segundo a Pesquisa de Orçamentos Familiares (2008-2009) o excesso de peso quase 

triplicou entre homens, de 18,5% em 1974-75 para 50,1% em 2008-09. Já a obesidade cresceu 

mais de quatro vezes entre os homens, de 2,8% para 12,4% e mais de duas vezes entre as 

mulheres, de 8% para 16,9%. O estilo de vida sedentário da população brasileira associado ao 

padrão alimentar da sociedade moderna que se caracteriza por um alto consumo de gordura 

saturada, açúcares e ausência de fibras criaram condições ideais para o maior acúmulo de 

gordura, agravando a epidemia de sobrepeso e obesidade e, por conseguinte resultando no 

desenvolvimento de doenças crônicas não transmissíveis (VASCONCELOS; BATISTA 

FILHO, 2011; ANDRADE, 2007; IBGE, 2010). 

Há um Guia Alimentar para a população brasileira que ganhou destaque a nível 

mundial (BRASIL, 2014). Porém, segundo Gomes (2007) a maior parte da população 

brasileira não segue as recomendações propostas pelo Guia Alimentar para a População 

Brasileira, colocando em prática uma dieta desequilibrada. 

 

4. OBJETIVOS 

 

4.1 OBJETIVO GERAL 

 

Caracterizar ganho de peso, estilo de vida e hábitos alimentares em residentes da 

equipe multiprofissional em saúde. 

 

4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

Para poder alcançar o objetivo geral, consideram-se os seguintes objetivos específicos: 

a) descrever características sociodemográficas e laborais da amostra; 

b) avaliar o ganho de peso entre residentes multiprofissionais em saúde; 

c) avaliar a atividade física entre residentes multiprofissionais em saúde; 

d) descrever hábitos de sono, lazer e tratamentos de saúde entre residentes 

multiprofissionais em saúde; 

e) avaliar o consumo alimentar entre residentes multiprofissionais em saúde. 
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5. METODOLOGIA  

 

5.1 CENÁRIO DE ESTUDO 

 

O presente trabalho foi desenvolvido no Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA), 

um hospital certificado pela Acreditação Internacional Joint Commission International e 

vinculado academicamente à Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS). 

No HCPA, são ofertados dez programas de residência multiprofissionais: Adulto 

Crítico, Atenção Básica em Saúde, Atenção Cardiovascular, Atenção Integral ao Paciente 

Adulto Cirúrgico, Atenção Integral ao Usuário de Drogas, Atenção Materno Infantil, Controle 

de Infecção Hospitalar, Onco-Hematologia, Saúde da Criança e Saúde Mental. 

 

5.2 DELINEAMENTO DO ESTUDO 

 

Trata-se de um estudo transversal, de caráter observacional, quantitativo e prospectivo. 

Este estudo está aninhado ao estudo maior intitulado “Saúde psíquica, estilo de vida e uso de 

medicamentos: implicações para a qualidade de vida de residentes multiprofissionais em 

saúde”. 

 

5.3 CRITÉRIOS 

 

5.3.1 Critérios de Inclusão 

 

Foi considerado como critério de inclusão ser residente multiprofissional do HCPA e 

ter ingressado na residência em 2018 e 2019 e estar matriculado como R1 ou R2 em algum 

dos programas: Adulto Crítico, Atenção Básica em Saúde, Atenção Cardiovascular, Atenção 

Integral ao Paciente Adulto Cirúrgico, Atenção Integral ao Usuário de Drogas, Atenção 

Materno Infantil, Controle de Infecção Hospitalar, Onco-Hematologia, Saúde da Criança e 

Saúde Mental. 
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5.3.2 Critérios de Exclusão 

 

Foram considerados critérios de exclusão: período de férias, atestado ou licença de 

qualquer natureza durante o período de coleta dos dados. Também foram excluídas as 

residentes (n=4) que se propuseram a estudar a saúde dos residentes por meio do projeto 

maior já mencionado. 

 

5.4 POPULAÇÃO E AMOSTRA 

 

A pesquisa foi realizada com os residentes multiprofissionais do HCPA de todos os 

programas totalizando 109 residentes. Os participantes do estudo foram profissionais das 

seguintes áreas: enfermagem, farmácia, fisioterapia, fonoaudiologia, nutrição, psicologia, 

serviço social, educação física e terapia ocupacional. 

Foram convidados a participar do estudo todos os residentes (n=106) do primeiro e 

segundo ano (R1 e R2) matriculados em um dos programas de residência multiprofissional do 

HCPA. A amostra final foi constituída por 94 residentes, pois 12 residentes não tiveram 

interesse em participar do estudo.   

 

5.5 COLETA DE DADOS 

 

A coleta de dados foi realizada entre os meses de maio a agosto de 2019 com R1 e R2. 

As informações que deram origem aos dados quantitativos da pesquisa (etapa quantitativa) 

foram provenientes da aplicação de um questionário fechado (ANEXO A) composto por: 

a) dados sócio laborais e de estilo de vida: construído pelas pesquisadoras, incluem 

variáveis como sexo, data de nascimento, situação conjugal, profissão, 

escolaridade, número de filhos, com quem reside, peso, qualidade do sono, entre 

outros. 

b) avaliação do consumo alimentar com percentual de consumo de doces, cereais 

integrais, arroz branco, leguminosas, leite, derivados do leite, frutas, verduras, 

oleaginosas, cafés com cafeína, produtos light/diet, fast-food, embutidos e bebidas 

adoçadas. Para que essa avaliação fosse possível foi usado um método de inquérito 

dietético. Para este estudo foi aplicado um Questionário de Frequência Alimentar 

(QFA) validado para a população brasileira (HENN et al., 2010). Além deste QFA 

foram aplicadas mais algumas questões desenvolvidas pelas pesquisadoras acerca 
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de alimentação e estilo de vida. Os alimentos pertencentes ao QFA foram separados 

em grupos alimentares e foi selecionado a frequência alimentar semanal que, por 

sua vez, foi estabelecida através de equivalências numéricas. Optou-se por fixar 

uma porção por semana com a intenção de facilitar a discussão dos dados obtidos 

em relação a outras populações.  

c) IPAQ short form (International Physical Activity Questionnaire short form): este 

instrumento foi projetado, desenvolvido e testado para uso em adultos para 

vigilância da atividade física em adultos (idade entre 15-69 anos). O IPAQ avalia a 

atividade física realizada em um conjunto abrangente de domínios, incluindo: 

atividade física de lazer, atividades domésticas e de jardinagem, atividades físicas 

relacionadas ao trabalho e atividades físicas relacionadas ao transporte. O IPAQ na 

sua forma curta questiona sobre 3 tipos específicos de atividades que são: 

caminhada, atividades de intensidade moderada e intensidade vigorosa. Neste 

questionário, há três níveis de atividade física propostos para classificar as 

populações: baixo, moderado e alto. 

A coleta de dados com os residentes respeitou a disponibilidade e preferência dos 

mesmos.  

 

5.6 ANÁLISES DE DADOS 

 

Os dados mensurados foram digitados em planilha do Microsoft Excel e 

posteriormente analisados com auxílio do Programa Statistical Package for the Social 

Sciences (SPSS), foram submetidos à estatística descritiva. Foi avaliada a distribuição das 

variáveis (submetidas ao teste de normalidade de Shapiro-Wilk para verificar a distribuição 

das variáveis, valores de assimetria e curtose). Variáveis categóricas foram apresentadas por 

meio de frequências relativas e absolutas. Variáveis numéricas foram apresentadas por meio 

de medidas de tendência central (média ou mediana) e dispersão (desvio padrão ou intervalos 

interquartílicos).  

 

5.7 ASPECTOS ÉTICOS 

 

Este projeto respeita a Resolução nº466 de 2012 para pesquisa com seres humanos e 

será submetido à Plataforma Brasil (BRASIL, 2012). Cada residente voluntariamente assinou 

um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), por meio do qual foi garantido 
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anonimato, bem como participação voluntária e possibilidade de desistência a qualquer 

momento sem constrangimento. Todos os itens incluindo título, justificativas, objetivos, e 

possíveis riscos e benefícios foram descritos em linguagem clara. Como possíveis riscos 

mínimos se destacou o desconforto relacionado à aplicação dos questionários, não havendo 

conhecimento de qualquer outro risco relacionado. Como benefício, destacou-se a 

colaboração no projeto de pesquisa para obter se conhecimento sobre a saúde dos residentes 

multiprofissionais. 

O estudo maior ao qual esta pesquisa está aninhada foi aprovado pelo Comitê de Ética 

em Pesquisa do HCPA (ANEXO A). Todos os participantes assinaram o TCLE (APÊNDICE 

A).  

 

6. RESULTADOS 

 

As características socio laborais da amostra (n=94) estão descritas na Tabela 1. Na 

amostra predominou o sexo feminino (89,4%), com mediana de idade de 26 anos (mínimo 22 

e máximo 53). Em relação à cor da pele 78 dos residentes (83%) se autodeclararam de cor 

branca e 16 (17,1%) de cor parda ou negra. A maior parte dos residentes reside com a família 

(36%) e não possui companheiro (a). Quanto à escolaridade a média de anos estudados foi de 

17,17 (± 2,0). Em relação a dias de ausência por motivos de saúde a mediana foi de 3 dias 

num intervalo que variou de zero a 120 dias do início da residência até o momento da coleta.  

 

Tabela 1: Distribuição da amostra segundo características sociodemográficas e laborais 

Variáveis (n=94) 

Sexo*  

 Feminino 84 (89,4) 

 Masculino 10 (10,6) 

Idade# 26 (22-53) 

Cor da pele*  

 Branca 78 (83,0) 

 Parda ou Negra 16 (17,1) 

Reside com*  

 Colega de apartamento ou amigo (a) 11 (12,8) 

 Companheiro (a) 22 (25,6) 

 Família 31 (36,0) 
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 Sozinho (a) 22 (25,6) 

Situação conjugal*  

 Com companheiro (a) 30 (32,3) 

 Sem companheiro (a) 63 (67,7) 

Escolaridade (em anos de estudo)± 17,17 (± 2,0) 

Ano da residência*  

 Residente do primeiro ano 49 (52,7) 

 Residente do segundo ano 44 (47,3) 

Programa de residência*  

 Adulto Crítico 10 (10,6) 

 Atenção Básica em Saúde 4 (4,3) 

 Atenção Cardiovascular 5 (5,3) 

 Atenção Integral ao Paciente Cirúrgico 10 (10,6) 

 Atenção Integral ao Usuário de Drogas 12 (12,8) 

 Atenção Materno Infantil 12 (12,8) 

 Controle de Infecção Hospitalar 3 (3,2) 

 Onco-Hematologia 8 (8,5) 

 Saúde da Criança 25 (26,6) 

 Saúde Mental 5 (5,3) 

Categoria Profissional*  

 Assistente Social 14 (14,9) 

 Enfermeiro (a) 14 (14,9) 

 Farmacêutico (a) 8 (8,5) 

 Fisioterapeuta 10 (10,6) 

 Nutricionista 17 (18,1) 

 Psicólogo (a) 16 (17,0) 

 Professor (a) de Educação Física 8 (8,5) 

 Fonoaudiólogo (a) 5 (5,3) 

 Terapeuta Ocupacional 2 (2,1) 

Dias ausentes# 3 (0-120) 

*: percentual; #: mediana (mínimo-máximo); ±: média e desvio padrão. 

 

As características antropométricas da amostra estão listadas na Tabela 2. Os dados de 

peso e altura foram informados pelos residentes, sendo encontrado que a mediana de peso foi 
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de 63 kg, com o menor peso informado de 43 kg e o máximo de 110 kg. Evidencia-se que 76 

residentes (80,9%) tiveram alteração de peso, destes 62 residentes (66%) aumentaram de 

peso. A mediana de ganho de peso foi de 4 kg com um ganho de peso mínimo de 1 kg e 

máximo de 30 kg. Foi observado que 15 residentes (16%) tiveram redução de peso. A média 

de redução de peso foi de (2,53 kg ± 1,25 kg). Em relação ao Índice de Massa Corporal 

(IMC), a mediana de IMC observada foi de 23 kg/m2, com um IMC mínimo de 18,1 kg/m2 e 

máximo de 42,7 kg/m2.  

 

Tabela 2: Características antropométricas da amostra 

*IMC: Índice de Massa Corporal. 

 

Podemos observar na Figura 1, que de acordo com a classificação do IMC 69,2% dos 

residentes se encontravam em eutrofia, ou seja, com um peso adequado para a estatura. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Variável N(%) Média/Mediana 

(dp/min-max) 

Peso (kg)  63 (43-110) 

Alteração de Peso   

                   Sim 76 (80,9)  

                   Não 18 (19,1)  

Aumento de peso (kg) 62 (66) 4 (1-30) 

Redução de peso (kg) 15 (16) 2,53 ± 1,25 

IMC (kg/m2)  23 (18,1–42,7) 
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Figura 1: Distribuição da amostra conforme classificação do IMC 

 

 
Classificação IMC: Desnutrição (<18,5 kg/m2); Eutrofia (18,5 a 24,9 kg/m2); Sobrepeso (25 a 29,9 kg/m2); 

Obesidade (>30 kg/m2) 

 

As características da amostra relacionadas ao estilo de vida estão descritas na Tabela 

3. Em relação à influência da residência na alteração de peso 78,7% dos residentes referiram 

que a residência teve algum grau de influência no ganho de peso. Dentre os motivos citados 

pelos residentes que observaram influência da residência no seu ganho de peso pode-se 

destacar ansiedade e/ou estresse, falta de tempo para hábitos saudáveis e alteração de apetite. 

A mediana de dias de lazer foi de dois dias por semana. Já a mediana de horas de sono 

foi de 6 horas/dia, com uma duração de sono mínima de 4 e máxima de 9 horas. Foi 

observado que a maior parte dos residentes possui uma qualidade do sono ruim (53 

residentes), sendo que 27 classificaram sua qualidade do sono como boa e 14 como razoável. 

Em relação a tratamento de saúde 55,3% dos residentes referiu fazer algum tipo de tratamento 

de saúde. 

Em relação à classificação do nível de atividade física semanal dos residentes houve 

predominância de um nível de atividade física moderado com 58 residentes classificados 

nesta categoria. 
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Tabela 3: Características da amostra relacionadas ao estilo de vida 

Variáveis (n=94)   

Influência Residência na alteração de peso*   

 Nada 20 (21,3%)  

 Um pouco 41 (43,6%)  

 Muito 33 (35,1%)  

Como?*   

 Ansiedade e/ou estresse 20 (21,3%)  

 Falta de tempo para hábitos saudáveis 17 (18,1%)  

 Alteração de apetite 13 (13,8%)  

 Mudança na escolha dos alimentos 6 (6,4%)  

 Mais de 1 das alternativas 9 (9,6%)  

 Outros motivos 6 (6,4%)  

Lazer# 2 (0-7)  

Horas de sono# 6 (4-9)  

Qualidade do sono*   

 Boa 27 (28,7%)  

 Razoável 14 (14,9%)  

 Ruim 53 (56,4%)  

Tratamento de Saúde*   

 Sim 52 (55,3%)  

 Não 42 (44,7%)  

Atividade Física frequente 

      Sim 

      Não 

    

   39 (41,5%) 

   55 (58,5%) 

 

Nível de Atividade Física*   

 Baixo 22 (23,4%)  

 Moderado 58 (61,7%)  

  Alto    14 (14,9%)   

*: percentual; #: mediana (mínimo-máximo); ±: média e desvio padrão. 
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Tabela 4 – Consumo Alimentar dos residentes por grupo alimentar 

 

Grupo de Alimentos consumidos por vezes na semana n% 

≥ 3 doces 93,6 

≥ 5 cereais integrais 77,7 

≥ 5 arroz branco 40,4 

≥ 5 leguminosas 66 

≥ 7 leite            48,9 

≥ 7 derivados do leite                74,5 

≥ 7 frutas 74,5 

≥ 5 verduras 98,9 

≥ 2 oleaginosas/nozes e castanhas 45,6 

≥ 5 cafés (c/ cafeína) 67 

≥ 3 diet/light 36,2 

≥ 1 fast-food 48,9 

≥ 3 embutidos 43,6 

≥ 3 bebidas adoçadas 30,9 

    

Nota - Os grupos de alimentos foram compostos pelos seguintes itens: Doces (cuca; bolo; bolacha doce e/ou 

recheada; chocolate em barra e bombom; brigadeiro e/ou doces com chocolate; sobremesas como pudim, 

ambrosia, doce de leite, arroz de leite e flan; sorvete; tortas; fruta em calda; guloseimas, paçoquinha, 

rapadurinha, maria-mole; e bala e chiclete. Cereais integrais (pão integral, arroz integral, barra de cereal; aveia, 

germe de trigo e granola). Leguminosas (feijão e lentilha; grão de bico). Derivados do leite (iogurte integral; 

iogurte desnatado; requeijão normal; requeijão light; queijos amarelos como muçarela, lanche, colonial; queijos 

brancos como ricota e minas; nata). Cafés com cafeína (café preto passado; café expresso; café solúvel; e 

capuccino). Fast-food (batata-frita; cachorro-quente e xis). Embutidos (mortadela, salame, morcilha, presunto 

gordo; peito de peru, chester e presunto magro; bacon; linguiça, salsichão; salsicha). 

 

A Tabela 4 apresenta os dados de consumo alimentar dos residentes. Foi observado 

um alto consumo de doces como bolos, chocolate, torta, cuca, brigadeiro, bombom, com 

93,6% dos residentes consumindo uma frequência semanal maior ou igual a 3x na semana. 

Evidenciou-se um baixo consumo de leite entre os residentes com apenas 49% dos residentes 

afirmando consumir numa frequência maior ou igual a sete vezes na semana. Porém o 

consumo de derivados do leite como manteiga, queijo e iogurte ≥ 7 vezes na semana foi de 

74,5% dos residentes. O consumo relatado de frutas ≥ a 7 vezes na semana também foi de 

74,5% da amostra. Foi observado um alto consumo de verduras, pois 99% dos residentes 

apresentaram uma frequência de consumo ≥ a 5 vezes na semana. O consumo de embutidos 

como salame, presunto, bacon 3 vezes ou mais na semana foi relatado por 43,6% dos 

residentes. 
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7. DISCUSSÃO 

 

Foi observado um predomínio de residentes mulheres (89,4%), mediana de idade de 

26 anos e sem companheiro(a) (67,7%). Tais resultados vão de encontro ao observado em 

outro estudo com 37 residentes multiprofissionais sendo 83,78% da amostra composta por 

mulheres, solteiras (81%), na faixa etária entre 25 a 29 anos (51.35%), com idade média de 

26.29 anos (GOULART et al., 2012). A profissionalização feminina ocorreu no final do 

século XIX e estava relacionada aos papéis femininos tradicionais, ou seja, profissões 

vinculadas ao cuidar, ao educar e ao servir, entendidas como vocação. A entrada feminina nas 

instituições de ensino superior está relacionada ao ‘boom’ ocorrido a partir da década de 

setenta, cujo impacto no campo do trabalho é, ainda, pouco dimensionado no estudo das 

profissões.  

Haddad et al. (2010) analisou 14 cursos de graduação na área da saúde, no período de 

1991 a 2008 e destacou a predominância feminina em 13 cursos. Neste estudo foi observada 

uma prevalência feminina de 90% entre os estudantes de serviço social, terapia ocupacional, 

fonoaudiologia e nutrição. Há estudos evidenciando a predominância de mulheres formadas 

em odontologia, uma profissão anteriormente predominantemente masculina (HADDAD et 

al., 2010; COSTA et al., 2010; MOIMAZ et al., 2003). Desta forma, os resultados do 

presente estudo vão ao encontro da literatura, a qual evidencia a feminização da força de 

trabalho no setor da saúde (COSTA et al., 2010). 

Evidenciou-se que a maior parte dos residentes (69,2%) se encontra em uma faixa de 

peso dentro do que é considerado normal, com uma mediana de IMC analisada em 23 kg/m2. 

Em relação a prevalência de sobrepeso e obesidade, foi verificado que 22,34% apresentavam 

sobrepeso e 6,31% se encontravam na faixa de obesidade. Porém foi observada a 

predominância de ganho de peso durante o período da residência, 66% relatou ter ganhado 

peso até o período estudado, com uma mediana de 4 kg, com ganho de peso mínimo de 1 kg e 

máximo de 30 kg. Em um estudo de revisão que avaliou vários estudos com estudantes de 

medicina, observou ganho de peso durante o curso de Medicina e excesso de peso entre os 

estudantes superior ao encontrado em estudos epidemiológicos (MOTA et al., 2012). O 

estudo de Lessa e Montenegro avaliou 104 acadêmicos do primeiro ao sexto ano do curso de 

Medicina. Foi observado uma elevada incidência de excesso de peso : 18,75% (n =3) no 

primeiro ano; 47,4% (n = 9) no segundo; 52,6% (n = 10) no terceiro; 65% (n = 13) no quarto; 

66,7% (n = 8) no quinto; e 83,3% (n = 15) no sexto ano. Segundo os investigadores, estes 
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resultados podem estar relacionados a sedentarismo e alimentação inadequada (LESSA; 

MONTENEGRO, 2008).  Um estudo transversal com estudantes de enfermagem verificou a 

prevalência de sobrepeso e obesidade dos trabalhadores noturnos da área da enfermagem, 

onde 38,08% dos pesquisados apresentaram sobrepeso e 21,42% foram classificados em 

Obesidade Grau I (FERRACINI, 2018). 

Acerca disso, cabe considerar que atualmente há o predomínio da dieta chamada de 

ocidental, rica em alimentos industrializados com excesso de gorduras, açúcares e alimentos 

refinados, com alta densidade energética e com quantidades reduzidas de carboidratos 

complexos e alimentos vegetais (CARLUCCI et al., 2013; WHO, 2003; POPKIN; ADAIR; 

NG, 2012).  

A ocorrência da desnutrição em crianças e adultos foi reduzida num ritmo bem 

acelerado nas últimas três décadas e hoje é observada a prevalência de sobrepeso e obesidade 

na população brasileira. Estabelece-se, dessa forma, um antagonismo de tendências temporais 

entre desnutrição e obesidade, definindo uma das características marcantes do processo de 

transição nutricional do país (FILHO; RISSIN, 2003). 

Em estudo epidemiológico para a Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para 

Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico (Vigitel) foi observado que na camada 

populacional com idade entre 18 e 24 anos, 37,3% dos homens e 24,9% das mulheres 

apresentaram excesso de peso. Já entre os adultos de 25 a 34 anos, o percentual de excesso de 

peso atingiu 48,9% e 36% de homens e mulheres, respectivamente. No conjunto da população 

adulta das 27 cidades, a frequência de excesso de peso foi de 51 %, sendo maior entre homens 

(54, 5%) do que entre mulheres (48,1%). Em ambos os sexos, a frequência dessa condição 

tendeu a aumentar com a idade até os 54 anos em ambos os sexos (VIGITEL, 2012). 

Em relação à influência que a residência pode ter tido na alteração de peso, a maior 

parte dos residentes 43,6% referiu ter um pouco de influência, 35,1% muita influência e 

21,3% nenhuma. Os residentes que afirmaram que a residência teve influência na alteração de 

peso foram questionados acerca de como a residência pode ter influência no ganho ou perda 

de peso. Entre os motivos mais citados estão ansiedade e estresse referidos por 21,3%, falta de 

tempo para hábitos saudáveis 18,1% e alteração do apetite 13,8% dos residentes. Segundo 

Achkar, os profissionais da área da saúde enfrentam maiores riscos de estresse ocupacional. 

Haddad e Marcon em 2011 alertaram que o estresse pode interferir no estilo de vida de 

profissionais de saúde podendo, dessa forma, aumentar o risco de obesidade nessa população. 

Conviver com o sofrimento psíquico pode levar a um comportamento compensatório 

conhecido como comer emocional, que, por sua vez pode gerar excesso de peso, gerando 
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assim mais sofrimento psíquico, bem como pode contribuir para outros agravos à saúde 

(ACHKAR, 2006; HADDAD; MARCON, 2011).  

De acordo com Andrade e Gorenstein (1998), a ansiedade é um estado emocional com 

componentes psicológicos e fisiológicos, que faz parte do espectro normal das experiências 

humanas, sendo propulsora do desenvolvimento. Podendo tornar-se patológica quando é 

desproporcional à situação que a desencadeia, ou quando não existe um objeto específico ao 

qual se direcione. O ato de comer é justificado pelos obesos como um modo de diminuir a 

ansiedade, levando a um ganho de peso proporcional à frequência de ocorrência de episódios 

de ansiedade (CAPITÃO; TELLO, 2004). 

Atualmente há predominância da inatividade física na população brasileira 

(FERREIRA; NAJAR, 2005). No presente estudo houve predominância de residentes 

classificados com um nível de atividade física moderado 61,7%, porém com um percentual 

considerável de residentes sedentários 23,4%. Além disso, apenas 41,5% dos residentes 

afirmaram realizar atividade física com frequência. Em um estudo transversal com 40 

residentes multiprofissionais de uma universidade pública, 45,24% foram classificados como 

insuficientemente ativos, 28,57% ativos, 23,81% muito ativos e 2,38% sedentários (ROCHA 

et al., 2018). O estudo de Lessa e Montenegro (2008) com estudantes de medicina identificou 

que 64,4% não praticavam nenhum tipo de atividade física regularmente. 

Dados da pesquisa populacional do Vigitel demonstraram que 14,4% da população 

jovem adulta, com idade entre 18 e 24 anos, é considerada sedentária. Na faixa de 25 a 39 

anos a faixa de inatividade física é um pouco menor 11,8% (VIGITEL, 2012). Por 

conseguinte, o nível de inatividade física na população do atual estudo é bem importante e 

pode ter contribuído para o predominante ganho de peso entre os residentes. 

Essas mudanças nos padrões alimentares e no estilo de vida estão associadas com o 

aumento do sobrepeso e obesidade na população mundial (WHO, 2003). Diabetes, doenças 

cardiovasculares e alguns tipos de cânceres são algumas das comorbidades associadas ao 

excesso de peso e que prejudicam a qualidade de vida dos indivíduos (APOVIAN, 2016; 

GUH et al., 2009; CARLUCCI et al., 2013). 

A respeito do sono dos residentes, a mediana de horas de sono observada em nosso 

estudo foi de 6 horas, portanto abaixo do considerado saudável. Mas também a qualidade do 

sono foi relatada como ruim por 56,4% dos residentes. Um estudo transversal com 410 

estudantes de medicina de uma universidade do Sul do Brasil identificou a média de 6,8 ± 0,9 

horas de sono nos dias de semana e de 8,3 ± 1,4 horas nos fins de semana de (p < 0,05). Estes 

resultados indicam uma privação do sono nos dias de semana e uma tentativa de compensar a 
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escassez de sono nos fins de semana. Embora o sono seja uma função biológica fundamental 

na manutenção fisiológica do organismo, a restrição crônica de sono é cada vez mais comum 

nas sociedades industrializadas. As perturbações na dinâmica do sono podem expor estes 

indivíduos a diversos transtornos, entre eles: alterações cognitivas; dificuldade de aprendizado 

e de memorização e falta de motivação; e, com frequência, causam irritabilidade, ansiedade e 

depressão (YEUNG; CHUNG; CHAN, 2008; PAPP et al., 2004; VEASEY et al., 2002; 

ROSEN et al., 2006). Estudos têm destacado a importância do sono no controle do peso e na 

liberação de hormônios que atuam no controle da ingestão alimentar, aspectos ainda não 

investigados entre residentes multiprofissionais (MOTA et al., 2012). 

O débito ou restrição do sono está relacionado à alteração do comportamento 

alimentar, com aumento de apetite, desejo por alimentos mais calóricos, dessa forma 

contribuindo para o ganho de peso, e o desenvolvimento de doenças como diabetes mellitus 

tipo II e dislipidemias. Bem como, há evidências na literatura que o tempo de sono está 

correlacionado à prevalência de obesidade em diferentes populações. Dentre os mecanismos 

que explicam essas associações estão relacionados, entre outros fatores, neuropeptídios, que 

atuam no controle da fome e saciedade, especialmente nos níveis dos hormônios leptina e 

grelina, que são modificados quando o tempo de sono é encurtado (TAHERI, 2006; CRISPIM 

et al., 2007; LEPROULT; CAULTER, 2010; SPIEGEL et al., 2009; CRISPIM et al., 2007).  

Além dos aspectos mencionados, destaca-se que os hábitos alimentares têm grande 

influência sob o ganho de peso e estilo de vida. Acerca do consumo alimentar, os achados 

mostraram que houve um elevado consumo de doces em 93,6% dos residentes. Segundo 

Unusan (2006) a alta ingestão de doces e comidas gordurosas e menor ingestão de frutas e 

vegetais em períodos de maior atividade acadêmica é proporcional ao nível de estresse do 

estudante (UNUSAN, 2006). Bem como pode ser reflexo da falta de tempo para preparar ou 

se deslocar a restaurantes para realizar refeições completas ou até mesmo uma compulsão 

alimentar resultante da ansiedade e do cansaço físico e mental (VIEIRA et al., 2002).  

Foi observado um baixo consumo de leite, pois apenas 48,9% dos residentes 

apresentaram uma ingestão adequada, o que vai de encontro com o estudo de Alves e Boog 

(2007), o qual verificou que 39% das estudantes entrevistadas não apresentaram consumo nas 

últimas 24 horas. Na população brasileira, em 2012, 53,8% dos adultos consumia leite 

diariamente (VIGITEL, 2012). Porém, no presente estudo, 74,5% dos residentes referiram um 

consumo diário de derivados do leite. O consumo adequado dos produtos lácteos é 

fundamental, uma vez que esse grupo alimentar é a principal fonte de cálcio e é rico em 

proteínas de alto valor biológico (MONTEIRO et al., 2009).  
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A frequência de consumo de leguminosas maior ou igual a cinco vezes na semana 

entre os residentes foi semelhante a encontrada na população brasileira (66 e 67,5% 

respectivamente) (VIGITEL, 2012). 

Um ponto positivo a ser destacado no perfil de consumo alimentar desta população é 

em relação à ingestão de verduras e hortaliças, uma vez que 98,9% dos residentes consome 

esse grupo alimentar diariamente. No Brasil, somente 18,9% dos 54.367 entrevistados 

consumiam a quantidade recomendada de frutas e hortaliças (cinco porções por dia) 

(VIGITEL, 2012). Podemos ressaltar com esse achado a importância da presença do refeitório 

do hospital com oferta de alimentação saudável no dia-a-dia dos residentes estudados.  

 

8. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Entre os achados deste estudo é possível destacar o ganho de peso apresentado pelos 

residentes durante o período de residência, que como vimos ao longo da discussão pode ser 

explicado pelo consumo excessivo de doces que possuem elevada densidade energética 

causada pelo estresse e ansiedade, pela falta de atividade física regular, pela falta de horas de 

sono e pela falta de qualidade do mesmo.  

Apesar das dificuldades metodológicas em se avaliar o perfil do consumo alimentar 

devido à complexidade e alta variabilidade da dieta, foi possível verificar que o consumo de 

verduras foi um ponto bastante positivo em relação aos hábitos alimentares dos residentes. 

Por conseguinte, se mostra relevante a presença de um refeitório onde os residentes podem 

realizar as refeições principais durante sua jornada diária que oferece uma alimentação 

balanceada.  

Os objetivos propostos foram alcançados e este estudo serviu como um diagnóstico da 

condição atual dessa população de residentes acerca de hábitos alimentares, atividade física, e 

outras questões relacionadas ao estilo de vida. Através dessa caracterização dos residentes 

será possível identificar ações com foco na melhora das condições atuais de saúde dos 

residentes. Dessa forma faz-se necessário a adoção de estratégias educativas que enfatizem a 

importância da alimentação saudável e atividade física para prevenção de agravos à saúde 

futura. 

Como limitações do estudo, poderia ter sido criado um instrumento para avaliação de 

o perfil alimentar, pois com o uso do QFA como inquérito alimentar houve dificuldade tanto 

dos participantes do estudo para responder, quanto para a pesquisadora analisar os dados 
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obtidos. Pode-se citar também que a pesquisadora, por fazer parte da população estudada, não 

pode entrevistar os participantes, logo estudantes do Curso de Enfermagem da UFRGS 

realizaram a coleta e não possuíam experiência com a aplicação da ferramenta. Outro ponto 

limitante a ser destacado foi o fato de informações como peso, ganho e perda de peso terem 

sido auto referidas pelos participantes.  

Pelo exposto até aqui, este trabalho se mostrou relevante, por haver poucos estudos na 

literatura envolvendo o tema, mas nenhum com todas as variáveis analisadas. Logo, se faz 

necessário mais estudos com residentes multiprofissionais que abordem hábitos alimentares, 

atividade física, entre outras características relevantes para que se possam realizar 

comparações adequadas e que seja possível criar estratégias que possam ser usadas na prática. 
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ANEXO A 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

Pesquisa: Saúde Psíquica, estilo de vida e uso de medicamentos: implicações para a qualidade 

de vida de residentes multiprofissionais em 

saúde.                                                                                                                             
Pesquisadora Responsável (orientadora): Prof ª. Dra. Daiane Dal Pai Tel: (51) 98412.4620  

E-mail: daiane.dalpai@gmail.com                                                                                                                      

Pesquisadoras Assistentes:  
Alessandra Ibanez da Rosa Tel.: (51) 93498447 E-mail: airosa@hcpa.edu.br  

Bruna Crestani Tonding Tel.: (51) 991107977 E-mail: btonding@hcpa.edu.br 

Lidiellen Eich Tel.: (51) 986116438 E-mail: leich@hcpa.edu.br 

Raquel Lautenchleger Tel.: (55) 996065986 E-mail: rlautenchleger@hcpa.edu.br 

 

Prezado (a) estamos desenvolvendo a presente pesquisa intitulada “SAÚDE 

PSÍQUICA, ESTILO DE VIDA E USO DE MEDICAMENTOS: IMPLICAÇÕES PARA A 

QUALIDADE DE VIDA DE RESIDENTES MULTIPROFISSIONAIS”, que tem como 

objetivo analisar as implicações da saúde psíquica, estilo de vida e uso de medicamentos na 

qualidade de vida de residentes multiprofissionais em saúde. Para tanto, gostaríamos de 

convidá-lo (a) a participar do estudo de forma voluntária. A sua participação consta em 

responder a um questionário com perguntas objetivas e, se você for sorteado, a também 

responder a uma entrevista semiestruturada com gravação em áudio. Esses procedimentos 

serão realizados em local e horário de sua preferência e disponibilidade, sendo estimado o 

tempo de quarenta minutos. 

A sua participação não gera custo e possui riscos mínimos, os quais estão relacionados 

a possíveis lembranças ou sentimentos desconfortáveis que possam surgir durante 

preenchimento do questionário e/ou da entrevista. Possíveis constrangimentos poderão ser 

minimizados pela explicitação dos objetivos e benefícios do estudo e pela garantia de 

anonimato. Informações relacionadas à saúde e qualidade de vida dos residentes são possíveis 

benefícios do estudo, uma vez que poderão subsidiar avanços ao conhecimento científico ou 

apontar pontos para melhorias no processo de trabalho da residência multiprofissional. A 

qualquer momento você poderá retirar seu consentimento, retirando-se assim da pesquisa sem 

prejuízos de qualquer ordem. 

Dúvidas poderão ser esclarecidas a quaisquer momentos, inclusive após o 

preenchimento dos questionários, junto às pesquisadoras ou ao Comitê de Ética em Pesquisa*. 

Os dados serão utilizados para produções científicas, garantindo o anonimato dos 

participantes. Os preceitos éticos e legais serão respeitados durante todo o processo da 

pesquisa. Pelo presente consentimento informado, elaborado em duas vias ficando uma 

comigo (participante da pesquisa) e outra com as pesquisadoras, declaro que fui esclarecido 

(a), de forma clara, detalhada e livre de qualquer forma de constrangimento e coerção, dos 

objetivos, da justificativa, riscos e benefícios da presente pesquisa.  

 Eu, ________________________________________________________, aceito 

participar da pesquisa. 

Porto Alegre, ______ de _______________________ de 2019. 

  

___________________                  __________________   

Participante da Pesquisa                 Daiane Dal Pai 
 

*Contato Comitê de Ética em Pesquisa: HCPA – Telefone: (51) 33597640, Endereço: Rua 

Ramiro Barcelos 2350, 2º andar, sala 2227, de segunda à sexta, das 8h às 17h. 

mailto:daiane.dalpai@gmail.com
mailto:btonding@hcpa.edu.br
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ANEXO B – Instrumento de Coleta de Dados 

1 – Questões acerca do Estilo de vida (complementares aos instrumentos 5 e 6) 
 

4.1 Peso (mensurado)_________________Kg   Altura (mensurada)________________metros  

4.2 Circunferência abdominal (mensurada)_______cm  Circunferência quadril(mensurada)_______cm 

4.3 Você teve alteração de peso no último ano? (0) Não (1) Sim, Aumentei ____Kg; Diminuí ___Kg 

4.4 Você pratica de atividade física regular? (0) Não (1) Sim, quantos dias na semana? ___ dias 

4.5 Quantas vezes na semana você realiza atividades de lazer? _____vezes 

4.6 Para você, a realização da residência influenciou na alteração de peso? ( ) Nada ( )Um Pouco ( 

)Muito 

Como?_______________________________________________________________ 

4.7 Nº horas média de sono nas 24 horas: __________________  

4.8 Qualidade do sono: boa (  )   ruim (  )  razoável (  ) 

4.9 Faz algum tratamento de saúde? (0) Não (1) Sim 

 

2 - IPAQ – International Physical Activity Questionnaire 
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3 - Questionário de Frequência Alimentar (QFA) desenvolvido por Henn et al. (2010): 
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4 - Instrumento WHOQOL Bref 
 
Instruções: Este questionário é sobre como você se sente a respeito de sua qualidade de vida, saúde e outras 
áreas de sua vida. Por favor responda a todas as questões. Se você não tem certeza sobre que resposta dar em 
uma questão, por favor, escolha entre as alternativas a que lhe parece mais apropriada. Esta, muitas vezes, 
poderá ser sua primeira escolha. Por favor, tenha em mente seus valores, aspirações, prazeres e preocupações. 
Nós estamos perguntando o que você acha de sua vida, tomando como referência as duas últimas semanas. Por 
exemplo, pensando nas últimas duas semanas, uma questão poderia ser: 

 

 Nada  Muito pouco  Médio  Muito  Completamente  

Você recebe dos outros o apoio de que necessita? 1 2 3 4 5 
 

Você deve circular o número que melhor corresponde ao quanto você recebe dos outros o apoio de que 
necessita nestas últimas duas semanas. Portanto, você deve circular o número 4 se você recebeu "muito" apoio 
como abaixo. 

 Nada  Muito pouco  Médio  Muito  Completamente  

Você recebe dos outros o apoio de que necessita? 1 2 3 -- 5 
 

Você deve circular o número 1 se você não recebeu "nada" de apoio.  
Por favor, leia cada questão, veja o que você acha e circule no número e lhe parece a melhor 

resposta. 
  Muito ruim Ruim Nem ruim nem boa Boa Muito boa 

1 Como você avaliaria sua qualidade de vida? 1 2 3 4 5 
    

  Muito 
insatisfeito 

Insatisfeito Nem satisfeito nem 
insatisfeito 

Satisfeito Muito 
Satisfeito 

2 Quão satisfeito (a) você está 
com a sua saúde? 

1 2 3 4 5 

            
As questões seguintes são sobre o quanto você tem sentido algumas coisas nas últimas duas semanas: 

  Nada Muito 
Pouco 

Mais ou 
menos 

Bastante Extremamente 

3 Em que medida você acha que sua dor (física) 
impede você de fazer o que você precisa? 

1 2 3 4 5 

4 O quanto você precisa de algum tratamento 1 2 3 4 5 
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médico para levar sua vida diária? 
5 O quanto você aproveita a vida? 1 2 3 4 5 
6 Em que medida você acha que a sua vida tem 

sentido? 
1 2 3 4 5 

7 O quanto você consegue se concentrar? 1 2 3 4 5 
8 Quão seguro(a) você se sente em sua vida 

diária? 
1 2 3 4 5 

9 Quão saudável é o seu ambiente físico (clima, 
barulho, poluição, atrativos)? 

1 2 3 4 5 

    
As questões seguintes perguntam sobre quão completamente você tem sentido ou é capaz de fazer 

certas coisas nestas últimas duas semanas. 
  Nada Muito 

Pouco 
Médio Muito Completamente 

10 Você tem energia suficiente para seu dia-a-dia? 1 2 3 4 5 
11 Você é capaz de aceitar sua aparência física? 1 2 3 4 5 
12 Você tem dinheiro suficiente para satisfazer suas 

necessidades? 
1 2 3 4 5 

13 Quão disponíveis para você estão as informações 
que precisa no seu dia-a-dia? 

1 2 3 4 5 

14 Em que medida você tem oportunidades de 
atividade de lazer? 

1 2 3 4 5 

    
As questões seguintes perguntam sobre quão bem ou satisfeito você se sentiu a respeito de vários 

aspectos de sua vida nas últimas duas semanas. 

  Muito Ruim Ruim Nem ruim nem 
bom 

Bom Muito 
bom 

15 Quão bem você é capaz de se 
locomover? 

1 2 3 4 5 

  Muito 
Insatisfeito 

Insatisfeito Nem satisfeito 
nem insatisfeito 

Satisfeito Muito 
Satisfeito 

16 Quão satisfeito(a) você está com o 
seu sono? 

1 2 3 4 5 

17 Quão satisfeito(a) você está com 
sua capacidade de desempenhar as 

atividades do seu dia-a-dia? 

1 2 3 4 5 

18 Quão satisfeito(a) você está com 
sua capacidade para o trabalho? 

1 2 3 4 5 

19 Quão satisfeito(a) você está consigo 
mesmo? 

1 2 3 4 5 

20 Quão satisfeito(a) você está com 
suas relações pessoais (amigos, 
parentes, conhecidos, colegas)? 

1 2 3 4 5 

21 Quão satisfeito(a) você está com 
sua vida sexual? 

1 2 3 4 5 

22 Quão satisfeito(a) você está com o 
apoio que você recebe de seus 

amigos? 

1 2 3 4 5 

23 Quão satisfeito(a) você está com as 
condições do local onde mora? 

1 2 3 4 5 

24 Quão satisfeito(a) você está com o 
seu acesso aos serviços de saúde? 

1 2 3 4 5 

25 Quão satisfeito(a) você está com o 
seu meio de transporte? 

1 2 3 4 5 

 
As questões seguintes referem-se a com que frequência você sentiu ou experimentou certas coisas nas 

últimas duas semanas: 

  Nunca Algumas 
vezes 

Frequentemente Muito 
frequentemente 

Sempre 

26 Com que frequência você tem 
sentimentos negativos tais como 

mau humor, desespero, ansiedade, 
depressão? 

1 2 3 4 5 
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Alguém lhe ajudou a preencher este questionário? ___________________________ 
Quanto tempo você levou para preencher este questionário?___________________________ 
 
 
 


