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Resumo 
 

Introdução: A pandemia por COVID-19, com início no ano 2019, levou à instituição de 

medidas de quarentena e de isolamento social, por parte de vários governos. Durante este 

período, foram encerradas escolas e universidades e suspensas as aulas presenciais e 

atividades práticas como os estágios, alterando a rotina dos estudantes. Estas mudanças 

tiveram um elevado impacto em vários níveis, nomeadamente nos sintomas de depressão, 

compulsão alimentar, dependência da internet e nos hábitos de vida da população em geral 

e, particularmente, dos estudantes de medicina.  

Materiais e métodos: Foi desenvolvido um estudo observacional e transversal, através 

da realização e divulgação de um questionário online, através do e-mail institucional dos 

estudantes de medicina de Portugal e do Brasil. Foram avaliadas as características 

sociodemográficas e da quarentena, peso e altura, sintomas de depressão, de compulsão 

alimentar, dependência da internet, hábitos alimentares e de exercício físico.  

Resultados/Discussão: Foram incluídos no estudo 471 alunos de medicina de Portugal 

e 371 do Brasil. Os resultados mostraram elevada prevalência de sintomas de depressão, 

compulsão alimentar e dependência da internet, em ambos os países. Foram encontradas 

associações estatisticamente significativas entre o nível elevado de compulsão alimentar e 

os sintomas de depressão (aOR=6,32; IC 95% 2,16 – 18,50; p<0,001), a depressão e a 

compulsão alimentar o (aOR=3,87; IC 95% 1,94 – 1,71; p<0,001), o género feminino e a 

depressão (aOR 2,55; IC 95% 1,80 – 3,61; p<0,001) e compulsão alimentar (aOR 4,32; IC 

95% 2,08 – 8,96; p<0,001). Foram ainda encontradas associações estatisticamente 

significativas entre o excesso de peso (atual) (aOR=3,01; IC 95% 1,63 – 5,54; p<0,001) e a 

obesidade (atual) (aOR=12,47; IC 95% 5,96 – 26,12; p<0,001) e a compulsão alimentar. A 

dependência da internet teve associação estatisticamente significativa na depressão 

(p<0,001). Não foram encontradas associação estatisticamente significativa entre o 

exercício físico e a depressão ou os sintomas de compulsão alimentar.  

Conclusão: Verificou-se uma elevada prevalência em todos os parâmetros. É importante 

atuar no âmbito da promoção da saúde mental e de hábitos de vida saudáveis e na prevenção 

dos sintomas. Sugere-se um estudo desta população no período pós-quarentena, de modo a 

avaliar os sintomas que persistiram e atuar no apoio dos grupos e indivíduos mais 

vulneráveis.  
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Abstract 
 

Introduction: The COVID-19 pandemic, which began in 2019, has led to the 

establishment of quarantine and social isolation measures by several governments. During 

this period, schools and universities were closed and face-to-face classes and practical 

activities such as internships were suspended, changing the routine of students. These 

changes have had a high impact on various levels, including symptoms of depression, binge 

eating, internet addiction, and the lifestyle of the general population and, in particular, 

medical students. 

Material and methods: An observational and cross-sectional study was developed, 

through the realization and dissemination of an online questionnaire through the 

institutional e-mail of medical students from Portugal and Brazil. Sociodemographic and 

quarantine characteristics, weight and height, symptoms of depression, binge eating, 

internet addiction, and lifestyle habits, such as eating habits and physical activity were 

evaluated.  

Results: 471 medical students from Portugal, and 371 from Brazil were included in the 

study. The results showed a high prevalence of both depression and binge eating and 

internet addiction in both countries. Statistically significant associations were found 

between the high level of binge eating and symptoms of depression (aOR=6,32; IC 95% 2,16 

– 18,50; p<0,001), depression and binge eating (aOR=3,87; IC 95% 1,94 – 1,71; p<0,001), 

female gender and depression (aOR 2,55; IC 95% 1,80 – 3,61; p<0,001) and binge eating 

(aOR 4,32; IC 95% 2,08 – 8,96; p<0,001). Statistically associations were also found between 

overweight (aOR=3,01; IC 95% 1,63 – 5,54; p<0,001) and obesity (aOR=12,47; IC 95% 5,96 

– 26,12; p<0,001) and binge eating. Internet addiction had a statistically significant 

assotiation with depression (p<0,001). No statistically significant association was found 

between physical activity and depression or symptoms of binge eating.  

Conclusion: There was a high prevalence in all parameters. It is necessary to act in the 

scope of the promotion of mental health and healthy lifestyle habits and the prevention of 

symptoms in this population. Is is suggested a study of this population in the post-

quarantine period, in the order to evaluate the symptoms that persisted and act in support 

of the most vulnerable groups.  
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1. Introdução 
 
A Pandemia por COVID-19 emergiu a partir de Wuhan, na China, no ano 2019 e 

espalhou-se por todo o mundo. Em 2020, foram registados os primeiros casos quer em 

Portugal, quer no Brasil. Devido a esta pandemia, vários países, incluindo Portugal e 

Brasil, decretaram políticas de quarentena e isolamento de contacto obrigatórias, com o 

intuito de minimizar a disseminação da doença e controlar a infeção. A quarentena 

incluiu confinamentos de médio e longo prazo, cancelamento de eventos sociais e 

restrições nas viagens (1)(2)  Para a maioria das pessoas a vida quotidiana mudou 

drasticamente e a vida como a conhecemos foi suspensa, nessa altura, indefinidamente. 

Nesta fase, foram encerradas escolas e universidades e suspensas as aulas presenciais 

(1). Estas mudanças trouxeram preocupações socioeconómicas, psicológicas e 

educacionais, quer a nível individual, quer a nível coletivo. (2) 

No decurso de outras epidemias prévias à epidemia por COVID-19, como a SARS (Severe 

Acute Respiratory Syndrome), foi demonstrado que a quarentena provocou aumento 

dos problemas psicológicos, como distúrbios emocionais, depressão, sintomas de stress, 

irritabilidade, mudanças de humor, insónia, sintomas de stress pós-traumático, raiva e 

exaustão emocional (3)(4)(5). Foram também reportados medo de contágio, falta de 

informação, frustração e tédio, solidão e falta de comunicação (6)(3). Apesar de poderem 

ocorrer em todos os indivíduos, a probabilidade destes efeitos secundários aumenta nas 

crianças, adolescentes, mulheres, adultos mais velhos, grupos sócio-económicos mais 

desfavorecidos e pessoas com condições de patologia mental pré-existente (7). Embora 

a doença mental pré-existente seja um fator de risco, o isolamento social por si só pode 

despoletar estas situações, mesmo naqueles sem doença mental prévia (1)(8)(9)(4). Além 

disso, os impactos negativos na saúde mental persistem mesmo após a quarentena.(1) 

Os sintomas de depressão e ansiedade encontram-se positivamente relacionados com o 

aumento do uso abusivo da internet. Dado os impactos negativos da quarentena 

relacionada com a COVID-19 na saúde mental, Elhai et al., demonstraram que estes 

sintomas negativos potenciaram o aumento do uso abusivo de telemóvel, estando 

também relacionado com o aumento do distanciamento social imposto (10). Foi também 

demonstrado que as situações de pandemia aumentaram o risco de exacerbações nos 

indivíduos com distúrbios alimentares, aumentando comportamentos como a restrição 

alimentar (binge eating), comportamentos purgativos e hábitos de exercício negativos, 

relativamente ao tempo antes da quarentena. Pensa-se que sejam passíveis de advir do 

aumento da vulnerabilidade aos níveis de stress e ansiedade no decurso da quarentena. 



 2 

Por outro lado, nos indivíduos previamente sem distúrbios alimentares, aumentaram as 

restrições alimentares e a compulsão alimentar, no entanto, não existiu aumento dos 

comportamentos de purgação.(11)  

Nestes ambientes de pandemia os estudantes de medicina têm mais suscetibilidade a 

sintomas depressivos e são mais vulneráveis à doença mental, stress psicológico (12), 

alterações do humor, distúrbios de ansiedade e ideação suicida (13) Pensa-se que esta 

suscetibilidade possa advir da maior carga de trabalho, volume de trabalho e exigência 

do currículo (14). Verifica-se ainda que os estudantes de medicina têm mais propensão 

ao distanciamento emocional da família, colegas e amigos, bem como à diminuição da 

capacidade de trabalho (2). Existem vários fatores que contribuem para o stress 

aumentado nos alunos de medicina, tais como: sentimentos de não estar preparados para 

as avaliações, a organização do plano de estudos e a pressão académica. (15)(16)(17). No 

decurso da atual pandemia causada pelo SARS-COV-2, foram efetuados estudos nos 

estudantes de medicina de vários países, incluindo no Casaquistão (18), Brasil (19), 

França (20), China (21)(22)(23), Bósnia Herzegovina (24) e Japão (25). Concluindo-se 

que durante a quarentena decretada pelo governo, os fatores que mais contribuíram para 

o stress causado nos estudantes foram a cessação abrupta das aulas presenciais, 

diminuição do contacto com os doentes e menor tempo de permanência nos hospitais. 

Outros fatores a terem impacto foram a falta de interação com os pares e a falta do 

contacto social. Além disso, estima-se que tenham existido fatores de stress financeiros, 

tendo muitos alunos perdido os seus trabalhos, em full ou part-time. Estima-se que as 

relações interpessoais, através de videochamadas ou redes sociais, o mindfulness e a 

meditação e o exercício físico, foram alguns dos fatores protetores. (26) 

Com este estudo pretende-se avaliar os impactos da quarentena por pandemia de 

COVID-19 nos alunos de medicina de Portugal e do Brasil nos anos 2020 e 2021. 
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2. Metodologia de Investigação 

2.1 – Tipo de estudo: 

A investigação foi efetuada através de um estudo prospetivo, recorrendo à divulgação 

online do questionário, difundida através do mail institucional. 

2.2 – Amostra e Procedimentos: 

A investigação incide na análise dos resultados obtidos das respostas a um questionário, 

difundido online através da plataforma google forms (anexo III). A participação foi 

voluntária e devidamente esclarecida de acordo com o formulário de consentimento 

livre, informado e esclarecido. O projeto foi submetido à avaliação pela Comissão de 

Ética de Universidade da Beira Interior, com parecer positivo no dia 30 de outubro de 

2020 (anexo II). O questionário foi difundido através do e-mail oficial das faculdades de 

medicina Portuguesas e do Brasil, estando disponível de novembro de 2020 a agosto de 

2021. 

O estudo teve uma população alvo de cerca de 7400 alunos Portugueses, das 7 faculdades 

de Medicina do País e 213.348, dos 352 alunos das faculdades de medicina do Brasil. 

Foram obtidas 481 respostas de aluno portugueses e 383 dos alunos do Brasil.  

Foram considerados como critérios de inclusão ser estudante de medicina em faculdade 

de medicina de Portugal ou do Brasil e como critérios de exclusão não ter fornecido 

consentimento livre, informado e esclarecido e/ou não ter efetuado confinamento. 

Da população portuguesa foram excluídas 10 respostas, 1 por não fornecer 

consentimento informado, livre e esclarecido e 9 por não terem efetuado confinamento. 

Restando assim, um total de 471 respostas válidas. Da população brasileira foram 

excluídas 12 respostas, 1 por não fornecer consentimento informado, livre e esclarecido 

e 11 por não terem efetuado confinamento. Restando assim, um total de 371 respostas 

válidas. No total do estudo foram consideradas válidas 842 respostas.  

 

2.3 – Instrumentos: 

 
Neste projeto foram aplicadas escalas validadas para a perceção da imagem corporal, 

avaliação dos sintomas de depressão, compulsão alimentar e dependência da internet. 

Foram também utilizadas escalas para a frequência alimentar e a frequência da prática 
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de atividade física. Todos os instrumentos utilizados encontram-se validados para a 

população Portuguesa e do Brasil: 

a) Perceção da Imagem Corporal: 

A perceção da imagem corporal foi avaliada recorrendo às figuras validadas para a 

população do Brasil e de aplicação online. Este instrumento tem o intuito de perceber 

distorções da imagem, através do IMC estimado por cada imagem corporal. Foram 

comparados o IMC calculado a partir da imagem escolhida e o IMC real, calculado com 

os dados antropométricos fornecidos (27). 

b) Frequência Alimentar e de Bebidas: 

Avaliaram-se os hábitos alimentares e de consumo de bebidas alcoólicas categorizado 

pelos principais grupos de alimentos. A frequência do consumo de alimentos foi 

classificada em consumo diário ou mais, semanalmente, quinzenalmente, 

ocasionalmente/mensalmente e nunca. O consumo de bebidas foi incluído nas categorias 

de diariamente, algumas vezes por semana, semanalmente, quinzenalmente, 

ocasionalmente/mensalmente e nunca. 

c) Compulsão Alimentar: 

Na classificação da compulsão alimentar utilizou-se a escala de Adição Alimentar de Yale 

mYFAS 2.0 – adaptada à População Portuguesa, composta por um total de 13 questões, 

das quais 2 com significado clínico (questões 5 e 6) (anexo III) (28). 

Foram classificados em 4 categorias, de acordo com os critérios: 

• Sem compulsão: 1 ou menos sintomas, exceto significado clínico (5 e 6) ou <4 

sintomas, exceto com significado clínico; 

• Compulsão leve: 2 ou 3 sintomas e com 1 ou 2 com significado clínico ou sem 

sintomas e com 1 ou 2 com significado clínico; 

• Compulsão moderada: 4 ou sintomas e 1 ou 2 com significado clínico; 

• Compulsão Acentuada: 6 ou mais sintomas e 1 ou 2 com significado clínico. 

d) Atividade Física: 

Procedeu-se à classificação do grau de atividade física recorrendo ao questionário 

International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) forma curta, na versão 
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Portuguesa. O nível de atividade física foi classificado e calculado de acordo com os 

seguintes critérios (29):  

• Baixo: sem critérios para atividade de nível moderado ou elevado. 

• Moderado: ≥ 3 dias de atividade vigorosa por, pelo menos, 20 minutos por dia ou 

≥ 5 dias de atividade moderada e caminhada pelos menos durante 30 minutos 

por dia ou ≥ 5 dias de combinação de caminhada e atividades de intensidade 

moderada ou vigorosa, com um total mínimo ≥ 600 MET-minuto/semana. 

• Elevado: atividade física vigorosa por ≥ 3 dias (mínimo de 20 minutos, com um 

total ≥ 1500 MET-minuto/semana ou ≥ 7 dias de combinação de caminhada e 

atividades de intensidade moderada ou vigorosa, com um total mínimo ≥ 3000 

MET-minuto/semana. 

e) Depressão: 

Neste estudo foi utilizada a escala do Center for Epidemiologic Studies Depression Scale 

(CES-D), adaptada a Portugal, com o objetivo avaliar a ocorrência de sintomatologia 

depressiva na população geral através do auto-preenchimento. Este instrumento é 

composto por 20 questões, com uma pontuação total de 60 pontos. Foram considerados 

como tendo sintomas de depressão, os indivíduos que obtiveram uma soma ≥ 20 pontos 

(30). 

f) Dependência da internet: 

Na avaliação do grau de dependência da internet foi utilizada a escala Generalized 

Problematic Internet Use Scale 2, adaptada à população Portuguesa (31).  

Foram utilizados os critérios de pontos de corte propostos por Young, em 2011 (32). De 

acordo com a soma da pontuação às questões, os alunos foram classificados em 4 

categorias: 

• Sem dependência: de 0 a 30 pontos; 

• Levemente dependente: de 31 a 49 pontos; 

• Moderadamente dependente: de 50 a 79 pontos; 

• Dependência acentuada: de 80 a 100 pontos. 
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2.4 – Análise Estatística: 

A análise estatística foi efetuada com recurso ao programa IBM SPSS Statistics versão 

28 e R Statistics 4.1.0, com recurso a técnicas de estatística descritiva para a 

caracterização da amostra.  

Os dados das variáveis quantitativas consideradas do estudo foram descritos pelas 

médias, desvios-padrão (DP), mediana e restantes quartis (P25 e P75), enquanto os 

dados das variáveis categóricas foram descritos por frequências e percentagens.  

A estatística inferencial foi efetuada recorrendo a testes paramétricos e não 

paramétricos, de acordo com as características da amostra. Para a análise das associações 

entre a pontuação obtida na escala da Depressão, com as categorias com e sem sintomas 

e covariáveis disponíveis, recorreu-se a uma regressão logística, que estimou os 

respetivos odds ratios (OR). Foi também estimada uma versão ajustada desses odds 

ratios, para a qual foi utilizado o método de seleção de variáveis do tipo forward baseado 

no rácio das verosimilhanças, tendo-se adotado os níveis de significância de 5 e 10% para 

a inclusão e exclusão de uma variável do modelo, respetivamente. Foram também 

utilizadas diversas medidas para a verificação da qualidade do modelo obtido. Para a 

análise das associações entre a pontuação na escala de compulsão alimentar e covariáveis 

disponíveis, foram utilizadas as metodologias supra-descritas. 

Para a análise dos IMC atual, habitual e da imagem recorreu-se a uma ANOVA de 

medidas repetidas mista não paramétrica baseada em ranks (Nonparametric 

Longitudinal Data in Factorial Experiments (1)), através do package “nparLD” (2), 

versão 2.1, para o R. Com esta metodologia foram obtidas estatísticas tipo ANOVA para 

cada efeito: tempo (atual, habitual e imagem), país, género e as diferentes interações 

entre estes fatores. Esta metodologia dispõe de uma medida de efeito relativa (relative 

treatmente Effect, RTE), que resulta da razão entre a média dos ranks da variável 

dependente para cada categoria de um dado fator e o total das médias dos ranks das 

categorias desse fator, correspondendo assim o valor 0,5 à igualdade do efeito. Para a 

comparação entre os dois países ou géneros para cada IMC (atual, habitual e imagem) 

recorreu-se ao teste de Mann-Whitney. Sempre que necessário, corrigiram-se os valores 

de prova, que resultaram das comparações aos pares, com a correção de Bonferroni. Esta 

abordagem não paramétrica foi necessária dado todos os pressupostos da ANOVA de 

medidas repetidas mista paramétrica terem sido violados (normalidade, verificada pelo 

teste de Kolmogorov-Smirnov com correção de Lilliefors, homogeneidade das 

variâncias, verificada pelo teste de Levene e esfericidade, verificada pelo teste de 
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Mauchly). Tal deveu-se à existência de muitos outliers significativamente influentes 

(distância de Cook superior a 4/837). 

A comparação das variáveis obtidas nas respostas ao questionário de frequência 

alimentar, escala da depressão, escala de compulsão alimentar, escala de dependência 

da internet e grau de atividade físicas, entre os dois países foi efetuada recorrendo à 

estatística de teste não paramétrico de Mann-Whitney U. 

Para averiguar se existiram alterações nos sintomas reportados na reposta às escalas de 

depressão, compulsão alimentar, exercício físico e dependência da internet durante a 

quarentena e os sintomas antes da quarentena foi utilizado o teste de McNemar. 

Foram considerados significativos os testes de hipóteses cujo valor de prova (p-value, p) 

não excedeu o nível de significância de 5% e os intervalos de confiança nos gráficos foram 

considerados a 95%. 
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3. Resultados  

3.1. Portugal: 

 

3.1.1: Caracterização Sócio-Demográfica da amostra: 

A amostra dos alunos portugueses foi constituída por 471 estudantes das Faculdades de 

Medicina de Portugal. Dos alunos inquiridos 357 (75,8%) eram do sexo feminino e 114 

(24,2%) do sexo masculino. (tabela 1). A maioria eram solteiros ou divorciados (459 – 

97,5%) e tinham residência na Área Metropolitana de Lisboa (167 - 35,5%), seguindo-se 

a zona Centro 136 (28,9%) (tabela 1). A maioria, 243 (51,6%), estudavam na Faculdade 

de Medicina de Lisboa (FML), sendo 187 (39,7%) os estudantes da Faculdade de Ciências 

da Saúde da Universidade da Beira Interior (FCS-UBI). Relativamente ao ano de curso 

frequentado, a maioria encontrava-se no 1º ano (103 – 21,9%), seguindo-se os alunos do 

5º ano (98 - 20,8%). A maioria dos estudantes (399 – 84,7%) não possuíam nenhum 

grau académico prévio ao curso. Nesse sentido, apenas 16 estudantes (3,4%) eram 

trabalhadores estudantes (tabela 2). 

Tabela 1 – Características Sócio-Demográficas (n=471) - Portugal: 

 n % 

Sexo 

Feminino 

Masculino 

 

357 

114 

 

75,8 

24,2 

Estado Civil 

Solteiro(a)/Divorciado(a) 

Casado(a) 

União de Facto 

 

459 

6 

6 

 

97,5 

1,3 

1,3 

Residência 

Área Metropolitana de Lisboa 

Centro 

Norte 

Sul 

Ilhas 

 

167 

136 

117 

24 

27 

 

35,5 

28,9 

24,8 

5,1 

5,7 
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Tabela 2 – Características Académicas da Amostra (n=471) - Portugal: 

 n % 

Faculdade 

FCS-UBI 

FMUC 

FML 

FMUP 

Ciclo Preparatório Madeira 

 

187 

38 

243 

1 

2 

 

39,7 

8,1 

51,6 

0,2 

0,4 

Ano de Curso 

1º Ano 

2º Ano 

3º Ano 

4º Ano 

5º Ano 

6º Ano 

 

103 

83 

63 

68 

98 

56 

 

21,9 

17,6 

13,4 

14,4 

20,8 

11,9 

Escolaridade Prévia 

Sim 

Não 

 

72 

399 

 

15,3 

84,7 

Profissão 

Estudante 

Trabalhador-estudante 

 

455 

16 

 

96,6 

3,4 

 

3.1.2. – Características Quarentena: 

No que concerne à quarentena verificou-se que a maioria dos estudantes, 254 (53,9%) 

realizaram confinamento com duração superior a 3 meses. A maioria dos estudantes (353 

- 74,9%) realizou o confinamento numa moradia ou apartamento com espaço exterior, 

com possibilidade de realizar exercício físico e atividades de lazer. Dos inquiridos, 442 

estudantes (93,8%) realizaram este confinamento com a família, sendo que apenas 7 

(1,5%) o realizaram sozinhos ou com os amigos/colegas.  

Dos 471 alunos, 459 (97,5%) tiveram atividades como aulas online (tabela 3). Quanto às 

atividades de lazer verificou-se que 98,9% (466) dos inquiridos estudou durante o 

confinamento; 453 (96,2%) utilizaram a internet, 438 (93,0%) viram televisão, séries ou 

filmes e 80,5% (379) praticaram exercício físico. Destacam-se ainda os videojogos 

(computador e telemóvel) como atividade de lazer praticada por 225 dos estudantes 

(47,8%) e a leitura recreativa praticada por 198 estudantes (42,0%). Os restantes 

distribuíram-se por atividades como puzzles, meditação, jardinagem e culinária, embora 

com menos representatividade (tabela 3). 
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Tabela 3 – Características da quarentena (n=471) – Portugal: 

 n % 

Duração 

<1 mês 

1 mês 

2 meses 

3 meses ou mais 

 

43 

58 

116 

254 

 

9,1 

12,3 

24,6 

53,9 

Local de Confinamento 

Moradia/apartamento com espaço exterior 

Moradia/apartamento sem espaço exterior 

Outro 

 

353 

116 

2 

 

74,9 

24,6 

0,4 

Com quem fez quarentena 

Sozinho(a) 

Família 

Amigos/colegas 

Namorado(a)/companheiro(a)/marido ou esposa 

 

7 

442 

7 

15 

 

1,5 

93,8 

1,5 

3,2 

Quarto 

Individual 

Partilhado 

 

407 

66 

 

86,4 

14,0 

Aulas Online 

Sim 

Não 

 

459 

12 

 

97,5 

2,5 

Atividades de Lazer 

Estudar 

Sim 

Não 

Exercício Físico 

Sim 

Não 

TV e Séries 

Sim 

Não 

Utilizar a internet 

Sim 

Não 

Leitura 

Sim 

Não 

Videojogos 

Sim 

Não 

Omisso 

Puzzles 

Sim 

 

 

466 

5 

 

379 

92 

 

438 

33 

 

453 

18 

 

198 

273 

 

225 

244 

2 

 

76 

 

 

98,9 

1,1 

 

80,5 

19,5 

 

93,0 

7,0 

 

96,2 

3,8 

 

42,0 

58,0 

 

47,8 

51,8 

0,4 

 

16,1 
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Não 

Meditação 

Sim 

Não 

Jardinagem 

Sim 

Não 

395 

 

98 

373 

 

66 

405 

83,9 

 

20,8 

79,2 

 

14,0 

86,0 

 

3.1.3: Escala de Peso e Perceção Corporal: 

No que toca ao peso observou-se que os estudantes (antes da quarentena) tiveram um 

peso mínimo habitual de 40,0 kg e um máximo de 115 kg, tendo sido a média igual a 

61,99 kg (dp=12,18 kg). Por sua vez, o peso atual (após o confinamento), manteve-se em 

relação ao peso mínimo (40,0 kg), tendo descido 25 kg em relação ao peso máximo, com 

62,63 kg (dp=13,10 kg) de média (tabela 4). 

Analisando o IMC por classes verificou-se que em ambos os casos predominaram os 

normoponderais (classe entre 18,5-24,99 kg/m2). Verificou-se que, quanto ao IMC 

habitual, 359 (76,22%) estudantes foram classificados como normoponderais (fig.1) e, 

quanto ao IMC atual, 354 (75,16%) alunos eram normoponderais (fig.2).  

Observou-se uma média no valor de IMC atual de 22,18, sendo superior à do IMC 

habitual (21,97), sendo a diferença estatisticamente significativa (p=0,002) (tabela 4).  

Relativamente à escala de perceção de imagem corporal foi possível perceber a existência 

de uma diferença estatisticamente significativa (p<0,001) entre o IMC atual, calculado 

recorrendo aos parâmetros antropométricos, e o IMC auto-reportado na escala de 

perceção de imagem corporal, sendo o IMC auto-reportado superior ao IMC atual (tabela 

4). 
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Tabela 4 – Peso, altura e IMC habitual, atual e da escala da imagem – Portugal: 

a – Teste dos sinais. 
 

 

 

 

 
Fig.1 – IMC habitual distribuído por classes– Portugal. 

 

 

 Peso habitual 

(kg) 

Peso atual 

(kg) 

Altura 

(m) 

IMC habitual 

(kg/m2) 

IMC atual 

(kg/m2) 

IMC 

Imagem 

Mínimo 40,00 40,00 1,50 15,99 15,99 12,50 

Máximo 115,00 140,00 2,00 40,88 39,44 47,50 

Média (DP) 61,99 (12,18) 62,63 

(13,10) 

1,68 

(0,09) 

21,97 (3,34) 22,18 (3,55) 26,09 

(5,98) 

Mediana 

(AIQ) 

60,00 (15,00) 60,00 

(15,00) 

1,67 

(0,12) 

21,55 (3,60) 21,57 (3,92) 25,00 

(7,50) 

p-value  p= 0,002 a  

 p<0,001 a 
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Fig.2 – IMC atual distribuído por classes – Portugal. 

 

 

Fig.3 – IMC atual distribuído por classes escala Perceção de Imagem Corporal – Portugal. 
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3.1.4: Hábitos de vida: 

Relativamente aos hábitos de vida dos estudantes de medicina de Portugal, observou-se 

que a maioria (n=440 – 93,42%) não tinham consumo tabágico, no entanto, 28 (5,94%) 

referiram que fumavam (fig. 4). Dos 28 estudantes com consumo tabágico, observou-se 

que 10 (35,71%) mantiveram o seu consumo e o mesmo número deixou de consumir 

completamente na quarentena. Destacam-se ainda dois estudantes (7,14%) que 

iniciaram consumo tabágico durante a quarentena (fig. 5).  

 Fig.4 – Consumo tabágico – Portugal. 
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Fig.5 - Consumo tabágico na quarentena– Portugal. 

 
No que toca ao sono, verificou-se que os estudantes dormiram, em média 7 horas e 40 

minutos, com um desvio-padrão de 88 minutos. O mínimo de horas de sono são 5 e no 

máximo, 10 horas (tabela 5). 

Tabela 5 – Horas de Sono - Portugal: 

 

 Mínimo Máximo Média (DP) 

Horas de sono 5,00 10,00 7,40 (0,88) 

 

Relativamente ao consumo de alimentos verificou-se que 351 (74,52%) consumiram 

fruta diariamente e que 4 (0,85%) nunca consumiram. No mesmo sentido, 371 (78,77%) 

dos estudantes consumiram vegetais e hortícolas de forma diária. No que concerne ao 

consumo de leguminosas, verificou-se que a maioria consumiu este grupo de alimentos 

semanalmente (259 - 54,99%) e que 167 (35,46%) tiveram um consumo diário. A maioria 

dos alunos consumiu frutos secos semanalmente (213 – 45,22%) (anexo I). 

Verificou-se ainda que a maioria, 343 (72,82%) consumiu lacticínios diariamente e que 

apenas 14 (2,97%) não consumiram estes produtos. No que diz respeito às alternativas 
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aos produtos lácteos, como bebidas e iogurtes vegetais, verificou-se que este número era 

menor, sendo consumido diariamente por 162 (34,39%) alunos (anexo I). 

No que concerne ao consumo de refeições prontas tipo fast-food, verificou-se que a 

maioria dos estudantes 255 (54,14%) consumiram ocasional ou mensalmente. Observou-

se ainda que 6 (1,27%) estudantes consumiram estas refeições diariamente. Por outro 

lado, 44 (9,34%) nunca consumiram este tipo de alimentos (anexo I). 

Verificou-se que a maioria 233 (49,47%) dos estudantes consumiu doces, como gomas, 

chocolates e outras guloseimas de forma semanal. De destacar ainda que 63 (13,38%) 

tiveram um consumo diário e que 13 (2,76%) alunos não os consumiram (anexo I). 

Quanto ao consumo de Snacks salgados como batatas-fritas de pacote e aperitivos, 

verificou-se que 167 (35,46%) estudantes consumiram mensal ou ocasionalmente e que 

12 (2,55%) estudantes consumiram diariamente e 44 (9,34%) (anexo I). 

Relativamente às bebidas não alcoólicas, verificou-se que a maioria, 269 (57,11%) 

consumiu café diariamente (anexo I). Quanto ao consumo de álcool, verificou-se que a 

77,28% (364) dos estudantes consumiam bebidas alcoólicas e 22,72% (107) não 

consumiam (fig.5). Dos 364 alunos, a maioria consome bebidas alcoólicas 

ocasionalmente ou mensalmente, destacando-se o consumo as bebidas destiladas, 

consumidas por 208 estudantes (62,46%). Dos consumos diários destacaram-se, o 

consumo quer de cerveja, quer de vinho por 1 aluno (0,30%) (anexo I). Foi observado 

que 22 (6,09%) alunos consumiram as bebidas alcoólicas sozinhos, sendo que a maioria, 

347 (96,39%) consumiu com os amigos no âmbito de festas académicas e não 

académicas. De destacar que 172 alunos (47,65%) consumiram bebidas alcoólicas com 

os familiares (anexo I). Quanto à frequência de consumo durante a quarentena verificou-

se que a maioria dos alunos (141 – 38,74%) diminuiu o seu consumo, ao passo que 18 

(4,95%) aumentaram. Por outro lado, 90 alunos (24,73%) deixaram de consumir bebidas 

alcoólicas durante a quarentena (fig.6). 
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Fig.6 – Consumo de bebidas alcoólicas– Portugal. 

 

 

 

 

Fig.7 – Consumo de bebidas alcoólicas durante a quarentena– Portugal. 
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3.1.5:  Adição Alimentar – escala de Yale mYFAS 2.0 – adaptado: 

Em relação à escala de Compulsão Alimentar de Yale verificou-se que a maioria dos 

alunos não foram classificados como tendo compulsão alimentar (441 – 93,63%), no 

entanto, 30 alunos (6,36%) evidenciaram algum grau de compulsão, mais 

especificamente, 19 (4,03%) alunos tiveram um grau de compulsão acentuado, 2 (0,42%) 

apresentam uma compulsão moderada e 9 (1,91%) compulsão de grau ligeiro (fig. 8). 

Quando questionados acerca destes sintomas previamente à quarentena, a maioria dos 

alunos (250 – 55,31%) responderam que não tinham sintomas prévios enquanto 202 

(44,69%) tinham (fig.9). 

Fig. – 8 – Classificação da compulsão alimentar pela escala mYFAS  2.0 – adaptada – Portugal. 
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Fig. 9 – Sintomas de compulsão alimentar antes da quarentena – Portugal. 

 

 

 

 
Tabela 6: Relação entre sintomas antes da quarentena e classificação de compulsão na escala mYFAS 2.0 – 

Portugal: 

 Pontuação na escala mYFAS 2.0 

Sem compulsão Com compulsão Total 

Sintomas de 

Compulsão Antes da 

Quarentena 

Sim 180 (39,8%) 22 (4,9%) 202 (44,7%) 

Não 243 (53,8%) 7 (1,5%) 250 (55,3%) 

Total 423 (93,6%) 29 (6,4%) 452 (100,0%) 

  p<0,001a 

aTeste de McNemar 

Verificou-se uma diminuição estatisticamente significativa da percentagem de alunos 

com compulsão, medida através da escala mYFAS 2.0, durante a quarentena (p<0,001), 

tendo-se, nesta circunstância, encontrado somente 29 (6,4%) alunos, enquanto que 

antes da quarentena foram 202 (44,7%) alunos que responderam ter tidos mais sintomas 

(tabela 6). 
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3.1.6:  IPAQ – Atividade Física: 

Relativamente à escala de atividade física do IPAQ verificou-se que a maioria dos alunos 

praticaram uma atividade moderada (272 – 57,75%), seguido pela baixa atividade física 

com 127 alunos (26,96%) (fig. 10). 

Relativamente ao tipo de atividades destacaram-se as atividades recorrendo a 

plataformas online de acesso gratuito, como Youtube, Instagram de profissionais do 

desporto, etc., praticada por 210 alunos (59,15%) (anexo I). Seguindo-se as atividades 

praticadas outdoor como corrida e caminhada, praticada por 156 alunos (43,94%), 

verificando-se a mesma percentagem no que concerne às atividades indoor por 

autorrecriação (anexo I). 

 
 

Fig. 10 – Grau de atividade física – escala IPAQ – Portugal. 
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3.1.7:  Questionário Center for Epidemiologic Studies Depression 
Scale (CES-D): 

Em relação à escala da depressão verificou-se que 219 alunos (46,50%) foram 

classificados como tendo sintomas depressivos durante a quarentena e 252 (53,50%) 

foram classificados como não tendo (fig.11).  

 

Fig. 11 – Classificação da depressão – escala: Center for Epidemiologic Studies Depression Scale (CES-D) 

– Portugal. 

 

 



 22 

 

Fig. 12 – Sintomas depressivos antes da quarentena – Portugal. 

 

 
Tabela 7: Relação entre sintomas antes da quarentena e classificação de sintomas depressivos na escala CES-

D – Portugal: 

 Classificação Depressão escala CES-D 

Sem Sintomas Sintomas 

Depressivos 

Total 

Sintomas de 

Depressão Antes da 

Quarentena 

Sim 185 (40,0%) 195 (42,1%) 380 (82,1%) 

Não 61 (13,2%) 22 (4,8%) 83 (17,9%) 

Total 246 (53,1%) 217 (46,9%) 463 (100,0%) 

  p<0,001a 

a Teste de McNemar 

 

Por outro lado, verificou-se que antes da quarentena 380 alunos (82,1%) responderam 

ter estes sintomas, dos quais 195 (42,1%) foram classificados como tendo sintomas 

depressivos pela escala CES-D (tabela 7 e fig.12). Dos 83 (17,9%) alunos que 

responderam não ter sintomas prévios à quarentena, 22 (4,8%) foram classificados como 

tendo sintomas depressivos. Encontrou-se assim uma diminuição estatisticamente 

significativa da percentagem de alunos com sintomas de depressão durante a quarentena 

(p<0,001) (tabela 7).  
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3.1.8:  Dependência da Internet: 

 
Relativamente ao que respeita à dependência da internet, utilizando a escala 

“Generalized Problematic Internet Use Scale 2” adaptada à população Portuguesa, 

verificou-se que a maioria dos alunos foi classificado como tendo uma dependência leve 

(238; 50,5%), seguindo-se os classificados como moderadamente dependentes (129; 

27,4%) e 7 (1,5%) alunos como severamente dependentes. Verificou-se que apenas 20,6% 

(97 alunos) não foram classificados como possuindo dependência da internet.  

 

 

Fig. 13 – Classificação da dependência da internet – escala: “Generalized Problematic Internet Use Scale 

2” – adaptada à população Portuguesa - Portugal. 
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Fig. 14 – Sintomas de dependência da internet antes da quarentena – Portugal. 

 

Tabela 8: Relação entre sintomas antes da quarentena e classificação de dependência pela internet – escala 

Generalized Problematic Internet Use Scale 2 – adaptada – Portugal: 

 Classificação Dependência da internet 

Sem Dependência Com Dependência Total 

Sintomas de dependência 

pela internet antes da 

Quarentena 

Sim 32 (7,0%) 271 (59,0%) 303 (66,0%) 

Não 59 (12,9%) 97 (21,1%) 156 (34,0%) 

Total 91 (19,8%) 368 (80,2%) 459 (100,0%) 

  p<0,001a 

a Teste de McNemar 

No que toca aos sintomas semelhantes sentidos antes da quarentena, verificou-se que a 

maioria dos alunos (303 – 66,0%) referiu ter esses sintomas, dos quais 271 (59,0%) 

foram classificados como tendo dependência da internet. Verificou-se que 156 (34,0%) 

dos alunos responderam que não tinham sintomas sugestivos de dependência pela 

internet, no entanto, 97 (21,1%) desses alunos foram considerados como tendo 

dependência. Deste modo, encontrou-se um aumento estatisticamente significativo da 

percentagem de alunos com dependência da internet durante a quarentena (p<0,001) 

(tabela 8).  
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3.2. Brasil: 

 

3.2.1: Caracterização Sócio-Demográfica da Amostra: 

Nesta investigação participaram 371 estudantes das Faculdades de Medicina do Brasil, 

sendo 248 (66,8%) do sexo feminino, 122 (32,9%) do sexo masculino e 1 não binário 

(0,3%) (tabela 9). 

Dos estudantes, a maioria (335- 90,3%) eram solteiros ou divorciados, 20 (5,4%) e 

tinham residência no Sudeste (estados de Espírito Santo, Minas Gerais, Rio de Janeiro e 

São Paulo) (186 – 50,1%), seguindo-se os residentes na zona Sul (estados do Paraná, Rio 

Grande do Sul e Santa Catarina) (122 - 32,9%). No mesmo sentido, a maioria dos alunos 

estudava em faculdades do Sudeste, seguindo-se as faculdades localizadas no Sul (tabela 

9).  

Relativamente ao ano de curso frequentado, a maioria dos alunos encontravam-se no 1º 

ano, correspondendo a 92 (24,8%) participantes, seguindo-se os alunos do 3º ano, com 

76 participantes e uma percentagem de 20,5%. A maioria dos estudantes (303), 

correspondendo a uma percentagem de 81,7% não possuíam qualquer grau académico 

prévio ao curso e apenas 10 estudantes eram trabalhadores-estudantes, com uma 

percentagem de apenas 2,7% (tabela 10). 

Tabela 9 – Características Sócio-Demográficas (n=371) - Brasil: 

 

 n % 

Sexo 

Feminino 

Masculino 

Não binário 

 

248 

122 

1 

 

66,8 

32,9 

0,3 

Estado Civil 

Solteiro(a)/Divorciado(a) 

Casado(a) 

União de Facto 

 

335 

20 

16 

 

90,3 

5,4 

4,3 

Residência 

Sul 

Norte 

Nordeste 

Centro-Oeste 

Sudeste 

Não respondeu 

 

122 

23 

35 

4 

186 

1 

 

32,9 

6,2 

9,4 

1,1 

50,1 

0,3 
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Tabela 10 – Características Académicas da Amostra (n=371) - Brasil: 

 

 n % 

Faculdade 

Faculdade do Sudeste 

Faculdade do Norte 

Faculdade do Nordeste 

Faculdade do Centro-Oeste 

Faculdade do Sul 

 

149 

57 

34 

5 

126 

 

40,2 

15,4 

9,2 

1,3 

34,0 

Ano de Curso 

1º Ano 

2º Ano 

3º Ano 

4º Ano 

5º Ano 

6º Ano 

 

92 

60 

76 

63 

49 

31 

 

24,8 

16,2 

20,5 

17,0 

13,2 

8,4 

Escolaridade Prévia 

Sim 

Não 

 

68 

303 

 

18,3 

81,7 

Profissão 

Estudante 

Trabalhador-estudante 

 

361 

10 

 

97,3 

2,7 

 

3.2.2. – Características Quarentena: 

No que concerne à quarentena verificou-se que 295 (79,5%) alunos realizaram-no com 

uma duração superior a 3 meses. A maioria dos estudantes (274 - 73,9%) realizou o 

confinamento numa moradia ou apartamento com espaço exterior com possibilidade de 

realizar exercício físico e atividades de lazer. Dos inquiridos, 322 estudantes (86,8%) 

realizaram este confinamento com a família, sendo que apenas 15 (4,0%) o realizaram 

sozinhos. A maioria dos alunos (356 - 96,0%) tiveram atividades como aulas online. 

Quanto às atividades de lazer verificou-se que 366 (98,7%) dos inquiridos, utilizaram a 

internet, 97,8% (363) estudou durante o confinamento; 357 (96,2%) viram televisão, 

séries ou filmes e 73,3% (272) praticaram exercício físico. Destacam-se ainda os 

videojogos (computador e telemóvel) como atividade de lazer praticada por 204 dos 

estudantes (55,0%) e a leitura recreativa praticada por 184 estudantes (49,6%). Os 

restantes distribuíram-se por atividades como puzzles, meditação, jardinagem e 

culinária, embora com menos representatividade (tabela 11). 
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Tabela 11 – Características quarentena (n=371) – Brasil: 

 

 n % 

Duração 

<1 mês 

1 mês 

2 meses 

3 meses ou mais 

 

25 

20 

31 

295 

 

6,7 

5,4 

8,4 

79,5 

Local de Confinamento 

Moradia/apartamento sem espaço exterior 

Moradia/apartamento com espaço exterior 

 

97 

274 

 

26,1 

73,9 

Com quem fez quarentena 

Sozinho(a) 

Família 

Amigos/colegas 

Namorado(a)/companheiro(a)/marido ou esposa 

 

15 

322 

2 

32 

 

4,0 

86,8 

0,5 

8,6 

Quarto 

Individual 

Partilhado 

 

322 

49 

 

86,8 

13,2 

Aulas Online 

Sim 

Não 

 

356 

15 

 

96,0 

4,0 

Atividades de Lazer 

Estudar 

Sim 

Não 

Exercício Físico 

Sim 

Não 

TV e Séries 

Sim 

Não 

Utilizar a internet 

Sim  

Não 

Videojogos 

Sim 

Não 

Leitura 

Sim 

Não 

Meditação 

Sim 

Não 

 

 

363 

8 

 

272 

99 

 

357 

14 

 

366 

5 

 

204 

167 

 

184 

187 

 

87 

284 

 

 

97,8 

2,2 

 

73,3 

26,7 

 

96,2 

3,8 

 

98,7 

1,3 

 

55,0 

45,0 

 

42,0 

50,4 

 

23,5 

76,5 
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Jardinagem 

Sim 

Não 

Puzzles 

Sim 

Não 

 

65 

306 

 

55 

316 

 

17,5 

82,5 

 

14,8 

85,2 

 

3.2.3: Escala de Peso e Perceção corporal: 

Relativamente ao peso, observou-se que o peso habitual dos estudantes (antes da 

quarentena) teve um mínimo de 36,0 kg e um máximo de 140 kg, tendo sido a média 

igual a 66,98 kg (dp=14,80 kg). Por sua vez, o peso atual (após o confinamento) manteve-

se em relação ao peso mínimo (36,0 kg), tendo aumentado 10 kg em relação ao peso 

máximo, onde a média foi de 69,06 (DP=16,84 kg) (tabela 12). 

Analisando o IMC por classes verifica-se que em ambos os casos predominam os 

normoponderais (classe entre 18,5-24,99 kg/m2) (fig. 15 - 17). Verificou-se ainda que 5 

estudantes aumentaram para Obesidade grau III (IMC>40 kg/m2), durante a 

quarentena. À semelhança do encontrado nos alunos de Portugal, verificou-se a 

existência de um aumento do IMC atual em relação ao IMC habitual, com diferença 

estatisticamente significativa (p<0,001). Relativamente à escala de perceção de imagem 

corporal foi possível perceber a existência de uma diferença estatisticamente significativa 

(p<0,001) entre o IMC atual e o IMC auto-reportado na escala de perceção de Imagem 

Corporal, sendo o IMC auto-reportado superior ao IMC atual (tabela 12). 

Tabela 12 – Peso, altura e IMC habitual, atual e da escala da imagem – Brasil: 

a – Teste dos sinais; b – Teste t de student 
 
 

 Peso 

habitual 

(kg) 

Peso atual 

(kg) 

Altura (m) IMC 

habitual 

(kg/m2) 

IMC atual 

(kg/m2) 

IMC 

Imagem 

Mínimo 36,00 36,00 1,40 15,62 16,22 12,50 

Máximo 140,00 150,00 1,73 39,64 41,55 47,50 

Média (DP) 66,98 

(14,80) 

69,06 

(16,84) 

2,15 (8,91) 23,43 (3,91) 24,15 (4,73) 27,24 (6,72) 

Mediana 

(AIQ) 

65,00 

(19,00) 

66,00 

(20,00) 

1,68 (0,11) 22,68 (4,65) 23,18 (4,84) 27,50 (7,50) 

p-value  p<0,001 a  

 p<0,001 b 
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Fig. 15 – IMC atual distribuído por classes – Brasil. 

 

Fig. 16 – IMC habitual distribuído por classes – Brasil. 
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Fig. 17 – IMC atual distribuído por classes na escala de perceção de imagem corporal– Brasil. 

 

3.2.4: Hábitos de vida: 

Em relação aos hábitos de vida dos estudantes de medicina do Brasil, observou-se que a 

maioria (n=335 – 90,30%) não tinha um consumo tabágico e 32 (8,63%) eram 

fumadores (fig. 18). Dos alunos fumadores, observou-se que 17 (53,13%) alunos 

aumentaram o seu consumo durante a quarentena, 5 (15,03%) iniciaram o consumo 

tabágico e 5 (15,03%) deixaram de consumir completamente na quarentena (fig. 19). 
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Fig. 18 – Consumo tabágico – Brasil. 

 
 
Fig. 19 – Consumo tabágico na quarentena – Brasil. 

No que toca ao sono, verificou-se que os estudantes dormem, em média 6,98 horas, com 

um desvio-padrão de 1,13 horas. O mínimo de horas de sono são 4 e no máximo, 12 horas 

(tabela 13). 
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Tabela 13 – Horas de Sono - Brasil: 

 

 Mínimo Máximo Média (DP) 

Horas de sono 4,00 12,00 6,98 (1,13) 

 

Relativamente ao consumo de alimentos verificou-se que 174 (46,90%) alunos 

consumiam fruta diariamente e que 5 (1,35%) nunca consumiam este grupo de 

alimentos. No mesmo sentido, 216 (58,22%) dos estudantes consumiram vegetais e 

hortícolas de forma diária. No que concerne ao consumo de leguminosas, contrariamente 

aos alunos portugueses, verificou-se que a maioria consumiu este grupo de alimentos 

diariamente (297 - 55,80%). Relativamente ao consumo de hidratos de carbono 

complexos como massa, arroz e batata, verificou-se que a maioria 335 (90,30%) teve um 

consumo diário, ao passo que apenas 2 (0,54%) referiram consumir apenas ocasional ou 

mensalmente (anexo II). 

À semelhança dos portugueses, a maioria dos alunos (131) (35,31%) consumiu frutos 

secos semanalmente e 248 (66,85%) consumiram lacticínios diariamente. No que diz 

respeito às alternativas aos produtos lácteos, como bebidas e iogurtes vegetais, verificou-

se que este número é menor, sendo consumido diariamente por 109 (29,38%) alunos 

(anexo II). 

Em relação ao consumo de refeições prontas tipo fast-food, verificou-se que a maioria 

dos estudantes (163 - 43,94%) fez um consumo semanal e que 14 (3,77%) estudantes 

consumiram estas refeições diariamente. Apenas 18 (4,85%) alunos nunca consumiram 

este tipo de alimentos (anexo II). 

À semelhança dos alunos portugueses, verificou-se ainda que a maioria 193 (52,02%) dos 

estudantes consumiu doces, como gomas, chocolates e outras guloseimas semanalmente. 

De destacar ainda que 94 (25,34%) tiveram um consumo diário e 7 (1,89%) nunca 

consumiram. Quanto ao consumo de Snacks salgados como batatas-fritas de pacote e 

aperitivos, verificou-se que 139 (37,47%) estudantes consumiram mensal ou 

ocasionalmente e que 30 (8,09%) estudantes teve um consumo diário. Observou-se que 

26 (7,01%) estudantes nunca consumiam este tipo de alimentos (anexo II). 

Relativamente às bebidas quentes verificou-se que a maioria (234 - 63,07%) consumiu 

café diariamente, sendo o consumo chá inferior, consumido diariamente apenas por 77 

(20,75%) alunos (anexo I).  
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Quanto ao consumo de substâncias tóxicas, como álcool, verificou-se que 73,58% (273) 

dos estudantes consumiu bebidas alcoólicas (fig.20). Dos alunos que consumiam bebidas 

alcoólicas, a maioria consumiu cerveja semanalmente (77 – 30,92%), sendo que apenas 

1 aluno (0,40%) teve um consumo diário. Já no que respeita ao consumo de cidra, 

verificou-se que a maioria (199 – 84,68%) nunca consumiu esta bebida. No que concerne 

ao consumo de vinho, verificou-se que 124 (48,25%) consumiu ocasional ou 

mensalmente e 54 (25,01%) teve um consumo semanal. Quanto às bebidas destiladas, 

verificou-se que a maioria (130 – 62,00%) dos alunos fez um consumo ocasional ou 

mensal, sendo que 39 (15,60%) nunca consumiram estas bebidas (anexo II). De salientar 

que dos alunos que consumiram bebidas alcoólicas, 228 (84,13%) fizeram-no com 

amigos, no âmbito de festas, 194 (71,59%) consumiram com os familiares e 98 (36,16%) 

fizeram-no sozinhos (anexos II). Quanto à frequência de consumo durante a quarentena 

verificou-se que a maioria dos alunos (93 – 34,07%) manteve o seu consumo, ao passo 

que 76 (27,84%) diminuíram e 70 (25,64%) aumentaram o consumo. Por outro lado, 26 

alunos (9,52%) deixaram de consumir bebidas alcoólicas durante a quarentena e 8 

(32,93%) começaram a consumir neste período (fig.21). 

 
Fig. 20 – Consumo de bebidas alcoólicas – Brasil. 
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Fig. 21 – Consumo de bebidas alcoólicas na quarentena – Brasil. 

 

 

3.2.5:  Adição Alimentar – escala de Yale mYFAS 2.0 – adaptada: 

Em relação à escala de Compulsão Alimentar de Yale verificou-se que a maioria dos 

alunos não foi classificado como tendo compulsão alimentar (303; 81,67%). No entanto, 

68 alunos (18,32%) foram classificados como tendo algum grau de compulsão, mais 

especificamente, 39 (10,51%) alunos tiveram um grau de compulsão acentuada, 15 

(4,04%) compulsão moderada e 14 (3,77%) compulsão leve (fig. 22). Quando 

questionados acerca destes sintomas previamente à quarentena, a maioria dos alunos 

(194; 53,15%) respondeu que tinha sintomas previamente à quarentena e 171 (46,85%) 

não tinham sintomas prévios (fig. 23). 



 35 

 
 
Fig. 22 – Classificação da compulsão alimentar pela escala mYFAS 2.0 – adaptada – Brasil. 

 

 

 
 

 
Fig. 23 – Sintomas de compulsão alimentar antes da quarentena – Brasil. 
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Tabela 14: Relação entre os sintomas antes da quarentena e classificação de compulsão na escala mYFAS 2.0 

– Brasil 

 Pontuação na escala mYFAS 2.0 

Sem compulsão Com compulsão Total 

Sintomas de 

Compulsão Antes da 

Quarentena 

Sim 138 (37,8%) 56 (15,3%) 194 (53,2%) 

Não 159 (43,6%) 12 (3,3%) 171 (46,8%) 

Total 297 (81,4%) 68 (18,6%) 365 (100,0%) 

  p<0,001a 

aTeste de McNemar 

No Brasil, 194 (53,2%) alunos, referiram ter sentido sintomas de compulsão alimentar 

antes da quarentena, sendo que 171 (46,8%) referiram não ter. Verificou-se que através 

da aplicação da escala mYFAS 2.0, 68 (18,6%) dos alunos foram classificados como tendo 

algum grau de compulsão alimentar. Dos 194 alunos que referiram ter sintomas antes da 

quarentena, verificou-se que 56 (15,3%) foram classificados como tendo compulsão 

alimentar. Relativamente aos 171 alunos que responderam não ter sintomas antes da 

quarentena, 12 (3,3%) foram classificados como tendo algum grau de compulsão 

alimentar. Encontrou-se assim uma diminuição estatisticamente significativa da 

percentagem de alunos com compulsão durante a quarentena (p<0,001). 

 

3.2.6:  IPAC – Exercício Físico: 

Relativamente à escala de Atividade Física do IPAQ verificou-se que a maioria dos alunos 

praticaram uma atividade de grau elevado (151; 41,14%), seguido pelo nível baixo com 

125 alunos (34,06%) (fig. 24). 

No que toca ao tipo de exercícios efetuados durante a quarentena, verificou-se que a 

maioria (101; 42,08%) recorreu a plataformas online, como o Youtube, seguindo-se a 

prática de exercícios outdoor, praticada por 74 alunos (30,83%) (anexo II). 
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Fig. 24 – Grau de atividade física – escala IPAQ - Brasil. 

 

3.2.7:  Depressão: 

Em relação à escala da depressão verificou-se que 261 alunos (70,35%) tiveram sintomas 

depressivos durante a quarentena e 110 (29,65%) não manifestaram estes sintomas (fig. 

25). Por outro lado, observou-se que antes da quarentena, 313 alunos (84,59%) 

responderam ter estes sintomas e 57 (15,41%) responderam não ter (fig. 26). 
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Fig. 25 – Classificação da Depressão – escala: Center for Epidemiologic Studies Depression Scale (CES-D) 

– Brasil. 

 

 
 

Fig. 26 – Sintomas depressivos antes da quarentena – Brasil. 
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Tabela 15: Relação entre os sintomas antes da quarentena e classificação de sintomas depressivos na escala 

CES-D – Brasil 

 Classificação Depressão escala CES-D 

Sem Sintomas Sintomas 

Depressivos 

Total 

Sintomas de 

Depressão Antes da 

Quarentena 

Sim 85 (23,0%) 228 (61,6%) 313 (84,6%) 

Não 24 (6,5%) 33 (8,9%) 57 (15,4%) 

Total 109 (29,5%) 261 (70,5%) 370 (100,0%) 

  p<0,001a 

a Teste de McNemar 

 
Verificou-se que antes da quarentena 313 alunos (84,59%) responderam ter sintomas 

depressivos, dos quais 228 (61,6%) foram classificados como tendo sintomas 

depressivos, através da escala CES-D. Observou-se que 57 (15,4%) responderam não ter 

sintomas antes da quarentena, dos quais 33 (8,9%) foram classificados com sintomas 

depressivos, com diferença estatisticamente significativa (p<0,001). 

 

3.2.8:  Dependência da Internet: 

Aplicou-se a escala “Generalized Problematic Internet Use Scale 2” adaptada e 

observou-se que a maioria se encontrou na classe moderadamente dependente (161;  

43,40%), seguindo-se a classe levemente dependente, com 151 alunos (40,70%). 

Verificou-se ainda que 19 (5,12%) se encontravam na classe severamente dependente e 

que apenas 40 alunos (10,78%) não tinham qualquer dependência em relação à internet 

(fig. 27).  
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Fig. 27 – Classificação da dependência da internet – escala: “Generalized Problematic Internet Use Scale 
2” – adaptada - Brasil. 

 

 

 

Fig. 28 – Sintomas de dependência da internet antes da quarentena – Brasil. 
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Tabela 16: Relação entre os sintomas antes da quarentena e classificação de dependência pela internet – 

escala  Generalized Problematic Internet Use Scale 2 – adaptada à população Portuguesa (Brasil). 

a Teste de McNemar 

No que toca aos sintomas prévios à quarentena, verificou-se que a maioria dos alunos 

(231; 63,81%) já tinham esses sintomas, dos quais 214 (59,1%) foram classificados como 

tendo algum grau de dependência pela internet, com significado estatístico (p<0,001). 

Observou-se que 131 alunos (36,2%) responderam não ter sintomas prévios à 

quarentena, dos quais 110 (30,4) foram classificados como tendo dependência da 

internet. Houve assim um aumento estatisticamente significativo da percentgame de 

alunos com dependência da internet durante a quarentena (p<0,001) (tabela 16).  

 

3.3. Comparação Portugal e Brasil: 

 

3.3.1: Escala de Peso e Perceção corporal: 

 

Na tentativa de comparar os processos sofridos pela população de estudantes nos dois 

países, procedeu-se à comparação dos resultados obtidos com o inquérito aplicado às 

duas populações. A tabela 17 apresenta o resultado das comparações associadas ao IMC: 

 

Tabela 17: IMC atual, habitual e da perceção da imagem - ANOVA de medidas repetidas mista não 

paramétrica baseada em ranks “nparLD”  

 

 Fonte p-value 

Efeitos das medidas repetidas Tempo <0,001 

Interação Tempo*País <0,001 

Interação Tempo*Género <0,001 

Interação Tempo*País*Género 0,008 

Efeitos dos fatores independentes País <0,001 

Género 0,007 

Interação País*Género 0,088 

 Classificação Dependência da internet 

Sem Dependência Com Dependência Total 

Sintomas de dependência 

pela internet antes da 

Quarentena 

Sim 17 (4,7%) 214 (59,1%) 231 (63,8%) 

Não 21 (5,8%) 110 (30,4%) 131 (362%) 

Total 38 (10,5%) 324 (89,5%) 362 (100,0%) 

  p<0,001a 
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Foram encontrados efeitos estatisticamente significativos do tempo (p<0,001), país 

(p<0,001) e género (p=0,007) no IMC. Também se encontraram interações 

estatisticamente significativas entre o tempo*país (p<0,001), tempo*género (p<0,001) 

e tempo*país*género (p=0,008). A interação país*género não se mostrou 

estatisticamente significativa (p=0,088). 

Tabela 18: Comparações dos IMC’s atual, habitual e da perceção da imagem - nparLD 

 

Fonte 
RTE 

Atual-Habitual 
p-value 

RTE 

Atual-Imagem 
p-value 

RTE 

Habitual-Imagem 
p-value 

Tempo 0,511 – 0,489 <0,001 0,406 – 0,504 <0,001 0,393 – 0,607 <0,001 

País 

Portugal 

Brasil 

 

0,507 – 0,493 

0,518 – 0,482 

 

0,008 

<0,001 

 

0,388 – 0,612 

0,426 – 0,574 

 

<0,001 

<0,001 

 

0,381 – 0,619 

0,407 – 0,593 

 

<0,001 

<0,001 

Género 

Feminino 

Masculino 

 

0,510 – 0,490 

0,516 – 0,484 

 

<0,001 

<0,001 

 

0,380 – 0,620 

0,473 – 0,527 

 

<0,001 

<0,001 

 

0,368 – 0,632 

0,460 – 0,540 

 

<0,001 

<0,001 

País – Género 

Portugal 

Feminino 

Masculino 

Brasil 

Feminino 

Masculino 

 

 

0,505 – 0,495 

0,516 -0,484 

 

0,519 – 0,481 

0,518 – 0,482 

 

 

0,265 

0,009 

 

<0,001 

0,002 

 

 

0,360 – 0,640 

0,478 – 0,522 

 

0,407 – 0,593 

0,468 – 0,532 

 

 

<0,001 

0,104 

 

<0,001 

<0,001 

 

 

0,354 – 0,646 

0,465 – 0,535 

 

0,386 – 0,614 

0,453 – 0,547 

 

 

<0,001 

0,002 

 

<0,001 

<0,001 

 

 

O IMC calculado através da escolha da imagem na escala de perceção de imagem corporal 

mostrou-se significativamente superior ao IMC habitual (p<0,001), calculado através do 

peso habitual auto-reportado. Da mesma forma, o IMC calculado através da imagem da 

escala de perceção de imagem corporal, mostrou ser superior ao IMC atual (p<0,001). 

Por sua vez, o IMC atual mostrou ser significativamente superior ao IMC habitual dos 

alunos (p<0,001). 

Em relação a cada país verificou-se também que o IMC calculado pela escala de perceção 

de imagem corporal se mostrou significativamente superior ao IMC Habitual (p<0,001, 

para Portugal e Brasil). Da mesma forma, o IMC da escala de perceção da imagem 

mostrou-se significativamente superior ao atual (p<0,001) em ambos os países. 

Observou-se ainda que o IMC atual foi significativamente superior ao IMC habitual 

(p=0,008, em Portugal e p<0,001 no Brasil).  
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No que respeita ao género, verificou-se que os resultados foram semelhantes nos sexos 

feminino e masculino, sendo o IMC da escala de perceção da imagem estatisticamente 

superior ao IMC habitual e ao IMC atual (p<0,001, em ambos os países). Verificou-se 

também que o IMC atual foi superior ao IMC habitual, com significado estatístico 

(p<0,001, em ambos os países). 

Em Portugal, na relação entre país e género verificou-se o mesmo padrão, exceto entre o 

IMC atual e habitual, no sexo feminino (p=0,265) e o IMC da imagem e habitual no sexo 

masculino (p=0,104).  

No Brasil, verificou-se um padrão semelhante aos restantes parâmetros.  

Fig. 29 – Comparação da medida RTE entre os IMC atual, habitual e calculado pela escala de perceção da 

imagem para cada país, por género. 

Feminino Masculino 

Atual     Habitual    Imagem Atual     Habitual    Imagem 
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Fig. 30 – Comparação da medida RTE entre os IMC atual, habitual e calculado pela escala de perceção da 

imagem para cada género, por país.  

 

 

Tabela 19: Comparações entre países e entre géneros para cada IMC: 

 

Fonte 
RTE 

Portugal – Brasil 
p-valuea 

RTE 

Feminino – Masculino 
p-valuea 

Tempo 

Atual 

Habitual 

Imagem 

 

0,433 – 0,567 

0,445 – 0,555 

0,477 – 0,523 

 

<0,001 

<0,001 

0,022 

 

0,431 – 0,569 

0,432 – 0,568 

0,531 – 0,469 

 

<0,001 

<0,001 

0,006 

Género 

Feminino 

     Atual 

     Habitual 

     Imagem 

Masculino 

     Atual 

     Habitual 

     Imagem 

 

 

0,445 – 0,555 

0,456 – 0,544 

0,487 – 0,513 

 

0,420 – 0,580 

0,419 – 0,581 

0,445 – 0,555 

 

 

<0,001 

<0,001 

0,259 

 

<0,001 

<0,001 

0,003 

 

 
 

Portugal Brasil 

Atual     Habitual    Imagem Atual     Habitual    Imagem 
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País 

Portugal 

     Atual 

     Habitual 

     Imagem 

Brasil 

     Atual 

     Habitual 

     Imagem 

  

 

 

0,443 – 0,557 

0,450 – 0,550 

0,587 – 0,413 

 

0,431 – 0,569 

0,422 – 0,578 

0,507 – 0,493 

 

 

<0,001 

<0,001 

<0,001 

 

<0,001 

<0,001 

0,648 

a Teste de Mann-Whitney 
 

 

Compararam-se os IMC entre ambos os países e verificou-se que todos os IMC (atual, 

habitual e da escala de perceção da imagem) foram estatisticamente inferiores nos alunos 

portugueses relativamente aos alunos do Brasil (p<0,001; p<0,001; p=0,022, 

respetivamente). Em relação à comparação das 3 medidas de IMC com o género, 

verificou-se que os IMC atual e habitual foram estatisticamente superiores no género 

masculino (p<0,001; p<0,001, respetivamente), quer em Portugal, quer no Brasil, exceto 

no IMC reportado pela escala de perceção da imagem, sendo este estatisticamente 

superior no sexo feminino (p=0,006).  

Relativamente à influência no género por país, observou-se que, no sexo feminino, os 

IMC atual e habitual foram estatisticamente inferiores ao do sexo feminino no brasil 

(p<0,001, em ambos). No entanto, o IMC auto-reportado pela imagem não teve diferença 

estatisticamente significativa (p=0,259). No que respeita ao sexo masculino, verificou-se 

que todas as classes de IMC foram estatisticamente superiores nos alunos do Brasil 

(tabela 13).  

No Brasil, o IMC da escala de perceção da imagem não se mostrou estatisticamente 

diferente (p=0,648) entre géneros. No caso da escala de perceção da imagem em 

Portugal, a perceção é maior no sexo feminino (p<0,001). 
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3.3.1: Questionário Frequência Alimentar: 

 

Compararam-se as diferenças entre a frequência de consumo de alimentos por parte dos 

estudantes de medicina de Portugal e do Brasil. A tabela 20 apresenta o resultado das 

comparações efetuadas: 

 

Tabela 20 – Diferenças no consumo de alimentos em Portugal e no Brasil - QFA. 
 

a – Teste de Mann-Whitney U 

bU=62032,500; cU=68560,500; dU=71087,500; eU=85958,500; fU=68908,000; gU=87918,500; 

hU=84530,000; iU=57140,500; jU=70166,000; kU=81140,500; lU=83792,500; mU=69330,000; 

nU=28931,000; oU=16991,000; pU=27324,500; qU=28984,500; 

Legenda: Alimentos: 0 – nunca; 1- Ocasionalmente/Mensalmente; 2- Quinzenalmente; 3-Semanalmente; 4- 

Diário ou mais; Bebidas alcoólicas: 0- Nunca; 1 - Ocasionalmente/Mensalmente; 2- Quinzenalmente; 3 -

Semanalmente; 4- Algumas vezes por semana; 5 Diariamente.  

 

 

Verificaram-se diferenças estatisticamente significativa no consumo de fruta (p<0,001), 

vegetais e hortícolas (p<0,001), leguminosas (p<0,001), frutos secos (p<0,001), fast-

food (p<0,001), doces (p<0,001) e chá (p<0,001), entre os alunos dos dois países.  No 

que toca às bebidas alcoólicas observou-se a existência de diferenças estatisticamente 

significativa em todos os tipos de bebidas (p<0,001). Verificou-se que a mediana de 

consumo em Portugal é diária ou mais e no Brasil a mediana é semanal, sendo a diferença 

 Mediana 1º Quartil (P25) 3º Quartil (P75) p-value a 

 Portugal Brasil Portugal Brasil Portugal Brasil 

Fruta 4 3 3 3 4 4 p<0,001b 

Vegetais/Hortícolas 4 4 4 3 4 4 p<0,001c 

Leguminosas 3 4 3 3 4 4 p<0,001d 

Hidratos de Carbono Complexos 4 4 4 4 4 4 p=0,411e 

Frutos Secos 3 2 2 1 3 3 p<0,001f 

Lacticínios 4 4 3 3 4 4 p =0,052g 

Bebidas/iogurtes vegetais 3 3 1 1 4 4 p =0,40h 

Fast-food 1 2 1 1 2 3 p<0,001i 

Doces 3 3 2 3 3 3 p<0,001j 

Snacks Salgados 2 2 1 1 3 3 p =0,061k 

Café 4 4 1,5 3 4 4 p =0,248l 

Chá 3 2 1 1 4 3 p<0,001m 

Cerveja 1 1 0 1 1 3 p<0,001n 

Cidra 1 0 0 0 1 0 p<0,001o 

Vinho 1 1 0 1 1 3 p<0,001p 

Bebidas Destiladas 1 1 0 1 1 2 p<0,001q 
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do consumo estatisticamente significativa (p<0,001). Observou-se ainda que a mediana 

de consumo de leguminosas é superior no Brasil, com um consumo mediano diário ou 

mais do que uma vez por dia, ao contrário de Portugal em que a mediana de consumo é 

semanal, sendo esta uma diferença estatisticamente significativa (p<0,001). Verificou-

se que o consumo de fast-food é superior no Brasil (mediana de consumo quinzenal), ao 

passo que em Portugal é de consumo ocasional ou mensal, sendo a diferença 

estatisticamente significativa (p<0,001). No que concerne ao consumo de bebidas 

alcoólicas, verificou-se que todas tiveram uma diferença estatisticamente significativa 

(p<0,001), sendo maior o consumo no Brasil, no que toca à cerveja, no vinho e nas 

bebidas destiladas. Por outro lado, verificou-se que os Portugueses consomem mais 

cidra. 

 

3.3.2: IPAC – Exercício Físico: 

O presente estudo teve como um dos objetivos comparar a prática de exercício físico 

entre o grupo de alunos de Portugal e o dos do Brasil. A tabela 21 apresenta o resultado 

das comparações efetuadas: 

Tabela 21: Diferenças na prática de exercício físico em Portugal e no Brasil – escala IPAQ. 

 

a Teste Mann-Whitney U; bU=75301,500; Legenda: 0 – nível baixo; 1- nível moderado; 2- nível elevado. 
 

A mediana da prática de exercício físico, em ambos os países, situou-se no nível 

moderado. No entanto, foram observadas diferenças estatisticamente significativas 

(p<0,001), encontrando-se os alunos portugueses no nível moderado, enquanto os 

alunos do Brasil se situaram no nível elevado. Coincidente com a análise descritiva, 

verificou-se que os alunos de medicina do Brasil praticam mais exercício de intensidade 

elevada (151; 41,14%), enquanto apenas 72 (15,29%) dos alunos portugueses se 

encontravam neste nível de atividade física. 

 

 

 Mediana 1º Quartil (P25) 3º Quartil (P75) p-value a 

Portugal 1,00 0,00 1,00 
p<0,001b 

Brasil 1,00 0,00 2,00 
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3.3.3: Dependência da Internet: 

O presente estudo teve como um dos objetivos comparar o grau de dependência da 

internet entre os alunos de medicina de Portugal e do Brasil. Assim, os resultados desta 

comparação podem ser observados na tabela 22. 

Tabela 22: Diferenças no grau de dependência da internet, em Portugal e no Brasil – escala Generalized 

Problematic Internet Use Scale 2 - adaptada 

 

aMann-Whitney U; bU=66983,000; 0 - sem dependência; 1 - dependência leve; 2 - dependência moderada; 

3 - dependência severa. 

O grau de dependência da internet mostrou ser semelhante em ambos os países. 

Verificou-se que a mediana e o 1º quartil se situaram na dependência leve e o 3º quartil, 

na dependência moderada.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Mediana 1º Quartil (P25) 3º Quartil (P75) p-value a 

Portugal 1,00 1,00 2,00 
p<0,001b 

Brasil 1,00 1,00 2,00 
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3.3.4: Modelo de Regressão Logística – Escala Depressão: 

Efetuou-se uma análise multivariada com regressão logística para a depressão, com as 

variáveis da tabela 23, obtiveram-se os resultados ajustados que constam da tabela 24. 

 

Tabela 23: Associação entre a classificação na escala de depressão (CED-) e cada uma das 

variáveis em estudo – regressão logística univariada. 

 

Variável Total 

n (%) 

Depressão OR (IC 95%) p a 

Com 

sintomas 

n (%) 

Sem sintomas 

n (%) 

País 

Portugal 

Brasil 

 

471 (55,9) 

371 (44,1) 

 

219 (45,6) 

261 (54,4) 

 

252 (69,6) 

110 (30,4) 

 

1 

2,73 (2,05 – 3,64) 

 

 

<0,001 

Género 

Feminino  

Masculino 

 

605 (71,9) 

236 (28,1) 

 

376 (78,5) 

103 (21,5) 

 

229 (63,3) 

133 (36,7) 

 

2,12 (1,56 – 2,88) 

1 

 

<0,001 

Estado Civil 

Solteiro(a)/Divorciado(a) 

Casado(a) 

União de Facto 

 

794 (94,3) 

26 (3,1) 

22 (2,6) 

 

455 (94,8) 

10 (2,1) 

15 (3,1) 

 

339 (93,6) 

16 (4,4) 

7 (1,9) 

 

1 

0,47 (0,21 – 1,04) 

1,60 (0,64 – 3,96) 

0,100 

 

0,062 

0,313 

Profissão 

Estudante 

Trabalhador-estudante 

 

816 (96,9) 

26 (3,1) 

 

466 (97,1) 

14 (2,9) 

 

350 (96,7) 

12 (3,3) 

 

1 

0,88 (0,40 – 1,92) 

 

 

0,741 

Duração confinamento 

<1 mês 

1 mês 

2 meses 

≥3 meses 

 

68 (8,1) 

78 (9,3) 

147 (17,5) 

549 (65,2) 

 

30 (6,3) 

42 (8,8) 

75 (15,6) 

333 (69,4) 

 

38 (10,5) 

36 (9,9) 

72 (19,9) 

216 (59,7) 

 

1 

1,48 (0,77 – 2,84) 

1,32 (0,74 – 2,35) 

1,95 (1,18 – 3,25) 

0,019 

 

0,242 

0,347 

0,010 

Local confinamento 

Com espaço exterior 

Sem espaço interior 

 

627 (74,6) 

213 (25,4) 

 

347 (72,4) 

132 (27,6) 

 

280 (77,6) 

81 (22,4) 

 

1 

1,32 (0,96 – 1,81) 

 

 

0,092 

Com quem? 

Sozinho(a) 

Família 

Amigos/colegas 

Marido/esposa/namorado(a)

/companheiro(a) 

 

22 (2,6) 

764 (90,7) 

9 (1,1) 

47 (5,6) 

 

17 (3,5) 

435 (90,6) 

6 (1,3) 

22 (4,6) 

 

5 (1,4) 

329 (90,9) 

3 (0,8) 

25 (6,9) 

 

3,86 (1,22 – 12,20) 

1,50 (0,83 – 2,71) 

2,27 (0,51 – 10,18) 

1 

0,126 

0,021 

0,177 

0,283 
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Variável Total 

n (%) 

Depressão OR (IC 95%) p a 

Com 

sintomas 

n (%) 

Sem sintomas 

n (%) 

IMC atual 

Normoponderal 

Baixo peso 

Excesso de peso 

Obesidade 

 

586 (69,8) 

65 (7,7) 

130 (15,5) 

59 (7,0) 

 

326 (68,2) 

33 (6,9) 

78 (16,3) 

41 (8,6) 

 

260 (71,8) 

32 (8,8) 

52 (14,4) 

18 (5,0) 

 

1 

0,82 (0,49 – 1,37) 

1,20 (0,81 – 1,76) 

1,82 (1,02 – 3,24) 

0,133 

 

0,455 

0,364 

0,043 

IMC habitual 

Normoponderal 

Baixo peso 

Excesso de peso 

Obesidade 

 

609 (72,5) 

74 (8,7) 

123 (14,6) 

35 (4,2) 

 

339 (70,9) 

43 (9,0) 

76 (15,9) 

20 (4,2) 

 

270 (74,6) 

30 (8,3) 

47 (13,0) 

15 (4,1) 

 

1 

1,14 (0,70 – 1,87) 

1,29 (0,87 – 1,92) 

1,06 (0,53 – 2,11) 

0,638 

 

0,598 

0,212 

0,864 

Duração Sono (horas) 

Média (DP) 

Mediana (P25; P75) 

 

7,21 (1,02) 

7,0 (7,0; 8,0) 

 

7,11 (1,09) 

7,0 (6,0; 8,0) 

 

7,35 (0,90) 

7,0 (7,0; 8,0) 

 

0,78 (0,68 – 0,90) 

 

<0,001 

Pontuação escala Yale 

Sem compulsão 

Leve 

Moderada 

Acentuada 

 

744 (88,4) 

23 (2,7) 

17 (2,0) 

58 (6,9) 

 

394 (82,1) 

17 (3,5) 

15 (3,1) 

54 (11,3) 

 

350 (96,7) 

6 (1,7) 

2 (0,6) 

4 (1,1) 

 

1 

2,52 (0,98 – 6,46) 

6,66 (1,51 – 29,34) 

11,99 (4,30 – 33,45) 

<0,001 

 

0,055 

0,012 

<0,001 

IPAQ Exercício 

Baixo 

Moderado 

Elevado 

 

252 (30,1) 

363 (43,3) 

223 (26,6) 

 

156 (32,7) 

193 (40,5) 

128 (26,8) 

 

96 (26,6) 

170 (47,1) 

95 (26,3) 

 

1,21 (0,84 – 1,74) 

0,84 (0,60 – 1,18) 

1 

0,098 

0,318 

0,318 

Dependência da internet 

Sem dependência 

Levemente 

Moderadamente 

Severamente 

 

137 (16,3) 

389 (46,2) 

290 (34,4) 

26 (3,1) 

 

48 (10,0) 

193 (40,2) 

216 (45,0) 

23 (4,8) 

 

89 (24,6) 

196 (54,1) 

74 (20,4) 

3 (0,8) 

 

1 

1,83 (1,22 – 2,73) 

5,41 (3,49 – 8,40) 

14,22 (4,06 – 49,78) 

<0,001 

 

0,003 

<0,001 

<0,001 

Consumo de Bebidas Alcoólicas  

Sim 

Não 

 

637 (75,7%) 

205 (24,3%) 

 

371 (77,3%) 

109 (22,7%) 

 

266 (73,5%) 

96 (26,5%) 

 

0,814 (0,59 – 1,12) 

1 

 

0,202 

Fuma 

Sim 

Ex-fumador 

Não 

 

59 (7,0) 

7 (0,8) 

776 (92,2) 

 

39 (8,1) 

4 (0,8) 

437 (91,0) 

 

20 (5,5) 

3 (0,8) 

339 (93,6) 

 

1,51 (0,87 – 2,64) 

1,03 (0,23 – 4,65) 

1 

0,347 

0,146 

0,965 

Patologia 

Respiratória 

Endócrina 

Cardiovascular 

Psiquiátrica 

Autoimune 

 

52 (6,2) 

20 (2,4) 

10 (1,2) 

8 (1,0) 

23 (2,7) 

 

36 (7,5) 

15 (3,1) 

6 (1,3) 

6 (1,3) 

17 (3,5) 

 

16 (4,4) 

5 (1,4) 

4 (1,1) 

2 (0,6) 

6 (1,7) 

 

1,75 (0,96 – 3,21) 

2,30 (0,83 – 6,40) 

1,13 (0,32 – 4,05) 

2,28 (0,46 – 11,36) 

2,18 (0,85 – 5,58) 

 

0,069 

0,109 

0,848 

0,315 

0,105 
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No que respeita à duração do confinamento, encontrou-se uma associação 

estatisticamente significativa desta com a depressão (p=0,0019), onde se verificou uma 

maior diferença estatisticamente significativa para o confinamento com duração igual ou 

superior a 3 meses (OR=1,95; p=0,010), quando comparada com a duração inferior a 1 

mês. No entanto, com a análise multivariada verificou-se que esta variável não se 

mostrou ser um fator que contribua diretamente para os sintomas de depressão. 

Também se encontrou uma associação estatisticamente significativa entre os sintomas 

de depressão e com quem efetuaram o confinamento (p=0,021), tendo-se encontrado 

que nos indivíduos que moravam sozinhos uma chance de 3,86 vezes superior de sofrer  

de sintomas de depressão em relação aos que moravam com o namorado(a) ou 

companheiro(a), marido ou esposa (OR=3,86; IC 95% 1,22 – 12,20; p=0,021). No 

entanto, também este não mostrou ser um fator explicativo para os sintomas de 

depressão. 

Relativamente aos sintomas de depressão e a classificação da atividade física pelo IPAQ, 

não se encontrou uma associação estatisticamente significativa entre estas.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Gastrointestinal 

Alérgica 

Renal 

Outras patologias 

4 (0,5) 

8 (1,0) 

4 (0,5) 

11 (1,3) 

2 (0,4) 

7 (1,5) 

3 (0,6) 

8 (1,7) 

2 (0,6) 

1 (0,3) 

1 (0,3) 

3 (0,8) 

0,75 (0,11 – 5,37) 

5,34 (0,65 – 43,62) 

2,27 (0,24 – 21,92) 

2,03 (0,53 – 7,70) 

0,777 

0,118 

0,478 

0,299 
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Tabela 24: Associação entre a classificação na escala de depressão (CES-D) e cada uma das variáveis em 

estudo – regressão logística multivariada. 
 

a Teste de Wald; b Odds ratios ajustados por todas as variáveis da tabela 1, onde se usou um método de 

seleção de variáveis do tipo forward baseado no rácio de verosimilhanças com os níveis de significância 5% 

e 10% para a inclusão e exclusão de uma variável no modelo, respetivamente. Teste do rácio de 

verosimilhanças: p<0,001; teste de Hosmer-Lemeshow: p=0,258; R2 Cox & Snell=19,3%; R2 

Nagelkerke=25,9%; Área ROC=0,754 (IC 95% 0,722 – 0,787; p<0,001); Sensibilidade=67,5%, 

especificidade=72,2%, preditivo positivo=76,2% e preditivo negativo=62,8%, para a probabilidade de corte 

0,52698. 

Encontraram-se associações estatisticamente significativas entre o país e a depressão 

(p<0,001), sendo a chance de ter sintomas de depressão mais elevada no Brasil (aOR=2, 

34). Verificou-se um aumento da chance de sintomas de depressão em relação ao género, 

tendo o sexo feminino maior chance de sofrer de sintomas de depressão (aOR=2,55; 

p<0,001).  

Variável Total 

n (%) 

Depressão aOR (IC 95%)b p a 

Com 

sintomas 

n (%) 

Sem sintomas 

n (%) 

País 

Portugal 

Brasil 

 

471 (55,9) 

371 (44,1) 

 

219 (45,6) 

261 (54,4) 

 

252 (69,6) 

110 (30,4) 

 

1 

2,34 (1,68 – 3,26) 

 

 

<0,001 

Género 

Feminino  

Masculino 

 

605 (71,9) 

236 (28,1) 

 

376 (78,5) 

103 (21,5) 

 

229 (63,3) 

133 (36,7) 

 

2,55 (1,80 – 3,61) 

1 

 

<0,001 

Estado Civil 

Solteiro(a)/Divorciado(a) 

Casado(a) 

União de Facto 

 

794 (94,3) 

26 (3,1) 

22 (2,6) 

 

455 (94,8) 

10 (2,1) 

15 (3,1) 

 

339 (93,6) 

16 (4,4) 

7 (1,9) 

 

1 

0,24 (0,09 – 0,64) 

1,60 (0,64 – 3,96) 

0,015 

 

0,004 

0,641 

Duração Sono (horas) 

Média (DP) 

Mediana (P25; P75) 

 

7,21 (1,02) 

7,0 (7,0; 8,0) 

 

7,11 (1,09) 

7,0 (6,0; 8,0) 

 

7,35 (0,90) 

7,0 (7,0; 8,0) 

 

0,82 (0,70 – 0,64) 

 

0,015 

Pontuação escala Yale 

Sem compulsão 

Leve 

Moderada 

Acentuada 

 

744 (88,4) 

23 (2,7) 

17 (2,0) 

58 (6,9) 

 

394 (82,1) 

17 (3,5) 

15 (3,1) 

54 (11,3) 

 

350 (96,7) 

6 (1,7) 

2 (0,6) 

4 (1,1) 

 

1 

2,41 (0,85 – 6,81) 

3,07 (0,66 – 14,26) 

6,32 (2,16– 18,50) 

0,001 

 

0,097 

0,153 

<0,001 

Dependência da internet 

Sem dependência 

Levemente 

Moderadamente 

Severamente 

 

137 (16,3) 

389 (46,2) 

290 (34,4) 

26 (3,1) 

 

48 (10,0) 

193 (40,2) 

216 (45,0) 

23 (4,8) 

 

89 (24,6) 

196 (54,1) 

74 (20,4) 

3 (0,8) 

 

1 

1,55 (1,01 – 2,36) 

4,05 (2,54 – 6,46) 

8,35 (2,23 – 31,27) 

<0,001 

 

0,044 

<0,001 

0,002 
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Relativamente ao estado civil, encontrou-se uma associação estatisticamente 

significativa entre este e a depressão (p=0,015), sendo a chance de desenvolver depressão 

significativamente menor nos casados, quando comparados com os solteiros ou 

divorciados (aOR=0,24; IC 95% 0,009 – 0,64; p=0,004). Por sua vez, entre estes últimos 

e os indivíduos em união de facto não se mostraram significativamente associadas 

(p=0,641).  

O tempo de sono, em horas, mostrou-se significativamente associado aos sintomas de 

depressão (p=0,015), tendo-se estimado que a chance de depressão diminui 18% por 

cada hora aumentada de sono (aOR=0,82; IC 95% 0,70-0,64).  

Analisando a associação entre a pontuação na escala de compulsão alimentar e os 

sintomas de depressão, verificou-se estarem significativamente associadas (p=0,001). 

Esta foi devida apenas no grupo com compulsão alimentar acentuada, quando 

comparado com o grupo sem complusão, sendo a chance de desenvolver sintomas de 

depressão 6,32 vezes maior (aOR=6,32; IC 95% 2,16 – 18,50; p<0,001). Não se 

verificaram diferenças estatisticamente significativas entre o grupo sem compulsão e os 

grupos com níveis de compulsão leve (aOR=2,41; IC 95% 0,85 – 6,81; p=0,097) e no 

moderado (aOR=3,027; IC 95% 0,66 – 14,26; p=0,153). 

Relativamente à associação entre a pontuação na escala de avaliação da dependência da 

internet e o risco de ter sintomas de depressão, verificou-se estarem significativamente 

associadas (p<0,001). Analisando os vários níveis de dependência, em relação aos 

indivíduos classificados como não dependentes, verificou-se que a chance de ter 

depressão aumentou com o aumento da dependência da internet. Assim, na classe 

severamente dependente, estimou-se que a chance de depressão aumente 8,35 vezes 

mais (aOR=8,35; IC 95% 2,23 – 31,27; p=0,002), na classe de dependência moderada 

4,05 mais (aOR=4,05; IC 95% 2,54 – 6,46; p<0,001) e a classe levemente dependente 1,5 

vezes mais (aOR=1,55; IC 95% 1,01 – 2,36; p=0,002). 

O IMC, quer o habitual, quer o atual não se mostraram explicativos dos sintomas de 

depressão. Verificou-se que o local onde foi efetuado confinamento (com ou sem espaço 

exterior) não teve influência significativa nos sintomas de depressão (p=0,092). 

Também não se encontrou uma associação significativa com quem efetuou a quarentena, 

sendo apenas significativo para quem o efetuou sozinho (OR=3,86; IC 95% 1,22 – 12,20; 

p=0,021). No entanto também não mostrou ser um fator com influência na explicação 

dos sintomas de depressão. 
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Verificou-se ainda que o consumo de álcool não teve influência nos sintomas de 

depressão (p=0,202) e que possuir patologia psiquiátrica anterior também não teve 

influência estatisticamente significativa nos sintomas de depressão (p=0,315). 

 
Fig. 31 – Curva ROC para a classificação de depressão. Área ROC=0,754, que corresponde a uma 

descriminação aceitável dos alunos entre apresentar vs. não apresentar sintomas depressivos (33). 

 

3.3.5: Modelo Regressão Logística – Escala YALE: 

Uma análise multivariada com regressão logística para a compulsão alimentar, com as 

variáveis da tabela 25, obtiveram-se os resultados ajustados que constam na tabela 26. 

 

Tabela 25: Associação entre a classificação na escala de compulsão alimentar (mYFAS 2.0) e cada uma das 

variáveis em estudo – regressão logística univariada. 

 

 

Variável Total 

n (%) 

Escala Compulsão Yale OR (IC 95%) 

 

p a 

Com Compulsão 

n (%) 

Sem Compulsão 

n (%) 

País 

Portugal 

Brasil 

 

471 (55,9) 

371 (44,1) 

 

30 (30,6%) 

68 (69,4%) 

 

441 (59,3%) 

303 (40,7%) 

 

1 

3,30 (2,10 – 5,19) 

 

<0,001 

 

Género 

Feminino  

Masculino 

 

605 (71,9) 

236 (28,1) 

 

86 (87,8%) 

12 (12,2%) 

 

519 (69,9%) 

224 (30,01%) 

 

3,09 (1,66 – 5,77) 

1 

 

<0,001 
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Variável Total 

n (%) 

Escala Compulsão Yale OR (IC 95%) 

 

p a 

Com Compulsão 

n (%) 

Sem Compulsão 

n (%) 

Estado Civil 

Solteiro(a)/Divorciado(a) 

Casado(a) 

União de Facto 

 

794 (94,3) 

26 (3,1) 

22 (2,6) 

 

89 (90,8%) 

7 (7,1%) 

2 (2,0%) 

 

705 (94,8%) 

19 (2,6%) 

20 (2,7%) 

 

1 

2,92 (1,19 – 7,14) 

0,79 (0,18 – 3,45)  

0,059 

 

0,019 

0,756 

Profissão 

Estudante 

Trabalhador-estudante 

 

816 (96,9) 

26 (3,1) 

 

96 (98,0%) 

2 (2,0%) 

 

720 (96,8%) 

24 (3,2%) 

 

1 

0,63 (0,15 – 2,69) 

 

 

0,528 

Duração confinamento 

<1 mês 

1 mês 

2 meses 

≥3 meses 

 

68 (8,1) 

78 (9,3) 

147 (17,5) 

549 (65,2) 

 

6 (6,1%) 

9 (9,2%) 

13 (13,3%) 

70 (71,4%) 

 

62 (8,3%) 

69 (9,3%) 

134 (18,0%) 

479 (64,4%) 

 

1 

1,35 (0,45 – 4,00) 

1,00 (0,36 – 2,76) 

1,51 (0,63 – 3,62) 

0,517 

 

0,591 

0,996 

0,356 

Local confinamento 

Com espaço exterior 

Sem espaço interior 

 

627 (74,6) 

213 (25,4) 

 

71 (72,4%) 

27 (27,6%) 

 

556 (74,9%) 

186 (25,1%) 

 

1 

1,14 (0,71 – 1,83) 

 

 

0,596 

Com quem? 

Sozinho(a) 

Família 

Amigos/colegas 

Marido/esposa/namorado(a)

/companheiro(a) 

 

22 (2,6) 

764 (90,7) 

9 (1,1) 

47 (5,6) 

 

9 (9,2%) 

85 (86,7%) 

1 (1,0%) 

3 (3,1%) 

 

13 (1,7%) 

679 (91,3%) 

8 (1,1%) 

44 (5,9%) 

 

10,15 (2,39 – 43,10) 

1,84 (0,56 – 6,04) 

1,83 (0,17 – 19,91) 

1 

0,001 

0,002 

0,317 

0,618 

IMC atual 

Normoponderal 

Baixo peso 

Excesso de peso 

Obesidade 

 

586 (69,8) 

65 (7,7) 

130 (15,5) 

59 (7,0) 

 

48 (49,0%) 

0 (0,0%) 

23 (23,5%) 

27 (27,6%) 

 

538 (72,5%) 

65 (8,8%) 

107 (14,4%) 

32 (4,3%) 

 

1 

- 

2,41 (1,41 – 4,13) 

9,46 (5,24 – 17,08) 

<0,001 

 

- 

0,001 

<0,001 

IMC habitual 

Normoponderal 

Baixo peso 

Excesso de peso 

Obesidade 

 

609 (72,5) 

74 (8,7) 

123 (14,6) 

35 (4,2) 

 

52 (53,1%) 

 6 (6,1%) 

30 (30,6%) 

10 (10,2%) 

 

557 (75,1%) 

67 (9,0%) 

93 (12,5%) 

25 (3,4%) 

 

1 

0,96 (0,40 – 2,32) 

3,46 (2,10 – 5,70) 

4,29 (1,95 – 9,41) 

<0,001 

 

0,926 

<0,001 

<0,001 

Duração Sono (horas) 

Média (DP) 

Mediana (P25; P75) 

 

7,21 (1,02) 

7,0 (7,0; 8,0) 

 

6,99 (1,23) 

7,00 (6,00; 

8,00) 

 

7,24 (0,98) 

7,00 (7,00; 8,00) 

 

0,78 (0,64 – 0,96) 

 

0,021 

Classificação Depressão 

Sem sintomas 

Com sintomas 

 

362 (43,0) 

480 (2,7) 

 

12 (12,2%) 

86 (87,8%) 

 

350 (47,0%) 

394 (53,0%) 

 

1 

6,37 (3,42 – 11,85) 

 

 

<0,001 

IPAQ Exercício 

Baixo 

Moderado 

Elevado 

 

252 (30,1) 

363 (43,3) 

223 (26,6) 

 

33 (33,7%) 

34 (34,7%) 

31 (31,6%) 

 

219 (29,6%) 

329 (44,5%) 

192 (25,9%) 

 

1 

0,69 (0,41 – 1,14) 

1,07 (0,63 – 1,81) 

0,183 

 

0,146 

0,797 
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Variável Total 

n (%) 

Escala Compulsão Yale OR (IC 95%) 

 

p a 

Com Compulsão 

n (%) 

Sem Compulsão 

n (%) 

Dependência da internet 

Sem dependência 

Levemente 

Moderadamente 

Severamente 

 

137 (16,3) 

389 (46,2) 

290 (34,4) 

26 (3,1) 

 

3 (3,1%) 

32 (32,7%) 

53 (54,1%) 

10 (10,2%) 

 

134 (18,0%) 

357 (48,0%) 

237 (31,9%) 

16 (2,2%) 

 

1 

4,00 (1,21 – 13,29) 

9,99 (3,06 – 32,58) 

27,92 (6,95 – 

112,13) 

<0,001 

 

0,023 

<0,001 

<0,001 

Consumo de Bebidas Alcoólicas  

Sim 

Não 

 

637 (75,7%) 

205 (24,3%) 

 

79 (80,6%) 

19 (19,4%) 

 

548 (73,7%) 

196 (26,3%) 

 

1,49 (0,88 – 2,52) 

1 

 

0,140 

Fuma 

Sim 

Ex-fumador(a) 

Não 

 

59 (7,0) 

7 (0,8) 

776 (92,2) 

 

13 (13,3%) 

2 (2,0%) 

83 (84,7%) 

 

46 (6,2%) 

5 (0,7%) 

693 (93,1%) 

 

2,36 (1,22 – 4,55) 

3,34 (0,64 – 17,49) 

1 

0,016 

0,010 

0,153 

Patologia 

Respiratória 

Endócrina 

Cardiovascular 

Psiquiátrica 

Autoimune 

Gastrointestinal 

Alérgica 

Renal 

Outras patologias 

 

52 (6,2) 

20 (2,4) 

10 (1,2) 

8 (1,0) 

23 (2,7) 

4 (0,5) 

8 (1,0) 

4 (0,5) 

11 (1,3) 

 

9 (9,2%) 

4 (4,1%) 

2 (2,0%) 

3 (3,1%) 

7 (7,1%) 

1 (1,0%) 

2 (2,0%) 

1 (1,0%) 

0 (0,0%) 

 

43 (5,8%) 

16 (2,2%) 

8 (1,1%) 

5 (0,7%) 

16 (2,2%) 

3 (0,4%) 

6 (0,8%) 

3 (0,4%) 

11 (1,5%) 

 

1,65 (0,78 – 3,50) 

1,94 (0,63 – 5,91) 

1,92 (0,40 – 9,16) 

4,67 (1,10 – 19,84) 

3,50 (1,40 – 8,74) 

2,55 (0,26 – 24,72) 

2,56 (0,41 – 12,88) 

2,55 (0,26 – 24,72) 

- 

 

0,192 

0,246 

0,415 

0,037 

0,007 

0,420 

0,253 

0,420 

- 
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Tabela 26: Associação entre a classificação na escala de compulsão alimentar (mYFAS 2.0) e cada uma das 

variáveis em estudo – regressão logística multivariada. 

 
a Teste de Wald; b Odds ratios ajustados por todas as variáveis da tabela 1, onde se usou um método de 

seleção de variáveis do tipo forward baseado no rácio de verosimilhanças com os níveis de significância 5% 

e 10% para a inclusão e exclusão de uma variável no modelo, respetivamente. Teste do rácio de 

verosimilhanças: p<0,001; teste de Hosmer-Lemeshow: p=0,445; R2 Cox & Snell=18,8%; R2 

Nagelkerke=36,5. Área ROC=0,862 (IC 95% 0,825 – 0,899; p<0,001); Sensibilidade=81,3%, 

Especificidade=81,8%, preditivo positivo=36,8% e preditivo negativo=96,8%, para a probabilidade de corte 

0,108. 

 

Variável Total 

n (%) 

Escala Compulsão Yale aOR (IC 95%)b p a 

Com 

sintomas 

n (%) 

Sem sintomas 

n (%) 

Género 

Feminino  

Masculino 

 

605 (71,9) 

236 (28,1) 

 

86 (87,8%) 

12 (12,2%) 

 

519 (69,9%) 

224 (30,01%) 

 

4,32 (2,08 – 8,956) 

1 

 

<0,001 

Estado Civil 

Solteiro(a)/Divorciado(a) 

Casado(a) 

União de Facto 

 

794 (94,3) 

26 (3,1) 

22 (2,6) 

 

89 (90,8%) 

7 (7,1%) 

2 (2,0%) 

 

705 (94,8%) 

19 (2,6%) 

20 (2,7%) 

 

1 

6,76 (1,97 – 23,22) 

0,61 (0,11 – 3,32) 

0,007 

 

0,002 

0,565 

Com quem 

Sozinho(a) 

Família 

Amigos/colegas 

Marido/esposa/namorado(a)

/companheiro(a) 

 

22 (2,6) 

764 (90,7) 

9 (1,1) 

47 (5,6) 

 

9 (9,2%) 

85 (86,7%) 

1 (1,0%) 

3 (3,1%) 

 

13 (1,7%) 

679 (91,3%) 

8 (1,1%) 

44 (5,9%) 

 

12,30 (1,77 – 85,63) 

2,80 (0,55 – 14,25) 

4,83 (0,30 – 78,47) 

1 

0,030 

0,011 

0,214 

0,268 

 

IMC Atual 

Normoponderal 

Baixo peso 

Excesso de peso 

Obesidade 

 

586 (69,8) 

65 (7,7) 

130 (15,5) 

59 (7,0) 

 

48 (49,0%) 

0 (0,0%) 

23 (23,5%) 

27 (27,6%) 

 

538 (72,5%) 

65 (8,8%) 

107 (14,4%) 

32 (4,3%) 

 

1 

- 

3,01 (1,63 – 5,54) 

12,47 (5,96 – 26,12) 

<0,001 

 

- 

<0,001 

<0,001 

Classificação Depressão 

Sem sintomas 

Com sintomas 

 

362 (43,0) 

480 (2,7) 

 

12 (12,2%) 

86 (87,8%) 

 

350 (47,0%) 

394 (53,0%) 

 

1 

3,87 (1,94 – 7,71) 

 

 

<0,001 

Dependência da internet 

Sem dependência 

Levemente 

Moderadamente 

Severamente 

 

137 (16,3) 

389 (46,2) 

290 (34,4) 

26 (3,1) 

 

3 (3,1%) 

32 (32,7%) 

53 (54,1%) 

10 (10,2%) 

 

134 (18,0%) 

357 (48,0%) 

237 (31,9%) 

16 (2,2%) 

 

1 

4,15 (1,11 – 15,58) 

6,96 (1,88 – 25,77) 

14,77 (3,00 – 72,72) 

0,003 

 

0,035 

0,004 

<0,001 

Patologia 

Psiquiátrica 

 

8 (1,0) 

 

3 (3,1%) 

 

5 (0,7%) 

 

0,20 (0,04 – 1,16) 

 

0,072 
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Observou-se que o género teve influência estatisticamente significativa na chance de ter 

compulsão alimentar (p<0,001), sendo que o sexo feminino teve uma chance de 4,32 

vezes superior de ter sintomas de compulsão alimentar (aOR=4,32; IC 95% 2,08 – 8,96). 

Verificou-se que o estado civil teve impacto estatisticamente significativo na compulsão 

alimentar (p=0,007), sendo a chance de ter sintomas de 6,76 vezes superior nos 

indivíduos casados, em relação aos solteiros/divorciados (aOR=6,76; IC 95% 1,97 – 

23,22; p=0,002). Nos indivíduos em união de facto, não demonstraram estar 

estatisticamente associados (p=0,565).  

Relativamente às pessoas com quem fez quarentena, observou-se que teve impacto nos 

sintomas de compulsão alimentar, no entanto, apenas estavam significativamente 

associados aos indivíduos que moravam sozinhos (p=0,011), sendo a chance de ter 

compulsão alimentar 12,30 vezes superior, em relação aos alunos que moravam com o 

marido/esposa/namorado(a) ou companheiro(a) (aOR=12,30; IC 95% 1,77 – 85,63). 

O IMC atual, classificado como normoponderal, baixo peso, excesso de peso e obesidade 

(3 classes) mostrou ter influência estatisticamente significativa nos sintomas de 

compulsão alimentar (p<0,001). Observou-se que a chance de ter compulsão alimentar 

aumentou com o aumento da classe de IMC, sendo de 3,01 vezes superior no caso do 

excesso de peso (aOR=3,01; IC 95% 1,63 – 5,54; p<0,001) e de 12,47 vezes superior no 

caso dos alunos com obesidade (aOR=12,47; IC 95% 5,96 – 26,12; p<0,001).  

A classificação na escala da depressão mostrou ser explicativa dos sintomas de 

compulsão alimentar, sendo a chance de ter compulsão alimentar 3,87 vezes superior 

nos alunos com sintomas de depressão (aOR=3,87; IC 95% 1,94 – 7,71; p<0,001). 

A classificação da dependência da internet mostrou ser um fator explicativo para os 

sintomas de compulsão alimentar, com diferença estatisticamente significativa 

(p=0,003). Observou-se que a chance de ter sintomas de compulsão alimentar aumentou 

no mesmo sentido da dependência da internet. Assim, a chance foi 4,15 vezes superior 

nos alunos com dependência leve (aOR=4,15; IC 95% 1,11 – 15,58; p=0,035), 6,96 vezes 

superior nos alunos moderadamente dependentes (aOR=4,15; IC 95% 1,88 – 25,77; 

p=0,004) e 14,77 vezes superior nos alunos classificados como severamente dependentes 

(aOR=14,77; IC 95% 3,00 – 72,72; p<0,001). 

Neste contexto, a patologia psiquiátrica não evidenciou estar significativamente 

associada à compulsão alimentar (p=0,072). 
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Fig. 32 –  Curva ROC para a classificação de compulsão alimentar. Área ROC=0,862, que corresponde a uma 

descriminação boa dos alunos entre apresentar vs. não apresentar sintomas de compulsão alimentar (33). 
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4. Discussão: 
 
A quarentena obrigatória foi um fator de stress para a população geral, com especial 

enfoque nos estudantes universitários, que, por sua vez, já têm maior propensão para 

sofrer de ansiedade, depressão e distúrbios alimentares (34). O presente estudo teve 

como objetivo avaliar os sintomas de depressão, de compulsão alimentar e de 

dependência da internet e os seus determinantes, nos estudantes de medicina, de 

Portugal e do Brasil, durante o período de confinamento. Foram também questionados 

os hábitos alimentares e de exercício físico, horas de sono e atividades de lazer.  

Neste estudo verificou-se que a maioria dos estudantes esteve em confinamento durante 

3 meses ou mais e as atividades mais praticadas foram a utilização da internet e ver 

televisão, séries ou filmes. Observou-se que as atividades, no que respeita à utilização da 

internet, são coincidentes com as descritas pela literatura, uma vez que a maioria dos 

estudantes recorreu às videochamadas e às aplicações de redes sociais como forma de 

colmatar a falta de interação social com os pares (26).  

 

     4.1. Depressão e Compulsão Alimentar: 

 
Relativamente à depressão e à compulsão alimentar verificou-se que uma grande parte 

dos alunos tinha sintomas de depressão (46,50% em Portugal e 70,35% no Brasil). 

Verificou-se ainda que estes valores são superiores aos descritos para esta população 

antes da quarentena, quer em Portugal (35)(36), quer no Brasil (14)(23). De acordo com 

um estudo prévio, realizado em Portugal, verificou-se que ser estudante universitário na 

área da saúde tinha uma associação com significado estatístico com depressão (38). 

No que toca à compulsão alimentar verificou-se que a maioria dos alunos foram 

considerados como não possuindo nenhum grau de compulsão alimentar (93,63% em 

Portugal e 81,67% no Brasil). No entanto, verificou-se que 1,91% dos alunos portugueses 

tinham compulsão leve, 0,42% moderada e 4,03% acentuada. No Brasil, 3,77% dos 

alunos tinham compulsão leve, 4,04% moderada e 10,51% acentuada.  

Não foram encontrados estudos que relacionassem a compulsão alimentar 

durante a quarentena nos estudantes de medicina. No entanto, foi realizado um 

estudo acerca da compulsão alimentar nos estudantes universitários, sendo a 

prevalência, prévia ao período de quarentena, de 49% no sexo feminino e 30% no 

sexo masculino (39). Pensa-se que a compulsão alimentar e outros distúrbios 
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alimentares possam estar relacionados com desregulações emocionais como a 

impulsividade, imagem corporal distorcida e ansiedade, que podem conduzir a 

comportamento alimentares disfuncionais (40). 

Liu at al.(2020) propõem que o isolamento prolongado, superior a 3 meses, pudesse 

induzir a depressão. No entanto, no presente estudo verificou-se a existência de uma 

associação entre a duração do confinamento e os sintomas de depressão, mas a duração 

do confinamento não mostrou ser um fator explicativo da depressão (22). No que toca à 

compulsão alimentar, este não foi um parâmetro com associação estatisticamente 

significativa (p=0,517).  Apesar de num estudo realizado em Portugal durante a 

quarentena na população geral, ser referido que ter um jardim no local onde foi efetuado 

o confinamento teve associação com menos sintomas de depressão (41), no presente 

estudo não foi encontrada associação estatisticamente significativa entre ter espaço 

exterior, comparativamente a não ter (OR=1,32; IC 95% 0,96 – 1,81; p=0,092). 

Verificou-se que ser do sexo feminino teve uma associação estatisticamente significativa 

quer com os sintomas de depressão (aOR 2,55; IC 95% 1,80 – 3,61; p<0,001), quer com 

os de compulsão alimentar (aOR 4,32; IC 95% 2,08 – 8,96; p<0,001). Os resultados 

encontraram-se de acordo com o descrito na literatura, sendo que num estudo com os 

alunos de medicina Paquistaneses existiu uma chance 2,23 vezes superior de sofrer de 

depressão no sexo feminino, em relação ao sexo masculino (42)(43)(44)(41). Resultados 

semelhantes foram descritos em estudos com alunos de medicina no Bangladesh (45), 

no Brasil (46)(19) e na China (47). Pensa-se que vários fatores possam contribuir para a 

prevalência de depressão ser superior no sexo feminino, nomeadamente o ambiente 

hormonal e as mudanças hormonais durante o ciclo menstrual (48). Relativamente aos 

sintomas de compulsão alimentar, os dados do presente estudo também se mostraram 

coincidentes com os resultados descritos na literatura sendo a compulsão alimentar 

superior no sexo feminino, quando comparado com o sexo masculino (39)(49)(50), 

possivelmente devido ao isolamento social, que tende a afetar mais as mulheres e a 

influenciar os seus hábitos alimentares (51). Outra explicação possível é que os 

indivíduos do sexo masculino têm menor perceção dos sintomas e por isso são menos 

diagnosticados e menos tratados: também por isso  existem mais estudos em populações 

femininas (49)(52).  

Analisando a relação entre as escalas da depressão e da compulsão alimentar, verificou-

se que a pontuação na escala de YALE foi estatisticamente significativa na explicação dos 

sintomas de depressão (p=0,001). No entanto, só o nível de compulsão alimentar elevado 

mostrou ter significado estatisticamente significativo (p<0,001), sendo a chance 6,32 
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vezes superior de ter sintomas de depressão nos indivíduos classificados como tendo um 

nível de compulsão alimentar acentuado (aOR=6,32; IC 95% 2,16 – 18,50).  No mesmo 

sentido, verifica-se que ter sintomas de depressão teve uma associação estatisticamente 

significativa nos sintomas de compulsão alimentar, sendo a chance 3,87 vezes superior, 

em relação aos alunos sem sintomas de depressão (aOR=3,87; IC 95% 1,94 – 1,71; 

p<0,001).  Verificou-se que estes resultados vão de encontro aos descritos na literatura 

onde foi verificada a associação entre a depressão e os comportamentos alimentares 

patológicos, incluindo a compulsão alimentar. Foi ainda identificado através deste 

estudo que o isolamento social aumentou o risco de compulsão alimentar (53)(54)(55).  

 

4.2. Índice de Massa Corporal e Género: 

 

 
Em relação à comparação das 3 medidas de IMC (atual, habitual e calculado pela 

perceção da imagem corporal) com o género, verificou-se que os IMC atual e habitual 

foram estatisticamente superiores no género masculino (p<0,001 em ambos), quer em 

Portugal, quer no Brasil, com exceção do IMC calculado pela imagem de perceção 

corporal, que foi estatisticamente superior no sexo feminino (p=0,006). A perceção da 

imagem corporal está descrita como sendo mais distorcida no sexo feminino, 

encontrando-se esta distorção associada a um nível baixo de exercício físico, bem como 

uma má qualidade de sono (56).  

Relativamente à compulsão alimentar, verificou-se que o IMC atual teve uma associação 

estatisticamente significativa com a compulsão alimentar, sendo superior nas categorias 

de IMC superior. Assim, relativamente ao excesso de peso, verificou-se que a chance de 

ter sintomas de compulsão alimentar aumentou 3,01 vezes (aOR=3,01; IC 95% 1,63 – 

5,54; p<0,001) e na obesidade (grau I, II e III) aumentou 12,47 vezes (aOR=12,47; IC 

95% 5,96 – 26,12; p<0,001), quando comparados com os normoponderais. Verificou-se 

que nenhum aluno com baixo peso teve sintomas de compulsão alimentar. Resultados 

semelhantes foram observados num estudo em alunos universitários franceses a 

frequentar cursos superiores diferentes (57). No que respeita à depressão, apenas o grau 

de obesidade se encontrou estatisticamente associado ao aumento da chance de ter 

sintomas de depressão (OR=1,82; IC 95% 1,02 – 3,24; p=0,043), no entanto, não se 

verificou ser uma variável estatisticamente associada à depressão. Em relação às outras 

classes de IMC não foram verificadas diferenças estatisticamente significativas 
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(p=0,133). Na literatura foi descrita uma associação fraca entre o IMC e a depressão, nos 

alunos de medicina (58). 

 

4.3. Estado Civil e Depressão: 

 
Um fator que se mostrou significativamente associado quer à depressão, quer à 

compulsão alimentar foi o estado civil, verificando-se que, em relação à depressão, ser 

casado diminuía a chance de ter sintomas de depressão (aOR=0,24; IC 95% 0,09 – 0,64; 

p=0,004). De acordo com a literatura, vários autores sugerem que ser solteiro é um fator 

de risco para desenvolver ansiedade e depressão (59)(60).  Contrariamente, um estudo 

em estudantes de medicina encontrou associação entre estar casado com maior risco de 

desconforto mental (61). O mesmo não foi verificado em relação à chance de desenvolver 

compulsão alimentar, uma vez que ser casado mostrou aumentar em 6,76 (aOR 6,76; IC 

95% 1,97 – 23,22; p=0,002) a chance de desenvolver sintomas de compulsão. Os 

indivíduos que se encontram em união de facto não mostraram ter diferenças 

estatisticamente significativas em relação aos sintomas, quer de depressão, quer de 

compulsão alimentar (p=0,641; p=0,565, respetivamente).  

Na literatura foi descrito que os sintomas de depressão foram maiores nos alunos que 

moravam sozinhos, quando comparados com os alunos que moravam com a família (18). 

No entanto, no presente estudo, verificou-se que morar sozinho aumentou a chance de 

sofrer de sintomas de depressão, em relação aos que moravam com o 

companheiro(a)/marido/esposa/namorado(a) (OR=3,86; IC 95% 1,22 – 12,20; 

p=0,021). Contudo, mostrou não ter uma associação estatisticamente significativa com 

os sintomas de depressão. No que concerne à compulsão alimentar, verificou-se que os 

alunos que moravam sozinhos mostraram ter mais chances de sofrer de sintomas, 

relativamente aos que moravam com o marido/esposa/companheiro(a) ou 

namorado(a), com diferença estatisticamente significativa (aOR=12,30; IC 95% 1,77 – 

85,63; p=0,011).  

 

4.4. Sono, Depressão e Compulsão Alimentar: 

 
Pensa-se que os sintomas de depressão possam estar relacionada com a má qualidade do 

sono (62)(18)(63), neste estudo, observou-se que o sono teve uma associação 

estatisticamente significativa com os sintomas de depressão, sendo um fator protetor. 
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Assim, por cada hora a mais de sono, diminuiu a chance de sintomas de depressão em 

14% (aOR 0,82; IC 95% 0,70 – 0,64; p=0,015).  

Contrariamente ao observado na literatura, no nosso estudo verificou-se que o sono não 

estava associado significativamente com os sintomas de compulsão alimentar (63).  De 

acordo com a literatura sabe-se que o sono, particularmente o ritmo circadiano, tem 

influência na libertação de hormonas que controlam o apetite, como a grelina (hormona 

da saciedade produzida pelos adipócitos) e a leptina (hormona da fome secretada pelas 

células do estômago), encontrando-se dependentes da duração do sono e a da sua 

qualidade. Dado o sono ser um importante regulador destas hormonas, seria expectável 

que existisse influência na compulsão alimentar através da desregulação das hormonas 

do apetite (64). Esta discrepância nas observações pode ser devido a, neste estudo, o sono 

ter sido medido apenas quantitativamente e não qualitativamente, sendo necessários 

mais estudos acerca dos efeitos na qualidade do sono na compulsão alimentar nesta 

população em específico, uma vez que está descrita a influência do sono nas hormonas 

do apetite. 

 

4.5. Consumo de Tóxicos: 

 
No presente estudo não foi encontrada associação entre os consumos de substâncias 

tóxicas, como o tabaco (p=0,347) e o álcool (p=0,202) e os sintomas de depressão. Sendo 

estes considerados pela literatura como fatores passíveis de contribuir para os sintomas 

de depressão (65). Assim, considera-se que são necessários mais estudos acerca do binge 

drinking, com quantificação das porções consumidas, uma vez que neste estudo apenas 

foi avaliada a frequência de consumo. No respeitante à compulsão alimentar, observou-

se que o consumo de bebidas alcoólicas não estava associado estatisticamente aos 

sintomas (p=0,140). Por sua vez, o consumo tabágico mostrou ter associação com a 

compulsão alimentar (OR=2,36; IC 95% 1,22 – 4,55; p=0,010), no entanto, na análise 

multivariada, este não mostrou estar associado com a pontuação na escala de compulsão 

alimentar.  

 

4.6. Dependência da Internet: 

 
Em relação à dependência da internet, verificou-se que a maioria dos alunos portugueses 

foram classificados como levemente dependentes (50,53%), apenas 20,59% não tinham 
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qualquer grau de dependência. Nos alunos do Brasil verificou-se que a maioria se situava 

no grau de dependência moderado (43,40%), sendo que apenas 10,78% foram 

classificados como não tendo nenhum grau de dependência, sendo a diferença entre 

ambos estatisticamente significativa (p<0,001). Na literatura são descritas percentagens 

inferiores de adição nos estudantes de medicina, com a limitação de não terem sido 

efetuados em contexto de pandemia e consequente necessidade de permanecer mais 

horas em casa (66)(67).   

A classificação pela escala de dependência da internet mostrou ser explicativa quer dos 

sintomas de depressão, quer dos sintomas de compulsão alimentar, aumentando na 

mesma razão do aumento da dependência, quando comparados com não ter 

dependência. No caso da depressão observou-se que os classificados como levemente 

dependentes tinham uma chance de 1,55 vezes superior de sofrer de depressão 

(aOR=1,55; IC 95% 1,01 – 2,36; p=0,044), os moderadamente dependentes 4,05 vezes 

mais chance (aOR=4,05; IC 95% 2,54 – 6,46; p<0,001) e os severamente dependentes 

8,35 vezes (aOR=8,35; IC 95% 2,23 – 31,27; p=0,002). Resultados semelhantes foram 

descritos em estudos anteriores, existindo uma correlação entre a dependência da 

internet e os sintomas depressivos (68). Além disso, foi descrito que o aumento de 

exposição a redes sociais e comunicação social, aumentou o risco de depressão na 

população geral (69)(70)(71).  

 

4.7. Exercício Físico: 

 
Relativamente aos hábitos de vida, nomeadamente no exercício físico, verificou-se que a 

maioria dos alunos Portugueses tinham um nível de atividade física moderada (57,75%) 

e os dos Brasil elevada (41,14%), sendo essa diferença estatisticamente significativa 

(p<0,001). No que respeita aos sintomas de depressão, foi reportado em vários estudos, 

incluindo um estudo na população portuguesa, a associação benéfica entre a prática 

regular de exercício físico e menos sintomas de depressão (41). No entanto, neste estudo 

não foi verificada essa associação (p=0,098).  Sendo a população de jovens, mais 

suscetível a estes sintomas, uma vez que a sua rotina foi mais alterada, ressalta-se a 

importância da realização de mais estudos e mais detalhados acerca da influência do 

exercício físico e da alimentação.  

 

 



 66 

5. Limitações: 
 
A principal limitação deste estudo foi o facto de o questionário ter sido aplicado online e 

a seleção não ser aleatória, podendo existir um viés associado. Além disso, o questionário 

foi divulgado durante um período prolongado de tempo, existindo um desfasamento 

temporal no preenchimento por parte dos alunos do Brasil, em relação aos alunos de 

Portugal. No entanto, o preenchimento ocorreu ainda durante o confinamento pela 

pandemia de COVID-19. 

Outra limitação a considerar neste estudo foi serem dados auto-reportados, assim, as 

escalas foram aplicadas consoante esses dados, não tendo sido confirmados com um 

diagnóstico médico ou clínico quer para a depressão, quer para a compulsão alimentar e 

dependência da internet. 

Deve ainda ser tido em conta que a população do sexo feminino foi superior à do sexo 

masculino em ambos os países. O mesmo foi verificado nos estudantes solteiros, sendo a 

percentagem muito superior aos restantes estados civis, quer em Portugal, quer no 

Brasil.   

Relativamente à escala de perceção da imagem corporal, deve ser considerado que as 

imagens, embora aprovadas para uso digital, não tinham as dimensões propostas, por 

limitação do suporte de divulgação do questionário. 

Outro fator relevante a ter em conta é a extensão do questionário, sendo um questionário 

longo e com perguntas com elevada exigência ao nível da concentração, podendo ter 

existido algum erro nas últimas questões.  
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6. Conclusão: 
 
A pandemia por COVID-19, com o isolamento social imposto, provocou uma alteração 

nas rotinas e hábitos dos indivíduos, tendo contribuído para o agravamento da saúde 

mental em vários níveis, tais como ansiedade, stress, depressão e distúrbios alimentares. 

Não existiram diferenças entre os que tinham diagnóstico prévio de patologia e os que 

não tinham (72)(73). As alterações nas rotinas, o distanciamento social, a substituição 

de eventos presenciais para o formato online e a suspensão das atividades práticas como 

os estágios tiveram elevado impacto nos estudantes de medicina.  

Os principais objetivos deste estudo eram perceber de que forma a quarentena e o 

isolamento afetaram os alunos de medicina ao nível da depressão, compulsão alimentar, 

dependência da internet e hábitos de vida. Conclui-se que, nesta população. existiu uma 

prevalência significativa de sintomas em todos os parâmetros. Apesar de existirem 

associações que não são passíveis de mudança, como ser do sexo feminino ou a influência 

do país, existem medidas que podem ser tomadas no futuro. Assim, deve existir uma 

reflexão por parte das autoridades competentes para que seja possível atuar no âmbito 

da promoção da saúde mental e da atuação nos casos com sintomas ou patologia 

associada.  

Considera-se ainda importante a avaliação dos sintomas após a pandemia e o 

desconfinamento, de modo a perceber se os sintomas são mantidos ou se atenuaram com 

o levantamento das medidas de saúde pública, permitindo auxiliar os alunos que 

mantenham os sintomas.  

Sugere-se que sejam tomadas medidas preventivas da doença mental, dos distúrbios 

alimentares e de dependências nesta população. Devem ainda ser tomadas medidas 

preventivas e antecipatórias, caso exista necessidade de novo confinamento, 

promovendo a saúde mental e os hábitos de vida saudáveis e providenciando o 

acompanhamento e apoio necessários aos grupos mais suscetíveis.  
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7. Anexos: 
 

Anexo I – Questionário de Frequência Alimentar e tipos de 
Atividade Física na Quarentena - Portugal: 
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Anexo II – Questionário de Frequência Alimentar e tipos 
de Atividade Física na Quarentena - Brasil: 
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Anexo III – Parecer da Comissão de Ética 
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Anexo IV – Questionário: 
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