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Resumo 

Os estudantes universitários (EU) apresentam uma prevalência elevada de comportamentos de 

risco e de perturbações mentais, pelo que esta população deve ser alvo de atenção acrescida. 

No entanto, em Portugal, os estudos sobre esta realidade ainda são escassos. Este estudo 

objetiva caraterizar os comportamentos de saúde e a saúde mental de EU, descrever estas 

variáveis em função de caraterísticas sociodemográficas e explorar a relação entre a saúde 

mental e os comportamentos de saúde.  

Para o efeito, foi utilizado um Questionário Sociodemográfico, o Questionário de Atitudes e 

Comportamentos de Saúde (QACS) (Ribeiro, 2004) e o Inventário de Saúde Mental (ISM) (Ribeiro, 

2011). A amostra incluiu 339 estudantes do primeiro ano de cursos do 1º ciclo e do primeiro ano 

de cursos do 2º ciclo da Universidade da Beira Interior (UBI). Os participantes eram na maioria 

do género feminino (61%), do primeiro ano do 1º ciclo (74%) e de Ciências Sociais e Humanas 

(53%), com idades compreendidas entre os 18 e os 55 anos (M=21 anos). 

Os resultados obtidos apontam para um elevado número de consumidores de álcool (78%) e de 

alunos fisicamente inativos (58%). Evidencia-se uma prevalência elevada de distresse 

psicológico (17%), ansiedade (22%) e depressão (14%). Os EU do género feminino adotam mais 

comportamentos de risco associados ao uso de drogas e similares e apresentam níveis superiores 

de distresse psicológico, ansiedade e depressão. Os EU de Ciências Sociais e Humanas adotam 

mais comportamentos de risco associados ao uso de drogas e similares e apresentam níveis 

superiores de depressão. Não se verificaram diferenças significativas entre o ano de ensino 

relativamente ao uso de drogas e similares, nem em relação ao distresse psicológico, ansiedade 

e depressão. Os principais resultados indicam que as dimensões de saúde mental estão 

negativamente correlacionadas com a capacidade para funcionar sem necessidade de 

substâncias químicas. Os resultados também demonstram uma correlação negativa entre a 

saúde mental e a prática de exercício físico. O modelo de regressão linear múltipla revelou que 

a ansiedade e a depressão são preditores de comportamentos de saúde associados ao menor 

uso de drogas e similares e à prática de exercício físico. 

Estes resultados salientam a necessidade de as instituições de ensino investirem na promoção 

da saúde mental e na implementação de estratégias que reduzam os comportamentos de risco. 
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Abstract 

College students have a high prevalence of risk behaviors and mental disorders, demanding 

greater attention to these issues. However, in Portugal, studies about this reality are rare. This 

study aims to characterize the student's health behaviors and mental health, to describe these 

variables in terms of sociodemographic characteristics and to explore the relationship between 

mental health and health behaviors. 

For this purpose, a Sociodemographic Questionnaire, a Health Attitudes and Behaviors 

Questionnaire (Ribeiro, 2004) and a Mental Health Inventory (Ribeiro, 2011) were used. The 

sample included 339 students from 1st year of 1st cycle courses and 1st year of 2nd cycle 

courses of University of Beira Interior. The majority of participants were female (61%), 1st cycle 

courses students (74%) and Human and Social Sciences students (53%), ages between 18 and 55 

(M=21). 

The results obtained indicate a high number of alcohol users (78%) and a high number of 

physically inactive students (58%). There is evidence of a high prevalence of psychological 

distress (17%), anxiety (22%) and depression (14%). Female students adopt more risk behaviors 

associated with drugs and similar use and have higher levels of psychological distress, anxiety, 

and depression. Human and Social Sciences students adopt more risk behaviors associated with 

drugs and similar use and have higher levels of depression. There were no significant differences 

between the year of education, regarding drugs and similar use and regarding psychological 

distress, anxiety and depression. The main results indicate that mental health dimensions are 

negatively correlated with ability to function without need for chemicals. Results also showed 

a negative relationship between mental health and physical exercise practice. Multiple linear 

regression model revealed that anxiety and depression are predictors of health behaviors 

associated with less drugs and similar use and with practice of physical exercise. 

These results enhance that college institutions needs to invest in promotion of mental health 

and in strategies implementation to reduce risk behaviours. 

 

 

 

Keywords 

Health behaviors; Mental health; Psychological distress; Anxiety; Depression; Drugs and similar 

use; Physical exercise. 
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Introdução 

O conceito de saúde é definido pela Organização Mundial de Saúde (OMS) como um “estado de 

completo bem-estar físico, mental e social e não apenas a ausência de enfermidade ou doença” 

(OMS, 1946, p.1), asseverando, assim, a saúde mental enquanto parte integrante da saúde. 

Efetivamente, de acordo com a OMS (2001, cit in OMS, 2004), a saúde mental constitui a base 

para o bem-estar e para o funcionamento eficaz de um indivíduo e de uma comunidade, pelo 

que se impõe como um valor intrínseco para o potencial humano (OMS, 2004). 

A saúde mental pode ser influenciada pelos estilos de vida, isto é, pelos comportamentos dos 

indivíduos (Justo, 2010). Neste sentido, enquanto alguns comportamentos são protetores para 

a saúde, outros - como o consumo de álcool, tabaco e substâncias psicoativas, uma má 

alimentação ou o sedentarismo – são patogénicos, expondo o individuo a determinados riscos, 

como o desenvolvimento de doenças (Conner & Norman, 2005; Matos, 2004). Da mesma forma, 

a saúde mental tem influência nos comportamentos de saúde, pelo que a adoção de 

comportamentos de risco pode estar associada à presença de perturbações mentais (Santos, 

2011). Embora seja fundamental analisar a adoção destes comportamentos e a prevalência de 

perturbações mentais na população em geral, é primordial atentar particularmente na 

população universitária.  

Segundo Dworkin (2005), frequentar a Universidade incita a vivenciar um período de 

experimentação que tende a ser superior comparativamente ao de outras gerações ou de 

indivíduos que não frequentam este nível de ensino, razão pela qual os estudantes universitários 

estão mais suscetíveis a trespassar o limite entre a experimentação saudável e os 

comportamentos perigosos. Como tal, verifica-se um evidente aumento dos comportamentos 

de risco aquando da transição do Ensino Secundário para a Universidade (Fromme, Corbin & 

Kruse, 2008). Além disso, a prevalência de alguns comportamentos de risco parece decorrer 

entre os 18 e os 25 anos, sugerindo que a própria fase do ciclo vital em que estes jovens se 

encontram pode incrementar a adoção de comportamentos de risco (Arnett, 2000, 2005). 

Por outro lado, alguns autores têm indicado que os estudantes universitários apresentam uma 

saúde mental mais pobre, comparativamente à população em geral (e.g. Stewart-Brown et al., 

2000). Neste sentido, a literatura científica tem apontado para uma prevalência preocupante 

de perturbações mentais (Bouteyre, Maurel & Bernaud, 2007; Cruz, Pinto, Almeida & Aleluia, 

2010; Galindo, Moreno & Muñoz, 2009; Rezende, Abrão, Coelho & Passos, 2005) quer no período 

de transição para a Universidade (Almeida, Soares & Ferreira, 2000; Dyson & Renk, 2006; Reyes-

Rodríguez, Rivera-Medina, Cámara-Fuentes, Suárez-Torres & Bernal, 2013) quer na fase final 

do percurso académico (Silveira, Norton, Brandão & Roma-Torres, 2011). 

É, pois, uma evidência inegável que os estudantes universitários constituem uma população 

onde a prevalência de comportamentos de risco e de perturbações mentais é elevada. Não 

obstante, embora vários estudos internacionais tenham sido realizados sobre esta realidade, 
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em Portugal as investigações ainda são escassas, nomeadamente no que respeita à influência 

das variáveis sociodemográficas em cada um dos referidos aspetos, pelo que o presente estudo 

procurou colmatar esta lacuna.  

Assim, este estudo, realizado com alunos da Universidade da Beira Interior (UBI), propõe-se a 

caraterizar os comportamentos de saúde e a saúde mental destes estudantes. 

Simultaneamente, objetiva descrever o comportamento destas variáveis em função de algumas 

caraterísticas sociodemográficas, nomeadamente o género, o ano de ensino e a área de 

estudos, permitindo identificar potenciais grupos de risco. Por fim, aponta, fundamentalmente, 

para a compreensão da relação entre a saúde mental e os comportamentos de saúde. 

O presente estudo apresenta-se organizado em duas partes principais. A primeira parte 

constitui o enquadramento teórico e encontra-se subdividida em dois capítulos – o capítulo 1, 

referente aos comportamentos de saúde, e o capítulo 2, respeitante à saúde mental – nos quais 

constarão os principais constructos teóricos que nortearam esta investigação, bem como alguns 

resultados relevantes de estudos empíricos nesta área. A segunda parte envolve a apresentação 

do estudo empírico e inclui a descrição da tipologia e metodologia de investigação, a 

apresentação e discussão dos principais resultados obtidos, e, por último, a exposição das 

principais conclusões. 
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I. Enquadramento teórico 

 

A secção que seguidamente se apresenta firma-se, essencialmente, no enquadramento teórico 

do presente trabalho, mediante o qual se contextualiza a investigação concretizada e se 

apresentam os conhecimentos e descobertas científicas sobre o tema em estudo. Este 

enquadramento teórico será constituído por dois capítulos principais: 1) Comportamentos de 

saúde dos estudantes universitários; e 2) Saúde mental dos estudantes universitários.  

 

 

Capítulo 1 – Comportamentos de saúde dos estudantes 

universitários  

 

1. Comportamentos de saúde 

Desde os primeiros dias da humanidade que culturas em todo o mundo têm procurado 

compreender o que significa ser saudável. Neste sentido, a definição de saúde evoluiu ao longo 

do tempo refletindo, essencialmente, as crenças e os níveis de compreensão científica e médica 

de uma determinada época (Badash, Kleinman, Barr, Jang, Rahman & Wu, 2017). 

O estudo dos comportamentos na saúde e na prevenção de doenças começou a ganhar relevo 

após a Segunda Guerra Mundial, a partir de estudos pioneiros que procuravam compreender a 

relação entre esses comportamentos e as principais causas de morte nos países desenvolvidos 

e que culminaram no clássico relatório de Lalonde (1974) que defendia que o comportamento 

humano, incluindo o modo como as pessoas interagem com o meio ambiente, é, em grande 

parte, responsável pelas doenças nesses países (Ribeiro, 2004). 

Neste sentido, várias investigações foram concretizadas com o propósito de estudar estas 

relações, sendo de mencionar o estudo Alameda (1983), um dos mais rigorosos do ponto de 

vista metodológico, que averiguou a relação entre o comportamento humano, a saúde e as 

doenças (Berkman & Breslow, 1983, citados por Ribeiro, 2004). 

Na referida investigação, os autores identificaram sete comportamentos relacionados 

significativamente com a saúde física e bem-estar do indivíduo, nomeadamente: 1) dormir sete 

ou oito horas diárias; 2) tomar o pequeno-almoço quase todos os dias; 3) nunca ou raramente 

comer entre as refeições; 4) ter um peso ajustado à altura; 5) não ter hábitos tabágicos, quer 

atualmente quer no passado; 6) consumir moderadamente ou não consumir álcool; e 7) praticar 

exercício físico regularmente. Os autores constataram que quanto menos o indivíduo seguisse 

estas rotinas no ano inicial do estudo, maior era o risco progressivo de que viesse a morrer nos 

4 anos seguintes; por sua vez, verificaram que a sua prática diária diminuía o risco de morte 

https://www.cureus.com/users/27617
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em quatro vezes para os homens e em mais do dobro para as mulheres (Berkman & Breslow, 

1983, cit in Gonzalez & Ribeiro, 2004). Em suma, esta pesquisa evidenciou a relação causal 

estabelecida entre a forma de viver e a morbidade e mortalidade revelando, assim, que 

comportamentos de saúde mais adaptativos estavam associados a uma saúde melhor (Belloc & 

Breslow, 1972, cit in Ribeiro, 2004). 

Várias definições do conceito de comportamentos de saúde têm sido desenvolvidas. Kasl e Kobb 

(1966) propuseram uma das definições mais utilizadas, que refere que um comportamento de 

saúde constitui qualquer atividade realizada por uma pessoa que acredita ser saudável, visando 

a prevenção ou deteção de doenças num estágio assintomático. Não obstante, esta asserção 

apresenta limitações, nomeadamente a exclusão das atividades desenvolvidas por pessoas com 

doenças que procuram a autogestão, atraso da progressão e melhoria do bem-estar geral 

(Conner & Norman, 2005). 

Posteriormente, Parkerson e colaboradores (1993) sugeriram que os comportamentos de saúde 

podem ser definidos como o conjunto de ações de indivíduos, grupos ou organizações assim 

como os seus determinantes, correlações e consequências, como a mudança social, políticas de 

desenvolvimento e implementação, promoção das estratégias de coping e melhoria da 

qualidade de vida (Glanz, Rimer & Viswanath, 2008).  

Por outro lado, Last (1995, cit in Figueiredo, 2015) realça que um comportamento de saúde 

resulta da combinação de conhecimentos, práticas e atitudes que motivam as ações 

consideradas saudáveis e que, neste sentido, um sujeito que pratica um comportamento 

saudável é alguém que promove e preserva a sua saúde. 

Gochman (1982, 1997, cit in Glanz, Rimer & Viswanath, 2008) tamém definiu os 

comportamentos de saúde colocando a tónica nas ações individuais, referindo que estes 

constituem não só as ações observáveis mas também os estados mentais e emocionais que 

podem ser relatados e mensurados. Neste sentido, o autor referiu que os comportamentos de 

saúde constituem os atributos pessoais relativos aos elementos cognitivos (e.g., crenças, 

expectativas, motivos, valores, perceções); aos estados afetivos e emocionais; e, ainda, aos 

padrões comportamentais e hábitos que visam a manutenção, recuperação e promoção da 

saúde. 

Por seu lado, de uma forma mais abrangente, Carmody (1997, cit in Gonzalez & Ribeiro, 2004) 

afirmou que qualquer conduta que afete a saúde, positiva ou negativamente, pode ser 

considerada um comportamento relacionado com a saúde, acrescentando que qualquer 

atividade ou comportamento afeta, direta ou indiretamente, a mesma. 

Em suma, aludindo à definição proposta pela OMS (1986, cit in OMS, 1998), um comportamento 

de saúde é qualquer atividade desenvolvida por um indivíduo, qualquer que seja o seu estado 

de saúde real ou percebido, com a intenção de promover, proteger ou manter a saúde, 

independentemente de o comportamento ser ou não objetivamente eficiente para tal objetivo. 



Comportamentos de saúde e indicadores de saúde mental em estudantes universitários 

 

5 
 

Esta definição foi corroborada recentemente por Conner e Norman (2005), que definiram 

comportamento de saúde como qualquer atividade realizada com a finalidade de prevenir ou 

detetar doenças ou melhorar a saúde e o bem-estar. 

Neste sentido, apreende-se que os indivíduos podem desenvolver comportamentos 

imunogénicos ou de proteção (Matarazzo, 1984, cit in Figueiredo, 2015), que correspondem a 

um conjunto de ações individuais ou coletivas, realizadas de forma voluntaria, que têm o 

objetivo de minimizar uma situação de risco (Conner & Norman, 2005; Matos, 2004) como, por 

exemplo, o uso de cinto de segurança, a prática de exercício físico, os cuidados com a higiene 

oral, a realização de exames médicos de rotina regulares, um adequado número de horas de 

sono por noite, uma boa nutrição, um baixo consumo de álcool e de substâncias psicoativas, 

práticas sexuais seguras (Belloc & Breslow, 1972, cit in Gonzalez & Ribeiro, 2004; Carter, 

McGee, Taylor & Williams, 2007; Conner & Norman, 2005; Krick & Sobal, 1990; Matos, 2004), 

entre outras. 

Por outro lado, inversamente aos comportamentos de saúde, os indivíduos podem desenvolver 

comportamentos patogénicos ou de risco (Matarazzo, 1984, cit in Figueiredo, 2015), pautados 

pelo perigo de aumentar a suscetibilidade ao desenvolvimento de uma doença ou mesmo à 

morte como, por exemplo, o tabagismo, uma alimentação rica em gorduras, a ingestão de 

grandes quantidades de álcool, o consumo de substâncias psicoativas ou fora do contexto de 

vigilância médica (Belloc & Breslow, 1972, cit in Gonzalez & Ribeiro, 2004; Carter, McGee, 

Taylor & Williams, 2007; Conner & Norman, 2005; Krick & Sobal, 1990; Matos, 2004), entre 

outros. 

Os comportamentos de proteção e os comportamentos de risco podem ser agrupados num 

padrão organizado e mais complexo de comportamentos interrelacionados denominado estilo 

de vida (OMS, 1998). O estilo de vida implica a escolha de atividades diárias como o que 

comemos e quando, o tipo e quantidade de produtos que consumimos, como e quando 

praticamos exercício físico ou até as formas que utilizamos para relaxar e lidar com o stresse 

(Ribeiro, 1989), sendo que, tais comportamentos, são determinados pela interação entre as 

caraterísticas pessoais do individuo, as relações sociais e as condições económicas, sociais, 

politicas e educacionais (OMS, 1998). 

De acordo com Ribeiro (2004), o conceito “estilo de vida” pode ser considerado equivalente ao 

conceito de “wellness”, definido por Hettler (1982, cit in Ribeiro, 2004) como um processo 

ativo mediante o qual o individuo se torna consciente e faz escolhas que conduzam a uma 

melhor existência, isto é, à maximização das suas potencialidades no meio ambiente em que 

está envolvido. 

Assim, considerando que o comportamento humano, enquanto estilo de vida, está relacionado 

com a saúde e bem-estar das populações, é preponderante que a promoção da saúde tenha por 

base escolhas individuais e coletivas por estilos de vida saudáveis, que devem ser adaptados às 
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caraterísticas sociodemográficas de cada população, seja ela jovem ou idosa, estudantil ou em 

atividade profissional (Justo, 2010). 

  

 

1.1.  Perspetiva ecológica 

A perspetiva ecológica emergiu após a Segunda Revolução da Saúde (Matos, 2004) e enfatiza as 

interações das pessoas com os seus ambientes físicos e socioculturais, realçando a interação e 

interdependência de fatores dentro e através de todos os níveis de um problema de saúde 

(Grzywacz & Fuqua, 2000; Rimer & Glanz, 2005). 

Esta perspetiva tem por base o modelo de Brofenbrenner (1979), que considera que o 

comportamento afeta e é afetado por múltiplos níveis de influência. No seu modelo, 

Brofenbrenner divide as influências ambientais no comportamento em quatro níveis: 

microssistema, que se refere às influências que ocorrem em contextos específicos, como as 

interações familiares; mesossistema, referente às inter-relações estabelecidas entre os vários 

ambientes em que o individuo está envolvido, como a família, a escola, o grupo de pares, entre 

outros; o exossistema, respeitante às forças dentro do sistema social em que o indivíduo se 

insere; e, por fim, o macrossistema, relativo às crenças e valores culturais aprendidos ao longo 

do desenvolvimento (McLeroy, Bibeau, Steckler & Glanz, 1988). 

Um dos princípios da perspetiva ecológica propõe, efetivamente, que o comportamento afeta 

e é afetado por múltiplos níveis de influência. Neste sentido, determina cinco níveis de 

influência para comportamentos de saúde, nomeadamente: 1) fatores intrapessoais ou 

individuais (referentes a caraterísticas individuais que influenciam o comportamento e que 

incluem, por exemplo, os conhecimentos, atitudes e crenças); 2) fatores interpessoais (onde se 

inclui, por exemplo, a rede de suporte); 3) fatores institucionais ou organizacionais (como as 

regras, políticas e outras estruturas que podem restringir ou promover esses comportamentos); 

4) fatores comunitários (regras sociais, normas ou padrões formais ou informais entre 

indivíduos, grupos e organizações); e 5) fatores de política pública (nos quais se inserem as 

politicas e leis locais e nacionais que regulam ou apoiam ações e práticas saudáveis visando a 

prevenção, deteção precoce, controlo e monitorização de doenças) (McLeroy et al., 1988; 

Rimer & Glanz, 2005). 

Por outro lado, a perspetiva ecológica apresenta um outro princípio, referente à relação de 

causalidade reciproca entre o individuo e o ambiente, sugerindo, assim, que o comportamento 

individual molda e é moldado pelo ambiente social (Rimer & Glanz, 2005). 

Ao abordar a saúde comportamental, a perspetiva ecológica é categórica, uma vez que é 

fundamental promover competências pessoais e sociais que conduzam ao restabelecimento 

rápido do individuo após o confronto com os riscos (Matos, 2004). 
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1.1.1. Nível individual 

Estas teorias exploram o comportamento individual, enquanto unidade fundamental do 

comportamento de grupo, e focalizam-se nos fatores intrapessoais, que incluem 

conhecimentos, atitudes, crenças, motivação, autoconceito, história do desenvolvimento, 

experiência passada e habilidades (McLeroy et al., 1988; Rimer & Glanz, 2005). 

 

1.1.1.1.  Modelo de Crenças de Saúde 

Este modelo, desenvolvido por Rosenstock em 1974 (Coleta, 1999) e aprimorado na década 

seguinte por Becker e colaboradores (Couto, 1998), hipotetiza que os comportamentos de saúde 

dependem de duas variáveis: 1) o desejo de evitar a doença; e 2) a crença de que uma ação 

específica pode prevenir ou atenuar a doença, ou seja, a estimativa do indivíduo sobre a 

ameaça da doença e a probabilidade de, mediante a sua ação pessoal, reduzir essa ameaça 

(Armitage & Conner, 2000; Conner & Norman, 2005; Janz & Becker, 1984; Rosenstock, Strecher 

& Becker, 1988). Assim, o Modelo de Crenças de Saúde aborda as perceções do indivíduo sobre 

a ameaça representada por um problema de saúde (nomeadamente a sua suscetibilidade e 

gravidade), os benefícios de evitar a ameaça e, ainda, os fatores que influenciam a tomada de 

decisão para agir (barreiras, sugestão para ação e autoeficácia) (Armitage & Conner, 2000; 

Conner & Norman, 2005; Janz & Becker, 1984; Rimer & Glanz, 2005).  

Os investigadores deste modelo assumem que as pessoas estão prontas para agir quando: 1) são 

suscetíveis à condição (suscetibilidade percebida); 2) acreditam que a condição tem 

consequências graves (gravidade percebida); 3) acreditam que tomar medidas reduziria a 

suscetibilidade à condição ou a sua gravidade (benefícios percebidos); 4) acreditam que as 

dificuldades de implementar essas medidas (barreiras percebidas) são superadas pelos 

benefícios; 5) são expostas a fatores que promovem a ação (sugestão para ação); e 6) estão 

confiantes na sua capacidade para realizar uma ação com sucesso (autoeficácia) (Armitage & 

Conner, 2000; Conner & Norman, 2005; Janz & Becker, 1984; Rimer & Glanz, 2005). 

 

 

1.1.1.2.  Teoria da Motivação Protetora 

Esta teoria, desenvolvida em 1983 por Rogers (Armitage & Conner, 2000) propõe que a 

concretização de respostas adaptativas e desadaptativas a uma ameaça à saúde resulta de dois 

processos de avaliação: 1) avaliação da ameaça, que decorre das perceções de suscetibilidade 

e gravidade dessa ameaça; e 2) avaliação das estratégias de enfrentamento que podem atenuar 

essa ameaça (Armitage & Conner, 2000; Conner & Norman, 2005). 

Desta forma, assume-se que a intenção de desenvolver respostas adaptativas e desadaptativas 

constitui um processo que se baseia na expectativa do indivíduo de que a realização de um 

comportamento pode remover a ameaça (eficácia da resposta) e na crença na sua capacidade 
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de executar com êxito os comportamentos recomendados (autoeficácia). Assim, as respostas 

adaptativas serão mais prováveis se o indivíduo se perceciona como suscetível a uma ameaça e 

a considera grave; além disso, também serão mais prováveis se este acreditar que pode 

executar, com sucesso, respostas adaptativas e que as mesmas serão eficazes na redução da 

ameaça (Armitage & Conner, 2000; Conner & Norman, 2005).   

As duas avaliações sustentam a motivação protetora, que desperta, suporta e direciona a 

atividade para proteger o indivíduo do perigo, conduzindo à realização de um comportamento 

protetor da saúde ou ao evitamento de um comportamento comprometedor da mesma 

(Armitage & Conner, 2000; Conner & Norman, 2005). 

 

1.1.1.3. Modelo Transteórico dos Estágios de Mudança  

A premissa básica deste modelo, desenvolvido por Prochaska e DiClement em 1982 (Rimer & 

Glanz, 2005), é que a mudança de comportamento não constitui um evento, mas sim um 

processo que decorre ao longo de cinco etapas: 1) pré-contemplação, em que o individuo 

desconhece que o seu comportamento constitui um problema e, como tal, não tem intenção de 

o alterar; 2) contemplação, fase na qual o indivíduo começa a pensar em mudar o seu 

comportamento, ainda que não despenda muito empenho para que tal aconteça; 3) preparação, 

na qual já está patente a intenção de alterar o comportamento e se começa a planear a forma 

de o fazer; 4) ação, na qual se tenta, efetivamente, parar ou alterar um determinado 

comportamento; e 5) manutenção, a fase que decorre quando, após seis meses, o 

comportamento continua a não se evidenciar e na qual se pretende consolidar o novo 

comportamento adquirido (Armitage & Conner, 2000; Conner & Norman, 2005; Rimer & Glanz, 

2005). 

Todos os indivíduos passam pelos mesmos estágios, embora a forma como tal acontece possa 

ser diferente, dependendo do tipo de mudança de comportamento (Armitage & Conner, 2000; 

Conner & Norman, 2005; Rimer & Glanz, 2005). 

Este modelo é circular, não linear: assim, as pessoas não progridem sistematicamente de um 

estágio para o outro; ao invés disso, elas podem entrar no processo de mudança em qualquer 

estágio, recair no estágio anterior e começar o processo novamente, progredindo de forma 

variável ao longo do continuum. Este processo pode ser percorrido repetidamente e ser 

interrompido a qualquer momento (Armitage & Conner, 2000; Rimer & Glanz, 2005). 
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1.1.1.4.  Teoria do Comportamento Planeado  

A Teoria do Comportamento Planeado, desenvolvida por Ajzen em 1991, assim como a Teoria 

da Ação Racional, desenvolvida inicialmente por Fishbein e Ajzen em 1980 (Moutinho & Roazzi, 

2010), explora a relação entre o comportamento e as crenças, atitudes e intenções, 

considerando a intenção comportamental como o principal determinante do comportamento 

(Rimer & Glanz, 2005). 

Segundo estes modelos, a intenção comportamental é influenciada pela atitude de uma pessoa 

perante a realização de um comportamento e por crenças sobre a aprovação ou desaprovação 

desse comportamento por parte de indivíduos que são importantes para si (norma subjetiva) 

(Conner & Norman, 2005; Rimer & Glanz, 2005). Por outro lado, ambos os modelos assumem 

que todos os outros fatores, como a cultura ou o ambiente, não explicam a probabilidade de 

uma pessoa se comportar de uma determinada maneira (Rimer & Glanz, 2005). 

A principal diferença entre os modelos é que a Teoria do Comportamento Planeado inclui um 

constructo adicional - controlo comportamental percebido – relacionado com as crenças das 

pessoas de que podem controlar um comportamento específico, propondo que estas se podem 

esforçar mais para realizar um comportamento se sentirem que têm um elevado grau de 

controlo sobre o mesmo (Conner & Norman, 2005; Rimer & Glanz, 2005).  

De acordo com o modelo, as atitudes relativas ao comportamento são moldadas por crenças 

sobre o que está envolvido na realização desse comportamento e no resultado do mesmo; por 

sua vez, as crenças sobre os padrões sociais e a motivação para os cumprir influenciam as 

normas subjetivas; por seu turno, a presença ou a ausência de fatores que facilitem ou 

dificultem a realização do comportamento afetam o controlo comportamental percebido: desta 

forma, o comportamento é impulsionado por uma cadeia causal de crenças, atitudes e 

intenções (Rimer & Glanz, 2005). 

 

1.1.2. Nível interpessoal 

Neste nível, as teorias dos comportamentos de saúde pressupõem que os indivíduos existem e 

são influenciados pelo ambiente social, composto por família, amigos, colegas de trabalho, 

vizinhos, entre outros. Neste sentido, as opiniões, pensamentos, comportamento, conselhos e 

apoio das pessoas que rodeiam o indivíduo influenciam os seus sentimentos e comportamento; 

por outro lado, de forma recíproca, o indivíduo influencia, também, essas pessoas (McLeroy et 

al., 1988; Rimer & Glanz, 2005). 
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1.1.2.1.  Teoria Social Cognitiva 

A Teoria Social Cognitiva desenvolvida por Bandura (1986, cit in Armitage & Conner, 2000) 

descreve o processo dinâmico e contínuo no qual os fatores pessoais, os fatores ambientais e o 

comportamento humano exercem influência uns sobre os outros. De acordo com esta teoria, a 

probabilidade de uma pessoa mudar um comportamento de saúde é influenciada por três 

fatores principais: 1) autoeficácia; 2) metas; e 3) expectativas de resultado (Conner & Norman, 

2005; Rimer & Glanz, 2005), sendo que as expectativas de resultado influenciam a autoeficácia 

na medida em que promovem a crença de que os indivíduos podem produzir as respostas 

necessárias para alcançar os resultados desejados: deste modo, as expectativas de autoeficácia 

assumem um impacto direto sobre o comportamento e um efeito indireto através da sua 

influência sobre as intenções (Conner & Norman, 2005).  

Como tal, pressupõe-se que, se um indivíduo apresenta sentido de autoeficácia, pode modificar 

comportamentos mesmo quando enfrenta obstáculos; por outro lado, se não perceciona que 

pode controlar o comportamento de saúde, não estará motivado para agir ou a persistir perante 

os desafios (Armitage & Conner, 2000; Rimer & Glanz, 2005). 

Esta teoria assume que, quando uma pessoa adota novos comportamentos, surgem mudanças 

quer ambientais quer pessoais: desta forma, o comportamento não é apenas um produto do 

meio ambiente e da pessoa e o meio ambiente não é simplesmente um produto da pessoa e do 

comportamento (Rimer & Glanz, 2005). 

A ideologia apresentada evoluiu a partir das investigações sobre a Teoria da Aprendizagem 

Social, que afirma que as pessoas aprendem não só com as suas próprias experiências mas 

também observando as ações dos outros e os benefícios das mesmas. Com base nestas 

asserções, Bandura renomeou a Teoria da Aprendizagem Social e adicionou-lhe o constructo de 

autoeficácia, desenvolvendo, desta forma, a Teoria Social Cognitiva (Rimer & Glanz, 2005; 

Rosenstock et al., 1988). 

A Teoria Social Cognitiva apresenta seis constructos principais: 1) determinismo recíproco, que 

descreve a interação e influência recíproca entre comportamento, fatores pessoais e ambiente; 

2) capacidade comportamental, que postula que, para realizar um comportamento, o indivíduo 

deve saber o que fazer e como fazer; 3) expectativas sobre o possível resultado que será obtido; 

4) autoeficácia, enquanto fator determinante da mudança de comportamento, que pode ser 

incrementada mediante o estabelecimento de metas, contratos comportamentais, 

monitorização e reforço; 5) aprendizagem observacional - ou modelagem -, que se refere ao 

processo a partir do qual as pessoas aprendem através das experiências de pessoas credíveis, 

em vez de aprenderem através da sua própria experiência; e 6) reforços, que constituem as 

respostas comportamentais positivas ou negativas, internas ou externas, que influenciam a 

concretização e/ou repetição de um comportamento (Rimer & Glanz, 2005). 
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1.1.3. Nível comunitário 

Considerando que as estruturas e processos organizacionais influenciam substancialmente os 

comportamentos de saúde dos indivíduos (McLeroy et al., 1988), os modelos de nível 

comunitário exploram o funcionamento e mudança dos sistemas sociais, assim como a 

mobilização dos membros e organizações da comunidade, considerando questões individuais, 

grupais, institucionais e comunitárias (Rimer & Glanz, 2005). 

 

1.1.3.1. Organização comunitária e outros modelos participativos 

A organização comunitária é um processo através do qual os grupos comunitários são ajudados 

a identificar problemas comuns, a mobilizar recursos e a desenvolver e implementar estratégias 

para alcançar objetivos coletivos (Rimer & Glanz, 2005). Assim, esta abordagem centra-se na 

construção de poder e em encorajar os membros da comunidade a desenvolver as suas 

capacidades enquanto cidadãos ativos, ou seja, emprega estratégias de ação diretas enquanto 

meio consagrador para promover a mudança (Nepomuceno, Ximenes, Moreira & Nepomuceno, 

2013; Parachini & Covington, 2001).  

Neste tipo de abordagem, o interesse próprio é considerado uma motivação para a ação 

(Parachini & Covington, 2001): se, por um lado, os membros da comunidade se envolvem num 

comportamento quando percebem que isso os beneficiará, por outro lado, as instituições 

estarão dispostas a fazer mudanças quando acreditam que existe um interesse próprio para tal 

(Rimer & Glanz, 2005). A organização comunitária visa expandir o interesse próprio dos 

participantes para uma esfera cada vez mais ampla, do nível individual ao grupal; no decorrer 

desse processo, os indivíduos aprendem a ter um papel cada vez mais ativo na formação do 

futuro das suas comunidades (Alinsky, 1989, cit in Rimer & Glanz, 2005). 

A participação comunitária envolve seis componentes principais: 1) poder, no sentido em que 

as comunidades adquirem confiança e habilidades para melhorar a sua qualidade de vida; 2) 

capacidade da comunidade, que se refere às características comunitárias que permitem a 

identificação e resolução dos problemas sociais; 3) participação no processo de organização, 

que diz respeito ao desenvolvimento de capacidades de liderança, conhecimentos e solução de 

problemas; 4) relevância, fator que consiste na ativação dos membros da comunidade para 

tratar das necessidades evidenciadas; 5) seleção de questões, referente à identificação dos 

problemas imediatos, específicos e solucionáveis; e 6) consciência crítica, que envolve a 

discussão da natureza dos problemas e o planeamento da sua resolução (Rimer & Glanz, 2005). 

Os meios de comunicação social detêm um papel preponderante no que respeita à participação 

comunitária, uma vez que cada vez mais atraem a atenção para questões de saúde pública e, 

sobretudo, porque ajudam os indivíduos a reivindicar poder, provendo-os de conhecimentos e 

habilidades que melhor os capacitam para as mudanças sociais e políticas e, assim, contribuem 

para um melhor estado de saúde da comunidade. Assim, ao aumentarem a visibilidade, 
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legitimidade e poder dos grupos comunitários, os meios de comunicação social permitem que a 

comunidade apresente abordagens abrangentes para políticas públicas saudáveis (Wallack, 

1994).  

 

1.1.3.2. Teoria da Difusão de Inovações 

A Teoria da Difusão de Inovações, desenvolvida por Rogers em 1962, explora a forma como as 

ideias, produtos e práticas sociais são percebidas como novas e expandidas numa sociedade ou 

de uma sociedade para outra. Assim, o autor conceptualiza “difusão de inovações” como o 

processo através do qual as inovações são comunicadas entre os indivíduos ao longo do tempo, 

através de certos canais (Rogers, 1962, cit in Filho, Goulart & Caprino, 2007). Esta teoria tem 

sido utilizada para estudar a adoção de vários comportamentos e programas de saúde (Rimer & 

Glanz, 2005). 

Rogers (1962, cit in Ferreira, Ruffoni & Carvalho, 2017) preconizou que a dinâmica da difusão 

de inovações depende de quatro fatores, nomeadamente: a inovação em si; a comunicação; o 

período de tempo; e o sistema social. A inovação em si comporta cinco caraterísticas percebidas 

pela comunidade que influenciam a adoção de um determinado comportamento: a vantagem 

relativa da inovação em relação aos produtos que pretende substituir; a compatibilidade com 

o público-alvo; a complexidade em implementar a inovação; a possibilidade de existir uma fase 

experimental prévia à decisão da adoção do comportamento; e, ainda, a avaliação dos 

resultados da inovação (Rogers, 1962, cit in Rimer & Glanz, 2005). 

Por outro lado, relativamente à comunicação, a difusão de inovações inclui meios de 

comunicação social e interações interpessoais. O fluxo de informação dos meios de 

comunicação decorre em dois estágios: primeiro, os líderes de opinião, que são extremamente 

atentos aos meios de comunicação, recebem as informações; depois, estes transmitem o 

conteúdo apreendido bem como as suas próprias interpretações (Rimer & Glanz, 2005). Para 

Rogers (1962, cit in Ferreira, Ruffoni & Carvalho, 2017), a adoção de comportamentos assume 

a forma de uma curva S uma vez que decorre entre distintos grupos de adotantes.  

Assim, podem ser identificadas cinco categorias no que respeita aos adotantes do 

comportamento: 1) inovadores (que, sem influência do meio social, são os primeiros a adotar 

o comportamento); 2) adotantes iniciais (são dos primeiros adotantes, a par dos inovadores); 

3) maioria de adotantes iniciais (o grupo que necessita de mais informações para adotar o 

comportamento e, como tal, o adquire mais tarde); 4) maioria de adotantes tardios (o grupo 

que adota o comportamento devido à pressão social); e 5) retardatários (o grupo que só adota 

o comportamento depois de muito tempo, após a obtenção considerável de informação sobre o 

mesmo) (Rogers, 1962, cit in Ferreira, Ruffoni & Carvalho, 2017). Quando uma inovação é 

introduzida, a maioria das pessoas constitui a maioria inicial ou a maioria tardia; enquanto isso, 

os adotantes iniciais ou retardatários são menos e os inovadores formam um grupo ainda mais 

restrito (Rimer & Glanz, 2005). 
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Volvendo à dinâmica da difusão, o fator “tempo” refere-se ao período durante o qual um 

indivíduo conhece a inovação, desenvolve uma opinião, decide aceitá-la ou rejeitá-la, 

implementa a sua decisão e confirma ou reformula a sua escolha. Por fim, o sistema social diz 

respeito aos grupos sociais nos quais os indivíduos estão inseridos e que, pelas condutas, normas 

e padrões de comportamento que os caraterizam, impõem determinados comportamentos 

individuais, facilitando ou dificultando a difusão de inovações e, consequentemente, a adoção 

de um determinado comportamento (Rogers, 1962, cit in Ferreira, Ruffoni & Carvalho, 2017).  

 

 

1.1.3.3.  Teoria da Comunicação e efeito dos meios de comunicação 

social 

A Teoria da Comunicação procura explorar a forma como a informação é criada, transmitida, 

recebida e assimilada bem como compreender em que medida tais processos de comunicação 

contribuem para a mudança de comportamento (Rimer & Glanz, 2005). A Health People 2010 

(2000, cit in Bernhardt, 2004) definiu a comunicação sobre saúde como a arte para influenciar 

e motivar indivíduos e grupos, em geral, sobre questões de saúde relevantes. Mais tarde, a 

comunicação sobre saúde foi conceptualizada como o “desenvolvimento científico, 

disseminação estratégica e avaliação crítica de informações relevantes, precisas, acessíveis e 

compreensíveis sobre a saúde, comunicadas de e para os públicos-alvo, para promover a saúde 

pública” (Bernhardt, 2004, p.2051). 

As comunicações sobre saúde podem ampliar o conhecimento e a consciencialização sobre uma 

questão de saúde; influenciar perceções, crenças e atitudes que afetam as normas sociais; 

potenciar uma ação imediata; demonstrar ou ilustrar habilidades saudáveis; aumentar o apoio 

aos serviços; desvendar equívocos; e, ainda, fortalecer as relações organizacionais (National 

Cancer Institute, 2002).  

Os meios de comunicação, enquanto organizações interconectadas de larga escala que reúnem, 

processam e propagam informações, entretenimento e publicidade, influenciam quase todos os 

aspetos da vida humana (Rimer & Glanz, 2005). A exposição repetida a uma mensagem, 

particularmente quando é transmitida por múltiplos canais, pode incrementar o impacto sobre 

a audiência não só porque concede mais oportunidades para apreender a mensagem de saúde 

como também porque transmite uma mensagem implícita sobre o que é socialmente expectável 

(Institute of Medicine, 2002). 

Uma mensagem, particularmente sobre saúde, pode influenciar as crenças e/ou 

comportamentos de alguém através de distintas formas, nomeadamente: aprendizagem 

imediata (as pessoas aprendem imediatamente a mensagem); aprendizagem tardia (o impacto 

da mensagem não é processado até algum tempo após a sua transmissão); aprendizagem 

generalizada (além da mensagem em si, as pessoas são persuadidas sobre outros conceitos 

relacionados com a mensagem); difusão social (as mensagens estimulam a discussão entre os 
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grupos sociais, afetando as crenças); e, ainda, através da difusão institucional (a mensagem 

impele uma resposta das instituições públicas, reforçando o impacto da mensagem no público-

alvo) (Institute of Medicine, 2002). 

 

2. Comportamentos de saúde em estudantes universitários 

Considerando que quase todos os comportamentos ou atividades influenciam a saúde (Matos, 

2004) e sabendo que os comportamentos patogénicos podem colocar a vida em risco a curto, 

médio e longo prazo (Reis & Matos, 2017), urge refletir sobre a sua adoção por parte da 

população em geral, atentando, particularmente, nos estudantes universitários (EU), que, 

mediante a denominada “cultura universitária”, apresentam um risco aumentado para 

desenvolver tais comportamentos (Dworkin, 2005). Além disso, os EU encontram-se numa fase 

transitória, de crise (Reis & Matos, 2017), que tendem a encarar como uma oportunidade única 

para viver determinadas experiências, nas quais estão frequentemente envolvidos 

comportamentos de risco para a saúde (Ravert, 2009). 

 

2.1.  Perspetivas desenvolvimentistas  

A adoção de comportamentos de saúde ou de risco por parte dos estudantes universitários pode 

ser compreendida segundo as perspetivas que seguidamente se apresentam: a Teoria da Adultez 

Emergente (Arnett, 2000, 2005) e os Modelos Conceptuais de Shulenberg e Maggs (2001). 

 

2.1.1. Teoria da Adultez emergente de Arnett (2000, 2005) 

O estudante universitário (EU) encontra-se na denominada adultez emergente, um estádio da 

vida que decorre entre os 18 e os 25 anos marcando, assim, a transição da adolescência para a 

idade adulta (Arnett, 2000).  

Ainda assim, importa considerar que este conceito é criado e/ou prolongado por mudanças 

sociais e culturais (Arnett, 2000; Andrade, 2010), ou seja, não é universal, uma vez que se 

adapta, sobretudo, aos países industrializados e, particularmente, a indivíduos que frequentam 

o Ensino Superior, sendo também mais caraterístico de indivíduos da classe média ou superior 

(Arnett, 2000). 

Arnett (2005) defende que este é um período caraterizado por cinco aspetos principais. Em 

primeiro lugar, o autor propõe que, comparativamente a outros períodos do ciclo vital, a 

adultez emergente é pautada pela exploração da identidade, particularmente a nível afetivo e 

profissional. Assim, Arnett sugere que, nesta fase da sua vida, a procura de novas sensações 

por parte do individuo é maior, aspeto que, aliado à exploração excessiva e ausência de 

comprometimento pode resultar em dificuldades na construção de uma identidade estável e, 
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deste modo, promover comportamentos patogénicos para a saúde, como o consumo de 

substâncias (Arnett, 2000, 2005). 

Por outro lado, a adultez emergente carateriza-se pela elevada instabilidade nas várias áreas 

de vida do individuo – afetiva, social ou profissional – (Arnett, 2000, 2005), pelo que, após 

determinados eventos, o indivíduo pode apresentar sintomatologia ansiógena e stresse, 

passiveis de promover o surgimento de determinados comportamentos de risco como forma de 

aliviar tais sintomas (Arnett, 2005).  

Por seu turno, esta é, também, uma fase em que o indivíduo está autocentrado 

comparativamente a outros períodos da sua vida (Arnett, 2005). Além disso, detém maior 

liberdade e autonomia, que lhe permitirá testar os seus limites, expandir as suas relações 

interpessoais e explorar novas possibilidades, novos hábitos e múltiplas experiências capazes 

de condicionar os seus comportamentos de saúde (Arnett, 2000, 2005; Nogueira, 2017). 

Uma outra caraterística distintiva desta fase consiste no facto de os indivíduos se sentirem 

entre a adolescência e a idade adulta, isto é, não se consideram adolescentes mas também não 

se julgam adultos. Desta forma, o autor sugere que estes indivíduos são mais propensos a 

comportamentos de risco como o consumo de substâncias, pois sentem que detêm, ainda, 

liberdade para o fazer, comparativamente ao que acontecerá quando se tornarem adultos. 

Neste sentido, os consumos de substâncias parecem ser superiores nos indivíduos que ainda não 

se consideram adultos, comparativamente aos restantes (Arnett, 2000, 2005). 

Por fim, Arnett (2000, 2005) carateriza a adultez emergente como um período de 

possibilidades, pautado pela esperança e otimismo, que se propaga, inclusivamente, para os 

comportamentos de risco, nomeadamente no que respeita ao consumo de substâncias, que 

tende a ser superior nesta idade. Além disso, embora esses comportamentos predominem nos 

indivíduos mais otimistas, também se podem evidenciar nos menos otimistas, desta feita como 

forma de automedicação. 

Em suma, considerando os aspetos descritos, não surpreende que a adultez emergente constitua 

a fase em que se verifica o aumento dos comportamentos de risco, nomeadamente por parte 

dos EU (Arnett, 2000, 2005; Santos, 2011). 

 

2.1.2. Modelos Conceptuais de Schulenberg e Maggs (2001) 

Os Modelos Conceptuais de Schulenberg e Maggs (2001) têm por base o Modelo Bioecológico de 

Bronfenbrenner (1994) - descrito na fase inicial da presente revisão – ao abordar a relação entre 

as fases de transição, nomeadamente para o Ensino Superior e os comportamentos de risco, 

propondo, neste sentido, cinco modelos explicativos. 

Deste modo, no primeiro modelo, denominado “Sobrecarga”, é sugerido que a saúde pode ser 

afetada quando as transições de desenvolvimento ultrapassam as atuais capacidades de 
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enfrentamento. Assim sendo, com base em alguns estudos (e.g., Damphousse & Kaplan, 1998; 

Wills & Hirky, 1996, cit in Schulenberg e Maggs, 2001), os autores referem que os 

comportamentos de risco surgem como novas estratégias de coping para lidar com a transição, 

uma vez que ocorreu uma sobrecarga das estratégias de coping que o indivíduo detinha 

anteriormente (Schulenberg & Maggs, 2001).  

Por sua vez, o modelo da “Incompatibilidade Desenvolvimental” centra-se na interação entre 

a pessoa em desenvolvimento e o contexto em mudança. Assim, os autores defendem que o 

individuo, ao fazer um ajustamento entre as suas necessidades desenvolvimentais e os recursos 

que lhe são oferecidos pelo contexto, pode, por um lado, aumentar os comportamentos de 

saúde ou, por outro lado, adotar comportamentos de risco (Schulenberg & Maggs, 2001), 

sofrendo, neste percurso, a influência do grupo de pares (Sequeira, 2015). 

Por seu turno, o modelo da “Heterogeneidade” remete para as diferenças no funcionamento 

dos indivíduos no que respeita às suas trajetórias de vida, ou seja, as transições de 

desenvolvimento são consideradas fatores moderadores ou exacerbadores das trajetórias de 

risco para a saúde. Assim, os autores propõem que as dificuldades de transição refletem outras 

dificuldades passadas que foram, então, ampliadas com a entrada no Ensino Superior pois os 

estudantes que não detêm habilidades sociais, académicas e organizacionais podem considerar-

se incapazes de lidar com os desafios que este contexto lhes apresenta e, consequentemente, 

adotar comportamentos de risco, como o consumo de substâncias (Schulenberg & Maggs, 2001). 

O quarto modelo proposto por Schulenber e Maggs (2001) - Modelo Catalisador de Transição - 

remete para a componente moderadora dos comportamentos do estudante durante o período 

de transição, nomeadamente no que respeita à exploração de identidades e ao estabelecimento 

de relações com novos pares, tal como demonstrado em investigações anteriores (e.g., Brown, 

Dolcini & Leventhal, 1997, cit in Schulenber & Maggs, 2001; Chassin, Tetzloff & Hershey, 1985, 

cit in Schulenber & Maggs, 2001). 

Por fim, os autores propõem o modelo da “Vulnerabilidade a eventos” que aponta para o efeito 

da sensibilidade do indivíduo perante determinados acontecimentos da sua vida, como a 

transição para o Ensino Superior, que pode fomentar a exploração de outros comportamentos – 

nomeadamente de risco - e, perante os mesmos, torná-lo mais vulnerável às suas consequências 

(Schulenberg & Maggs, 2001). 
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2.2. Comportamentos de risco dos estudantes universitários 

De acordo com Dworkin (2005), a maioria dos EU participa em, pelo menos, um comportamento 

que os adultos considerariam perigoso e comprometedor para a saúde. Estes comportamentos 

parecem estar associados ao decréscimo da supervisão de um adulto, à maior liberdade pessoal 

e ao incremento da disponibilidade e oportunidade (Fromme et al., 2008) pois o próprio 

ambiente universitário parece propiciar uma cultura que incita ou facilita a experimentação de 

um modo que outros contextos não fazem (Dworkin, 2005).  

De acordo com Fromme e colaboradores (2008), os jovens que apresentam comportamentos de 

risco no Ensino Secundário tendem a evidenciar mais comportamentos de risco durante o Ensino 

Superior, particularmente no que respeita aos consumos de álcool e cannabis (e.g., marijuana). 

Além disso, estes comportamentos também tendem a predominar nos jovens que frequentam 

uma Universidade distante da sua habitual área de residência, longe dos pais (Fromme et al., 

2008).   

Simões (2007, cit in Almeida, 2014), refere que estes comportamentos estão associados à 

vivência de novas experiências, à aceitação pelo grupo de pares, à rejeição das normas e 

valores convencionais e, ainda, como forma de lidar com a ansiedade, frustração ou sofrimento 

psicológico, em geral.  

Os EU parecem considerar os comportamentos de risco como uma oportunidade de 

aprendizagem e crescimento, independentemente das suas consequências negativas (Dworkin, 

2005), aspeto que se reflete nos resultados de uma investigação realizada por Keller e 

colaboradores que concluiu que apenas 2% dos estudantes inquiridos não se envolvia em 

comportamentos de risco e que apenas 6.5% pretendia alterar o seu estilo de vida pautado pela 

exposição a riscos (Keller, Maddock, Hannöver, Thyrian & Basler, 2008). 

Neste sentido, vários estudos têm identificado os principais comportamentos de risco dos EU, 

realçando, sobretudo, os consumos de álcool, tabaco e outras substâncias psicoativas, a má 

alimentação e a escassa prática de exercício físico (e.g., Almeida, 2014; Fromme et al., 2008; 

Keller et al., 2008). 

Em Portugal as investigações sobre esta temática escasseiam. Ainda assim, são de realçar os 

estudos do Health Behaviour in School-Aged Children, particularmente o Projeto HBSC/JUnP, 

que se centra na saúde e estilos de vida dos EU. Este projeto, concretizado em 2016, indicou 

alguns comportamentos de risco que corroboram vários dados internacionais, sobretudo no que 

respeita à reduzida prática de exercício físico e à percentagem significativamente elevada de 

consumo de tabaco, álcool e de outras substâncias psicoativas (e.g., marijuana) (Reis & Matos, 

2017). 
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2.2.1. Consumo de álcool  

O álcool constitui a droga mais consumida pelos EU (O’Malley & Johnston, 2002). Relativamente 

a este fenómeno, várias investigações têm descrito a exposição a que, particularmente, estes 

jovens estão sujeitos (Lorant, Nicaise, Soto & d’Hoore, 2013) pelo que frequentar o Ensino 

Superior parece aumentar o risco de consumo (Santos, 2011).  

Se, por um lado, o aumento do consumo de álcool pode ser explicado pelo incremento da 

independência do jovem e pelo menor controlo (Dworkin, 2005), por outro lado, pode ser 

explicado pela vivência de uma fase de vulnerabilidade intelectual, emocional e social (Karam, 

Kypri & Salamoun, 2007) num novo ambiente caraterizado pela influência do grupo de pares 

(Lorant & Nicaise, 2014). Assim, é importante considerar que o Ensino Superior incrementa, 

entre outros aspetos, a homogeneidade social (Read, Merrill & Bytschkow, 2010) e as atividades 

recreativas nas quais emergem estes consumos (Borsari, Bergen-Cico & Carey, 2003; Read et 

al., 2010).  

Além disso, tem-se evidenciado que as relações de amizade caraterizadas por laços recíprocos 

promovem os consumos de álcool, na medida em que estudantes socialmente próximos tendem 

a manter comportamentos semelhantes. Os resultados das investigações têm sinalizado, 

também, consumos de álcool mais elevados em estudantes que residem com um maior número 

de colegas (e.g., Lorant et al., 2013; Wicki, Kuntsche & Gmel, 2010), sobretudo se estes 

apresentam consumos excessivos (Karam et al., 2007).  

Atendendo aos aspetos referidos, é compreensível que os EU registem um aumento acentuado 

de consumo, apresentem taxas mais elevadas de consumo excessivo e sejam mais suscetíveis a 

receber um diagnóstico de abuso de álcool do que os jovens que não frequentam o Ensino 

Superior (O’Malley & Johnston, 2002). Estes dados foram encontrados, por exemplo, nos estudos 

de Wechsler e colaboradores, que evidenciaram que cerca de 44% dos jovens universitários 

experiencia episódios de ingestão excessiva de álcool (Wechsler, Lee, Kuo, Seibrin, Nelson & 

Lee, 2002), alertando, assim, para o fenómeno do binge drinking, que remete para o consumo 

de álcool em excesso, particularmente de cinco ou mais bebidas (quatro ou mais para o sexo 

feminino) numa determinada ocasião, num intervalo de duas horas, pelo menos uma vez nas 

últimas duas semanas ou no último mês (Schulenberg, Johnston, O’Malley, Bachman, Miech & 

Patrick, 2016; Wechsler et al., 2002). Em Portugal, dados recentes também apontam neste 

sentido, pois cerca de metade dos jovens refere consumir álcool entre 3 a 9 vezes no mês e a 

maioria afirma ter ficado embriagada, pelo menos, uma ou duas vezes nesse mesmo espaço de 

tempo (Reis & Matos, 2017). 

Os padrões de consumo de álcool parecem variar de acordo com as caraterísticas 

sociodemográficas e académicas dos EU. Neste sentido, os estudantes do género masculino 

parecem apresentar consumos superiores comparativamente a estudantes do género feminino 

(Amaral, Lorenço & Ronzani, 2006; Dantzer, Wardle, Fuller, Pampalone & Steptoe, 2006; Imai, 

Coelho & Bastos, 2014; Karam et al., 2007; O’Malley & Johnston, 2002; Stock et al., 2009; Wicki 
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et al., 2010) sendo estas diferenças patentes no que respeita à frequência de consumo, aos 

episódios de consumo excessivo, aos problemas relacionados com o álcool e, ainda, ao objetivo 

desse comportamento - ficar embriagado e sentir-se bem, contrariamente à motivação das 

mulheres, em que o consumo de álcool surge, predominantemente, como forma de lidar com 

os problemas (Harrell & Karim, 2008) -. Por outro lado, os efeitos do álcool nos EU do género 

masculino tendem a ser mais públicos, enquanto nos do género feminino tendem a ser mais 

privados (Perkins, 2002).  

Relativamente à idade, Wechsler e colaboradores (2002) demonstraram que maiores níveis de 

consumo parecem verificar-se em EU com idades compreendidas entre os 21 e os 23 anos. Por 

sua vez, outros estudos revelaram que a média de idade de maiores consumos ou de consumos 

de risco se encontra nos 21 anos (e.g., Imai, Coelho & Bastos, 2014; Lorant et al., 2013). Por 

outro lado, um estudo com universitários suecos apontou para perturbações associadas ao 

consumo de álcool com uma prevalência superior entre os 21 e os 22 anos para os EU do género 

feminino e os 24 ou mais anos para o género masculino (Andersson, Johnsson, Berglund & 

Ojehagen, 2007), pelo que a idade em que se verifica o auge destes comportamentos parece 

situar-se entre os 21 e os 25 anos (Santos, 2011). 

Também a situação de residência parece influenciar os consumos, uma vez que os EU deslocados 

apresentam uma maior probabilidade de consumo excessivo de álcool comparativamente aos 

que se encontram na sua habitual residência, com os pais (Gfroerer, Greenblatt & Wright, 1997; 

Dantzer et al., 2006; Fromme et al., 2008; Santos, 2011; Wicki et al., 2010). Por seu lado, um 

estatuto socioeconómico superior parece estar, também, positivamente associado a consumos 

mais elevados por parte dos EU (Karam et al., 2007; Lorant & Nicaise, 2014; Santos, 2011). 

No que diz respeito ao ano que estes jovens frequentam no Ensino Superior, os resultados das 

investigações ainda parecem algo contraditórios. Neste sentido, Underwood e Fox (2000), por 

exemplo, constataram que, no que concerne ao álcool, os estudantes do 4º ano apresentavam 

consumos de risco superiores aos EU do 1º ano. Por seu turno, Coelho (2010) demonstrou níveis 

de consumo de álcool mais elevados entre estudantes do 1º ciclo comparativamente aos do 2º 

ciclo. Outros autores também concluíram que o consumo de álcool sofre um declínio ao longo 

dos anos (e.g., Bewick, Mulhern, Barkham, Trusler, Hill & Stiles, 2008), ainda que tais 

evidências decorram apenas do estudo de EU entre o 1º e o 3º ano. 

Já no que se refere à área de estudos, várias investigações têm demonstrado que o consumo 

de álcool parece ser superior na área das Ciências Exatas – particularmente nos cursos de 

Engenharias -, comparativamente às Ciências Sociais e Humanas e às Ciências da Saúde (e.g., 

Bevilaqua, Braga, Leonel & Bem, 2009; Ferreira, 2008; Santos, 2011), resultados que podem ser 

explicados pelo maior número de jovens do género masculino na área das Engenharias que, 

como referido anteriormente, apresenta mais comportamentos etílicos (Santos, 2011).  
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2.2.2. Consumo de tabaco e de outras substâncias psicoativas 

Contrariamente aos dados referentes ao consumo de álcool por EU, os consumos de tabaco e 

de outras substâncias psicoativas parecem ser inferiores comparativamente à população não-

estudante (Schulenberg et al., 2016).  

Ainda assim, o consumo de tabaco é uma prática comum entre os EU (Rigotti, Lee & Wechsler, 

2000). De acordo com Precioso (2004), embora a maioria dos jovens inicie o consumo tabágico 

durante o Ensino Secundário, uma percentagem elevada dos estudantes começa a fumar 

regularmente no Ensino Superior. Neste sentido, dados portugueses recentes apontam para que 

cerca de 29% dos EU fume diariamente, com um consumo médio de oito cigarros por dia (Reis 

& Matos, 2017), sendo a grande maioria fumadora ocasional (Halperin, Smith, Heiligenstein, 

Brown & Fleming, 2010; Moran, Wechsler & Rigotti, 2004). 

As investigações concretizadas neste âmbito têm elucidado que os alunos que começaram a 

fumar na Universidade podem tê-lo feito por influência do grupo de pares, pela “normalidade” 

do comportamento durante as saídas noturnas, como uma forma de aliviar o stresse ou, ainda, 

por mera curiosidade (Precioso, 2004), perspetiva corroborada por Almeida (2014), que refere 

que o estabelecimento de contactos com novas pessoas, com novos hábitos e a frequência de 

locais como bares ou discotecas favorece o aparecimento de hábitos tabágicos. 

Tal como acontece em relação ao consumo de álcool, também no que respeita ao tabagismo se 

denota a interferência das variáveis sociodemográficas e académicas (Rondina, Gorayeb, 

Botelho & Silva, 2005). Assim, no que respeita ao género, os EU do género masculino 

apresentam níveis de consumo mais elevados comparativamente aos do género feminino 

(Ferraz, Rebelatto, Schneider & Anzolin, 2017; Imai, Coelho & Bastos, 2014; Pimentel, Mata & 

Anes, 2013; Ramis, Mielke, Habeyche, Oliz, Azevedo & Hallal, 2012; Thompson et al., 2007). 

Por sua vez, relativamente à idade, várias investigações têm demonstrado a relação entre a 

idade mais avançada e um maior consumo de tabaco (Alexopoulos, Jelastopulu, Aronis & 

Dougenis, 2010; Imai et al., 2014; Pimentel et al., 2013; Ramis et al., 2012; Thompson et al., 

2007). Neste sentido, Rondina e colaboradores (2005) afirmaram que maiores níveis de 

tabagismo decorrem de EU com idades compreendidas entre os 21 e os 40 anos. 

Por outro lado, no que respeita à situação de residência, alguns autores têm referido que o 

consumo tabágico aparenta ser superior nos estudantes que residem com colegas 

comparativamente aos que residem com familiares (e.g., Boot, Rosiers, Meijman & Hal, 2010; 

Ridner, 2005). Por seu turno, também um estatuto socioeconómico superior parece estar 

associado à maior probabilidade de consumir tabaco (Ramis et al., 2012), embora as 

investigações neste âmbito escasseiem. 

Quanto ao ano que frequentam no Ensino Superior, vários estudos têm apontado para consumos 

superiores no 1º ano comparativamente ao 4º ano (e.g., Almeida, 2014; Rigotti et al., 2000; 

Sutfin, Reboussin, McCoy & Wolfson, 2009) bem como para um decréscimo do consumo entre 
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os referidos anos (e.g., Wetter et al., 2004). Ainda assim, resultados contraditórios foram 

encontrados por outros autores (e.g., Alexopoulos et al., 2010; Thompson et al., 2007; 

Underwood & Fox, 2000; Zhu, Feng, Wong, Choi & Zhu, 2004) que constataram que os EU do 4º 

ano apresentavam consumos tabágicos superiores aos dos EU do 1º ano.  

No que respeita à área de estudos, várias investigações têm indicado que o consumo de tabaco 

é superior na área das Ciências Sociais e Humanas (e.g., Ferraz et al., 2017; Imai et al., 2014; 

Rondina et al., 2005; Secretaria Nacional de Políticas sobre Drogas, 2010). Almeida (2014), na 

sua investigação, realizada em contexto português, corroborou estes dados, ao apontar para 

maiores consumos entre os estudantes da área das Ciências Sociais e Humanas.  

No âmbito dos comportamentos de risco, urge, igualmente, analisar os consumos de outras 

substâncias psicoativas. Neste sentido, várias investigações têm demonstrado a prevalência do 

consumo de cannabis (nomeadamente marijuana, haxixe ou erva) entre EU (e.g., Arria et al., 

2010; Bortoluzzi, Capella, Traebert & Presta, 2012; Canuto, Ferreira & Guimarães, 2006; 

Freitas, Nascimento & Santos, 2012; Nogueira, 2017; Silva, Malbergier, Stempliuk & Andrade, 

2006; Zeferino, Hamilton, Brands, Wright, Cumsille & Khenti, 2015).  

Em Portugal, Zão (2012) revelou que o maior consumo de drogas recai sobra a cannabis, seguida 

pelos tranquilizantes, os cogumelos, a cocaína, o ecstasy e o LSD, por ordem decrescente. Por 

seu turno, Silva e colaboradores (2015), ao investigarem estudantes do 1º ciclo e mestrados 

integrados concluíram que 11.3% dos estudantes havia consumido cannabis no último mês, 

evidenciando, ainda, elevados índices de consumo de smart drugs e de cocaína. Estes resultados 

foram, também, encontrados recentemente num estudo que evidenciou que mais de um terço 

dos jovens consumiu cannabis 10 vezes ou mais (37.9%) ou 1 a 2 vezes (38.7%) durante os últimos 

30 dias (Reis & Matos, 2017). Alguns estudos alertam, também, para a elevada prevalência de 

substâncias tranquilizantes (e.g., Freitas et al., 2012; Silva et al., 2015; Silva et al., 2006).  

Relativamente ao consumo destas substâncias psicoativas, diversas investigações realçam, mais 

uma vez, a influência do grupo de pares, atendendo a que ter amigos consumidores parece 

ampliar a probabilidade de tal comportamento (Nóbrega, Simich, Strike, Brands, Giesbrecht & 

Khenti, 2012; Zeferino et al., 2015). 

Quanto ao género, os EU do género masculino tendem a consumir mais substâncias psicoativas 

comparativamente aos do género feminino (Bortoluzzi et al., 2012; Canuto et al., 2004; 

Nóbrega et al., 2012; Schulenberg, et., 2016). Por outro lado, parecem ser os jovens com idade 

inferior a 21 anos quem mais consome tais substâncias (Silva et al., 2015; Zeferino et al., 2015).  

No que respeita à situação de residência, os consumos parecem superiores entre os 

universitários que tiveram que se mudar da sua habitual residência – onde residiam com os pais 

-. Por outro lado, relativamente ao estatuto socioeconómico, os níveis de consumo parecem 

ser inferiores em estudantes cujos pais se encontram desempregados (Almeida, 2014). 
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Quanto ao ano de ensino que frequentam, alguns autores têm evidenciado que o consumo de 

substâncias tende a aumentar entre o 1º e o 4º ano (e.g., Almeida, 2014; Underwood & Fox, 

2000). Além disso, os maiores índices de consumo encontram-se nos EU da área das Ciências 

Sociais e Humanas, seguida das Ciências Exatas, enquanto os estudantes da área da Saúde 

apresentam menores índices de consumo (Zeferino et al., 2015). Em Portugal, Silva e 

colaboradores (2015) encontraram resultados semelhantes que evidenciaram maiores consumos 

em estudantes da área das Ciências Sociais e Humanas, seguidos dos estudantes de Artes e 

Letras, de Ciências Exatas e, por último, das Ciências da Saúde. Também no contexto 

português, Sousa (2014) demonstrou consumos mais elevados em EU de Ciências Sociais e 

Humanas – particularmente dos cursos de Direito e Psicologia – e mais reduzidos nos cursos das 

Ciências Naturais. 

 

2.2.3. Hábitos alimentares  

Os hábitos alimentares constituem um importante determinante do estado de saúde dos 

indivíduos (Alves & Precioso, 2017). Ainda assim, várias investigações têm sinalizado que os 

hábitos alimentares dos EU não satisfazem as recomendações para a maioria dos grupos de 

alimentos e micronutrientes (e.g., Cluskey & Grobe, 2009). 

De acordo com Alves e Boog (2007), neste período da sua vida, os jovens tendem a realizar mais 

refeições fora de casa e a omitir refeições, particularmente o pequeno-almoço. De facto, na 

sua investigação, os autores demonstraram que mais de metade dos EU não tomava o pequeno-

almoço e que a refeição mais completa era o almoço, associado, essencialmente, ao facto de 

a fazerem na cantina da Universidade. 

Por outro lado, é comum que os EU adotem práticas alimentares desadaptativas, 

nomeadamente a ingestão de comidas rápidas ou o baixo consumo de frutas, vegetais (e.g., 

Alves & Boog, 2007; Feitosa, Dantas, Andrade-Wartha, Marcellini & Mendes-Netto, 2010; Ha & 

Caine-Bish, 2009; Haberman & Luffey, 1998; López, Guindo, Aponte, Martínez, Serrana & 

Martínez, 2006; Papadaki, Hondros, Scott & Kapsokefalou, 2007; Vieira, Priore, Ribeiro, 

Franceschini & Almeida, 2002) e de leite e seus derivados (Alves & Boog, 2007; Alves & Precioso, 

2017) bem como o excesso de ingestão de gorduras, sal e açúcar (e.g., Davy, Benes & Driskell, 

2006; Papadaki et al., 2007; Vieira et al., 2002).  

Assim, embora os estudos demonstrem que a maioria dos EU apresenta um peso normal, 

atendendo ao seu Índice de Massa Corporal (IMC) (e.g., Davy et al., 2006; Feitosa et al., 2010; 

Rodrigues, 2012), não são de estranhar as referências ao aumento de peso durante o percurso 

académico (e.g., Cluskey & Grobe, 2009) e, particularmente, aos índices significativos de 

excesso de peso e obesidade neste contexto (e.g., Davy et al., 2006; Feitosa et al., 2010; Lowry, 

Galuska, Fulton, Wechsler, Kann & Collins, 2000; Martins et al., 2010). Por outro lado, importa, 

igualmente, atender aos dados que apontam para estudantes com peso abaixo dos valores 

normativos (Davy et al., 2006; Feitosa et al., 2010). No que respeita ao contexto português, 
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embora escassas, algumas investigações corroboram as práticas alimentares descritas (e.g., 

Martins, 2009; Rodrigues, 2012).  

No que respeita às variáveis sociodemográficas e académicas, os estudos são, ainda, 

insuficientes ou inclusivos. Neste sentido, no que respeita ao género, enquanto alguns estudos 

apontam para hábitos alimentares mais saudáveis nos EU do género feminino (e.g., Teleman, 

Waure, Soffiani, Poscia & Pietro, 2015), outros apotam para hábitos alimentares inadequados 

relativamente ao consumo de frutas e consumo de doces por parte das EU (e.g., Feitosa et al., 

2010). Relativamente à situação de residência, as investigações têm sinalizado a relação entre 

práticas alimentares desadaptativas e o facto de não residir com os pais (e.g., Bernardo, 

Jomori, Fernandes, Colussi, Condrasky & Proença, 2017; Ha & Caine-Bish, 2009; Papadaki et 

al., 2007).  

Ainda no âmbito das variáveis sociodemográficas, quanto ao ano frequentado, Small e 

colaboradores (2012) referem existir um deterioro dos hábitos alimentares ao longo do percurso 

académico, pautado pelo consumo cada vez menor de frutas e vegetais (Small, Bailey-Davis, 

Morgan & Maggs, 2012). Por seu turno, quanto à área de estudos, alguns autores referem que 

os níveis de obesidade são superiores nos EU da área das Ciências Sociais e Humanas e de Artes 

e Letras (Oliveira, Moraes, Nunes, Gomes, Viana & Arruda, 2015; Simão, Nahas & Oliveira, 

2006). 

 

2.2.4. Atividade física 

A atividade física, pelas suas vantagens físicas e psicológicas em todas as idades, constitui um 

elemento preponderante de um estilo de vida saudável. Ainda assim, o sedentarismo continua 

a ser extremamente elevado, não sendo exceção nos estudantes do Ensino Superior (Corte-

Real, Dias, Corredeira, Barreiros, Bastos & Fonseca, 2008), fenómeno compreensível 

considerando que a prática de atividade física tende a diminuir com a idade (Stephens, Jacobs 

& White, 1985) - nomeadamente com a entrada para a vida adulta (Troiano, Berrigan, Dodd, 

Mâsse, Tilert & McDowelle, 2008) – e, mais particularmente, com o ingresso no Ensino Superior 

(Bray & Bron, 2004). Relativamente à faixa etária, e à semelhança do indicado inicialmente, os 

EU com menos de 20 anos parecem ser mais ativos fisicamente do que aqueles com idade 

superior a esta (Huang, Harris, Lee, Nazir, Born & Kaur, 2003; Quadros, Petroski, Santos-Silva 

& Pinheiro-Gordia, 2009). 

A prevalência da inatividade física e de sedentarismo é superior nos EU do género feminino 

comparativamente aos do género masculino (Bray & Born, 2004; Corte-Real et al., 2008; Irwin, 

2007; Martins et al., 2010; Quadros et al., 2009), que tendem a apresentar índices de 

“atividade” e de “muita atividade” superiores (Bray & Born, 2010; Guedes, Santos & Lopes, 

2006; Irwin, 2007; Martins et al., 2010; Miller, Staten, Rayens & Noland, 2005; Quadros et al., 

2009). 
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Quanto à situação de residência, os EU que vivem com a família parecem apresentar maiores 

níveis de inatividade e sedentarismo, contrariamente ao que acontece com aqueles que vivem 

em residências universitárias ou sem os pais (Guedes et al., 2006; Fontes & Vianna, 2009; Irwin, 

2007). Por outro lado, um estatuto socioeconómico mais elevado parece estar associado a níveis 

mais elevados de atividade física por parte dos EU (Guedes et al., 2006; Quadros et al., 2009), 

embora outras investigações tenham encontrado resultados contrários (e.g., Fontes & Vianna, 

2009). 

Relativamente ao ano de ensino, os EU do 4º ano apresentam maiores níveis de inatividade 

física comparativamente aos de 1º ano (Guedes et al., 2006; Irwin, 2007). Não obstante, 

resultados contraditórios foram obtidos noutras investigações, nas quais os dados apontavam 

para maiores índices de inatividade física nos EU de 1º ano (e.g., El-Gilany, Badawi, El-Khawaga 

& Awadalla, 2011). 

Quanto à área de estudo, os EU da área das Ciências Exatas, seguidos dos EU da área das 

Ciências da Saúde, são insuficientemente ativos em comparação com os de Ciências Sociais e 

Humanas e, sobretudo, com os estudantes da área de Artes e Letras (Irwin, 2007), resultados 

também encontrados por El-Gilany e colaboradores (2011), apenas com a exceção de terem 

analisado, também, o curso de “Educação física”, que apresentou níveis de atividade física 

ainda mais elevados do que os exibidos pelos cursos de Ciências Sociais e Humanas e de Artes 

e Letras.   

No que respeita ao contexto nacional, o cenário parece ser ainda menos positivo pois várias 

investigações demonstraram que, em Portugal, a prática de atividade física é 

significativamente inferior à apresentada por muitos outros países (e.g., Corte-Real et al., 

2008; Haase, Stepoe, Sallis & Wardle, 2004; Martinez-Gonzalez et al., 2001; Steptoe et al., 

2002), resultados que vão ao encontro das evidências de alguns estudos portugueses que têm 

realçado, precisamente, o fenómeno da inatividade física dos EU (e.g., Reis & Matos, 2017; 

Ribeiro & Fernandes, 2010; Vieira, 2011).  

 

Capítulo 2 – Saúde mental dos estudantes universitários  
 

 

1. Saúde mental 

Na antiguidade considerava-se que a doença era resultado do pecado ou maldição (Scliar, 2007) 

e, como tal, a conceção de saúde era indissociável da religião (Badash et al., 2017; Cilliers & 

Retief, 2006). A primeira grande rutura com esta ideologia surgiu no século 5 a.C. por 

Hipócrates, que definiu a saúde como o equilíbrio alcançado entre as forças ambientais e os 

comportamentos individuais: ambos os fatores constituíam o equilíbrio externo que, por sua 

vez, influenciava o equilíbrio interno dos quatro fluidos corporais (humores) - a bílis negra, a 

https://www.cureus.com/users/27617


Comportamentos de saúde e indicadores de saúde mental em estudantes universitários 

 

25 
 

bílis amarela, a fleuma e o sangue (Badash et al., 2017) -, propondo que a doença resultava de 

desequilíbrios entre esses fluidos (Scliar, 2007; Tountas, 2009; Yapijakis, 2009).  

Mais tarde, Galeno expandiu a definição de saúde de Hipócrates ao afirmar que o equilíbrio 

entre os quatros fluidos corporais determinava, também, o temperamento e a personalidade, 

desenvolvendo, assim, uma visão mais holística da saúde, que considerava, inclusivamente, os 

estados mentais e emocionais (Badash et al., 2017; Scliar, 2007). Assim, Galeno defendia que 

a doença era endógena e que decorria da constituição física do homem bem como do seu estilo 

de vida (Scliar, 2007). 

Ainda assim, esta visão mais global e integrada que vigorava desde a Idade Média foi sendo 

progressivamente abandonada, dando lugar ao modelo biomédico que refletia o pensamento 

científico moderno da época. Com o modelo biomédico, a atenção médica deixou de estar 

centrada no indivíduo e passou a focalizar-se nas caraterísticas universais de cada doença; além 

disso, a partir desse momento, a saúde e a doença passaram a ser conceptualizadas como duas 

entidades qualitativamente diferentes, entre as quais não existe uma continuidade. Decorreu 

então, nesta altura, a Primeira Revolução da Saúde, que se caraterizou pela aplicação do 

modelo biomédico e desenvolvimento de medidas de saúde pública (Engle, 1977; Matos, 2004). 

Contudo, em 1977, Engle considerando o modelo biomédico reducionista, propôs a criação de 

um modelo biopsicossocial, segundo o qual as pessoas passaram a avaliar a sua saúde 

considerando a dimensão biológica, psicológica e social. Esta perspetiva ia ao encontro do 

determinado pela OMS (1946), que definiu a saúde como o estado completo de bem-estar físico, 

mental e social e não apenas a ausência de enfermidade ou doença. Dava-se, assim, a Segunda 

Revolução da Saúde, que visava o combate aos comportamentos que se acreditava estarem na 

origem de várias doenças, como o consumo tabágico, de álcool e de outras drogas (Matos, 

2004). 

Tal como a saúde em geral, também a saúde mental foi abordada de distintas formas em 

diferentes épocas, desde as perspetivas religiosas, em que a doença mental era resultado de 

mensagens ou castigos dos deuses (Almeida, 2014), às conceções do modelo biomédico, segundo 

o qual a saúde mental era definida como a ausência de doenças (Santos, 2011), até chegar, por 

fim, à perspetiva biopsicossocial adotada pela OMS (1946), que ultrapassou o reducionismo da 

perspetiva biomédica e reconheceu a saúde segundo uma abordagem integral e holística 

(Galinha & Ribeiro, 2005).  

Embora tenha vindo a ser definida de diversas formas, é consensual que a saúde mental não se 

reduz à ausência de perturbações mentais (Galinha & Ribeiro, 2005). De facto, de acordo com 

a OMS (2001, cit in Galinha & Ribeiro, 2005), este conceito inclui dimensões positivas como o 

bem-estar subjetivo, a perceção de autoeficácia, a autonomia, a competência, a atualização 

do próprio potencial, entre outras. 

https://www.cureus.com/users/27617
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O Surgeon General dos Estados Unidos da América (EUA) definiu a saúde mental como um estado 

de desempenho bem-sucedido da função mental que resulta em atividades produtivas, no 

estabelecimento de relacionamentos interpessoais e na capacidade de adaptação à mudança e 

enfrentamento das adversidades (Serviço de Saúde Pública dos EUA, 1999).  

Por sua vez, a OMS definiu a saúde mental como o estado de bem-estar que possibilita ao 

indivíduo atuar com as suas próprias capacidades, lidar com as tensões normais da vida, 

trabalhar produtivamente e contribuir eficazmente para a comunidade (OMS, 2001, cit in OMS, 

2004).  

De acordo com Gomes (2008, cit in Almeida, 2014), a saúde mental resulta da promoção do 

bem-estar, menor sofrimento, menor incidência e prevalência de perturbações mentais e do 

comportamento e, ainda, de uma melhor qualidade de vida.  

O bem-estar constitui, efetivamente, um elemento central da saúde mental (OMS, 2001, cit in 

OMS, 2004). Este conceito, considerado abrangente e difuso (Galinha & Ribeiro, 2005) pode ser 

perspetivado em duas dimensões: o bem-estar psicológico (que constitui a perspetiva 

eudaimónica) e o bem-estar subjetivo (que constitui a perspetiva do hedonismo) (Ryan & Deci, 

2001). 

O bem-estar psicológico refere-se à perceção que o indivíduo tem das suas capacidades para 

enfrentar os desafios quotidianos (Siqueira & Padovam, 2008), constituindo, desta forma, um 

processo de realização de potencial (Ryan & Deci, 2001).  

De acordo com Ryff e Singer (2008) o bem-estar psicológico pode ser operacionalizado em seis 

dimensões que se relacionam entre si: 1) autoaceitação (que pressupõe que o indivíduo se sinta 

bem consigo próprio, apesar de conhecer as suas limitações); 2) relações positivas com os 

outros; 3) crescimento pessoal (no sentido em que o indivíduo procura tirar proveito das suas 

potencialidades); 4) sentido para a vida (em que o indivíduo procura um significado para os 

seus esforços e desafios); 5) mestria do ambiente (considerando que o individuo procura 

modelar o ambiente como forma de responder às suas necessidades e desejos); e 6) autonomia 

(pois o indivíduo procura um sentido de autodeterminação, independência e regulação pessoal 

num contexto social abrangente).  

Por sua vez, o bem-estar subjetivo é composto por uma dimensão cognitiva, na qual decorre a 

avaliação que o indivíduo faz quanto à satisfação com a própria vida, e por uma dimensão 

afetiva (Diener, Suh & Oishi, 1997; Galinha & Ribeiro, 2005). Assim, o bem-estar subjetivo 

caracteriza-se pela satisfação geral e pelas emoções positivas (particularmente a satisfação 

com a vida); pelo afeto positivo (relativo a emoções e humores agradáveis); e pelo afeto 

negativo (referente a emoções negativas, como a depressão) (Diener, 2000; Diener et al., 

1997). Como tal, alguém que apresenta um elevado grau de satisfação com a vida, elevados 

níveis de afeto positivo e baixos níveis de afeto negativo, patenteia um elevado bem-estar 

subjetivo (Diener, 2000; Diener et al., 1997).  
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Em suma, estas duas abordagens constituem dois fatores correlacionados que representam uma 

faceta distinta do bem-estar geral (Keyes, Shmotkin & Ryff, 2002; McCullough, Huebner & 

Laughlin, 2000), uma vez que o desenvolvimento humano depende, não só da promoção da 

felicidade humana (bem-estar subjetivo) mas também do desenvolvimento pleno das 

competências e do potencial (bem-estar psicológico) (Keyes, 2006).  

Não obstante, considerando uma visão global do indivíduo, Keyes (2002) refere que a saúde 

mental resulta, não só do grau de bem-estar, mas da sua da conjugação com os níveis de 

sintomatologia que possam existir. Neste sentido, Keyes e Lopez (2002, cit in Santos, 2011), 

propõem que a conjugação destas duas variáveis pode originar quatro cenários distintos: 1) 

doença mental incompleta ou struggling (que decorre da associação entre elevados níveis de 

sintomatologia e elevado bem-estar); 2) doença mental completa ou floudering (resultado da 

relação entre elevados níveis de sintomatologia e baixo bem-estar); 3) saúde mental completa 

ou flourishing (que deriva da conjugação entre baixos níveis de sintomatologia e elevado bem-

estar); e 4) saúde mental incompleta ou languishing (que resulta da fusão entre baixos níveis 

de sintomatologia e baixo bem-estar).  

Além do bem-estar, de acordo com Veit e Ware (1983), a saúde mental integra um outro 

elemento preponderante: o distresse psicológico, que reflete estados de saúde mental 

negativos. Neste sentido, segundo os autores, a saúde mental deve ser avaliada com base em 

cinco componentes principais: a ansiedade, a depressão e a perda de controlo comportamental 

(no que respeita ao distresse psicológico); e os afetos positivos e vínculos emocionais (no que 

se refere ao bem-estar psicológico). 

Keyes (2005) confirmou empiricamente que a saúde mental e a doença mental não são 

extremidades opostas de um único conceito, constituindo eixos distintos mas correlacionados. 

Assim, segundo a American Psychiatric Association (APA), as doenças mentais são condições de 

saúde que envolvem mudanças cognitivas, emocionais ou comportamentais - ou a combinação 

destas - e estão associadas com o mal-estar e problemas de funcionamento em atividades 

sociais, profissionais ou familiares (APA, 2018).  

Tal como acontece com a saúde e doença em geral, também a saúde e doença mental são 

determinadas pela interação de múltiplos fatores biológicos, psicológicos e sociais, que 

abrangem, entre outros aspetos, os comportamentos e estilos de vida e a capacidade de 

enfrentar as tensões diárias (OMS, 2001, cit in OMS, 2004).  

Atualmente, como evidencia a Direção Geral de Saúde (DGS), as perturbações mentais e os 

problemas relacionados com a saúde mental constituem a principal causa de incapacidade, 

sobretudo nos países ocidentais industrializados. Neste contexto, Portugal apresenta uma das 

mais elevadas prevalências de doenças mentais da Europa, com notório predomínio de 

perturbações depressivas seguidas de perturbações de ansiedade, particularmente na zona 

centro do país (DGS, 2017a). 
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2. Saúde mental dos estudantes universitários 

O interesse pelo estudo da prevalência de doenças mentais em EU tem sido crescente, pois 

várias investigações têm apontado para índices de saúde mental inferiores aos da população 

geral (e.g., Adlaf, Gliksman, Demers & Newton-Taylor, 2001; Dyrbye, Thomas & Shanafelt, 

2006; Nerdrum, Rustoen & Ronnestad, 2006; Stewart-Brown et al., 2000; Wong, Cheung, Chan, 

Ma & Tang, 2006). 

Além de a própria transição para o Ensino Superior constituir uma etapa com potenciais 

ameaças à saúde e bem-estar dos estudantes (Negovan & Bagana, 2011), a literatura científica 

tem também evidenciado que frequentar o Ensino Superior pode exacerbar possíveis 

dificuldades psicológicas pré-existentes (e.g., Megivern, Pellerito & Mowbray, 2003; Reyes-

Rodríguez et al., 2013; Verger et al., 2009), Não obstante, o próprio contexto universitário 

parece ser propício ao desenvolvimento de perturbações mentais (Megivern et al., 2003), pelo 

que estes jovens parecem constituir uma população de risco (Blanco et al., 2008).  

De facto, vários estudos têm apontado para a elevada prevalência de perturbações mentais em 

EU (Hunt & Eisenberg, 2010). Neste sentido, a American College Health Association (ACHA), 

por exemplo, demonstrou que um em cada três estudantes se sentia de tal forma deprimido 

que considerava difícil ser funcional, e que cerca de um em cada dez referia ter ponderado 

seriamente o suicídio (ACHA, 2008, cit in Hunt & Eisenberg, 2010).  

Eisenberg, Gollust, Golberstein e Hefner (2007) encontraram resultados semelhantes, com os 

EU a apresentarem uma prevalência de 15.6% para quaisquer perturbações depressivas ou de 

ansiedade. Por outro lado, demonstraram que 2% dos EU inquiridos apresentava ideação suicida 

nas últimas quatro semanas.  

Hunt e Eisenberg (2010) constataram, entre 2007 e 2009, que 17% dos EU indagados apresentava 

diagnóstico de perturbação depressiva e que 10% apresentava diagnóstico de perturbação de 

ansiedade. Já anteriormente, um estudo que avaliou dez instituições de Ensino Superior em 

Hong Kong havia também demonstrado elevados índices de depressão, ansiedade e stresse nesta 

população (Wong et al., 2006).  

Por seu lado, Blanco e colaboradores (2008) evidenciaram que mais de metade dos EU 

investigados tinha apresentado critérios para o estabelecimento de, pelo menos, um 

diagnóstico clínico com base no DSM-IV, sendo de realçar que cerca de 18% apresentava 

perturbações de personalidade, 12% perturbações de ansiedade e 11% perturbações de humor. 

Recentemente, a American College Health Association reportou que 43.7% dos estudantes 

apresenta níveis de stresse acima da média e que 11% apresenta stresse extremo; além disso, 

8.6% dos inquiridos tinha diagnóstico de depressão e 8.6% apresentava diagnóstico de 

ansiedade; por outro lado, 27.1% dos estudantes mencionou ter problemas de sono (ACHA, 2014, 

cit in Nogueira, 2017).   
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Smith e colaboradores também encontraram uma elevada prevalência de sintomas depressivos 

e insónia: na sua investigação, 19% dos EU inquiridos apresentava sintomatologia depressiva 

ligeira e 14.5% reportou sintomas moderados a graves; por outro lado, 47% referiu ter insónias 

ligeiras, enquanto 22.5% apontou para insónias em nível moderado a grave (Smith, Roubinov, 

Andreotti, Compas & Luecken, 2015). Também Lund, Reider, Whiting e Prichard (2010) 

encontraram resultados idênticos no que respeita às perturbações do sono, sendo que mais de 

60% dos EU indagados relataram uma má qualidade de sono, que foi associada a outras 

perturbações mentais. 

Por sua vez, outros estudos identificaram as perturbações ansiógena, depressivas e psicóticas 

como as mais prevalentes nos EU (e.g., Collins & Mowbray, 2005); enquanto outros apontaram 

a depressão, as perturbações alimentares, a autoflagelação e a perturbação obsessiva-

compulsiva como as principais problemáticas desta população (e.g., Warwick, Maxwell, 

Statham, Aggleton & Simon, 2008). 

No contexto português, já em 2002 a Rede de Serviços de Apoio Psicológico no Ensino Superior 

(RESAPES) tinha encontrado resultados semelhantes aos obtidos nos estudos internacionais, ao 

indicar a elevada prevalência das perturbações depressivas e de ansiedade, perturbações de 

personalidade, perturbações alimentares, problemas de sono, dificuldades de adaptação, baixo 

rendimento e abandono escolar, entre outros (RESAPES, 2002). 

Também os dados de Silveira e colaboradores foram ao encontro dos estudos internacionais, 

evidenciando as perturbações de ansiedade, depressivas e de personalidade como as mais 

comuns nos EU, indicando, também, alguns casos de esquizofrenia, de perturbação afetiva 

bipolar, de perturbação obsessiva-compulsiva e, ainda, de perturbação do comportamento 

alimentar (Silveira et al., 2011). 

Resultados idênticos foram também obtidos nas investigações de Santos (2011) que evidenciou 

que 32% dos EU apresenta uma saúde mental disfuncional, sendo que se denota o predomínio 

de perturbações depressivas, presentes em 15% dos casos. Além disso, a autora evidenciou, 

ainda, elevados níveis de stresse em 26% dos inquiridos.  

De facto, como se apreende a partir dos dados expostos, as perturbações mentais, 

particularmente as perturbações depressivas e de ansiedade parecem apresentar uma 

prevalência elevada nos EU, sendo uma realidade evidenciada por inúmeras investigações (e.g., 

ACHA, 2014; Al-Qaisy, 2011; Blanco et al., 2008; Campo-Arias, Díaz-Martinez, Rueda-Jaimes & 

Barros-Bermúdez, 2005; Campo-Cabral & Gutierrez, 2001; Collins & Mowbray, 2005; Eisenberg 

et al., 2007; Hunt & Eisenberg, 2010; Medina, Pérez & Mejía, 2003; Megivern et al., 2003). 

As perturbações mentais, além de influenciarem, inevitavelmente, a saúde e a qualidade de 

vida, influenciam, também, o percurso escolar, diminuindo o rendimento académico 

(Eisenberg, Golberstein & Hunt, 2009; Hysenbegasi, Hass & Rowland, 2005) e incrementando a 

taxa de abandono (Megivern et al., 2003). 
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2.1. Saúde mental, caraterísticas sociodemográficas e académicas 

e os comportamentos de saúde dos estudantes universitários  

De acordo com Nogueira (2017), as perturbações mentais nos EU parecem relacionar-se com 

caraterísticas sociodemográficas e académicas e com os comportamentos de saúde. 

Neste sentido, no que respeita às caraterísticas sociodemográficas, várias investigações têm 

apontado para os elevados índices de sintomatologia psicopatológica em EU do género feminino 

comparativamente ao EU do género masculino, sobretudo no que respeita à depressão (e.g., 

Bayram & Bigel, 2008; Nogueira, 2017; Quintero, Garcia, Jiménez & Ortiz, 2004; Santos, 2011; 

Sokratous, Merkouris, Middleton & Karanikola, 2014), stresse e ansiedade (e.g., Bayram & 

Bilgel, 2008; Eisenberg et al., 2007; Fisher & Hood, 1988; Santos, 2011; Wong et al., 2006). 

Por outro lado, relativamente à idade, os dados parecem insuficientes. Ainda assim, é 

importante relembrar que estes jovens se encontram na denominada adultez emergente, uma 

fase da sua vida pautada pela instabilidade e propicia ao desenvolvimento de determinadas 

perturbações, como stresse e sintomatologia ansiosa (Arnett, 2005). Além disso, Voelker (2003) 

faz referência a dados que apontam que o pico da sintomatologia psiquiátrica decorre entre os 

15 e os 19 anos, podendo, em determinadas perturbações, ocorrer até aos 27 anos. Por sua vez, 

Schulenberg, Bryant e O’Malley (2004), na sua investigação, concluíram que apenas 7% da 

amostra apresentava uma diminuição do bem-estar entre os 18 e os 26 anos, evidenciando, 

também, que, de forma oposta, 10% dos inquiridos apresentava um aumento do bem-estar na 

referida faixa etária. 

No que respeita à situação de residência, alguns estudos têm indicado a relação entre sair da 

sua residência habitual e os problemas psicológicos, nomeadamente depressão e ansiedade 

(e.g., Fisher & Hood, 1988; Thurber, 1995; Thurber & Walton, 2012; Tilburg, Vingerhoets & 

Heck, 1996), pelo que os EU que residem com a família parecem ser menos propícios a 

desenvolver sintomatologia psicopatológica quando comparados com os estudantes que vivem 

com colegas ou em residências (Cerchiari, Caenao & Faccenda, 2005). 

Relativamente ao estatuto socioeconómico, denota-se um aumento da prevalência de 

sintomatologia psiquiátrica à medida que o referido estatuto baixa, pelo que parece existir uma 

relação entre as variáveis (Nogueira, 2017; Santos, 2011), fenómeno notório sobretudo no que 

respeita aos índices de depressão (Bostanci et al., 2005; Eisenberg et al., 2007; Nogueira, 2017; 

Quintero et al., 2004; Weitzman, 2004) e ansiedade (Bayram & Bilgel, 2008; Nogueira, 2017; 

Santos, 2011).  

Por sua vez, no que se refere às caraterísticas académicas, importa considerar o ano que estes 

alunos frequentam, bem como a sua área de estudo. Neste sentido, quanto ao ano, os estudos 

parecem contraditórios: enquanto alguns consideram que os alunos de primeiro ano estão mais 

expostos a estas perturbações, derivado à fase de adaptação ao Ensino Superior (e.g., Almeida, 

Soares e Ferreira, 2000; Dyson & Renk, 2006; Reyes-Rodríguez et al., 2013), outros consideram 
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que o bem-estar e a saúde mental, em geral, diminuiem com o decorrer dos anos (e.g., Aktekin, 

Karaman, Senol, Erdem, Erengin & Akaydin, 2001; Cerchiari et al., 2005; Christensson, Runeson, 

Dickman & Vaez, 2010). Assim, alguns estudos têm indicado que os EU do 1º ano apresentam 

maiores níveis de depressão, ansiedade e stresse do que os estudantes do 4º ano (Adlaf et al., 

2001; Bayram & Bilgel, 2008). Por sua vez, outros estudos relataram que a sintomatologia 

psiquiátrica é mais elevada em estudantes do 4º ano comparativamente aos do 1º ano (e.g., 

Almeida, 2014; Bostanci et al., 2005; Sokratous et al., 2014), aspeto que pode estar associado 

à preocupação em terminar o curso (Silveira et al., 2011) bem como a preocupações 

relacionadas com a proximidade da entrada no mercado de trabalho (Cerchiari et al., 2005). 

Relativamente à área de estudo, as investigações, ainda que escassas, parecem apontar para 

uma melhor saúde mental em EU da área das Engenharias, enquanto os estudantes dos cursos 

inerentes às Ciências Sociais e Humanas parecem apresentar mais sintomatologia 

psicopatológica. Neste sentido, Turner, Hammond, Gilchrist e Barlow (2007) demonstraram que 

os estudantes dos cursos de Engenharias apresentavam os menores índices de perturbações 

depressivas, enquanto os estudantes de Artes e Design e de Economia apresentam níveis mais 

elevados. Por sua vez, Brayram e Bilgel (2008) encontraram resultados indiciadores de melhor 

saúde mental em estudantes dos cursos de Ciências Básicas, Engenharia e Medicina, enquanto 

os estudantes de Ciências Sociais e Políticas apresentavam níveis de ansiedade, depressão e 

stresse superiores. Em Portugal, Santos (2011) evidenciou maior prevalência de sintomatologia 

depressiva nos estudantes de Ciências da Saúde, seguidos dos alunos de Ciências Sociais e 

Humanas, enquanto os estudantes de Ciências e Tecnologias e de Engenharias apresentavam 

índices mais reduzidos. 

Além das variáveis sociodemográficas e académicas, também o estilo de vida, nomeadamente 

a adoção de comportamentos de saúde, parece relacionar-se com a saúde mental dos EU 

(Barrios, Everett, Simon & Brener, 2000; Rohrer, Pierce & Blackburn, 2005). 

O consumo de álcool tem sido referido por vários estudos como estando associado a uma saúde 

mental mais pobre (Kenney, Lac, Labrie, Hummer & Pham, 2013). Neste sentido, a 

sintomatologia depressiva, por exemplo, parece ser mais elevada em EU que consomem mais 

álcool (Quintero et al., 2004; Weitzman, 2004) sendo que parece existir uma relação 

bidirecional, ou seja, os EU com sintomatologia depressiva podem adotar estes hábitos etílicos 

como estratégia de coping para lidar com as emoções negativas (Beck, Arria, Caldeira, Vincent, 

O’Grady & Wish, 2008). De facto, estes consumos parecem estar associados a situações de 

stresse, pois vários estudos têm demonstrado a relação entre consumos de álcool elevados e 

níveis de stresse superiores, essencialmente no sexo feminino (e.g., O'Hare & Sherrer, 2000).  

Ainda assim, evidências contrárias têm sido encontradas em alguns estudos, que têm indicado 

que grande parte dos EU tem uma visão positiva sobre as consequências do álcool, pelo que 

este consumo surge como forma de aumentar os afetos positivos, sendo que apenas um pequeno 

número de EU consome álcool enquanto estratégia de coping para lidar com os afetos negativos 
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(e.g., Kuntsche, Knibbe, Gmel & Engels, 2005). Além disso, os estudantes que apresentam 

dificuldades a nível de saúde mental estão menos expostos a situações sociais, que têm vindo 

a ser referidas como o contexto em que estes consumos aumentam (Beck et al., 2008). Estas 

evidências foram corroboradas por McBroom, Fife e Nelson (2008), que demonstraram a relação 

negativa estabelecida entre a solidão e o consumo de álcool, sendo que, à medida que a solidão 

diminui, o consumo de álcool parece aumentar.  

Alguns estudos também têm demonstrado que o consumo de tabaco e de drogas ilícitas por 

parte dos EU parece estar associado a sintomatologia psiquiátrica como a ansiedade, a 

depressão, o stresse ou as insónias, pois tais sintomas são mais prevalentes nos estudantes 

fumadores comparativamente aos não-fumadores e nos que consomem um maior número de 

cigarros, bem como naqueles que consomem drogas ilícitas com maior frequência (e.g., Al-

Subaie, 1998; Boehm, Lei, Lloyd & Prichard, 2016; Kwan, Arbour-Nicitopoulos, Duku & Faulkner, 

2016; Liu et al., 2007; Precioso, 2004; Sokratous et al., 2014). 

Por sua vez, também os hábitos alimentares parecem estar relacionados com a saúde mental, 

sendo que comportamentos de risco como a insuficiente ingestão de fruta e vegetais e o 

consumo de fast food, bem como a obesidade, têm sido associados à sintomatologia psiquiátrica 

(e.g., Ansari, Adetunji & Oskrochi, 2014; Liu et al., 2007; Wattick, Hagedorn & Olfert, 2018; 

Ye, Wang, Qu, Yuan, Phongsavan & He, 2015). Além disso, Vieira e colaboradores (2002) 

sugerem que os maus hábitos alimentares dos EU podem surgir como estratégia de coping para 

lidar com situações de stresse físico e mental e, neste sentido, evoluir para comportamentos 

de compulsão alimentar. 

Por fim, de acordo com a literatura científica, a prática de atividade física tem vindo a ser 

associada à menor prevalência de perturbações mentais e de sintomatologia psiquiátrica (Al-

Eisa, Buragadda & Melam, 2014; Nogueira, 2017; Rohrer et al., 2005; Silva & Neto, 2014), 

nomeadamente no que respeita à depressão, ansiedade e insónia (e.g., Al-Eisa et al., 2014; 

Chen, Gelaye & Williams, 2014; Kwan et al., 2016; Tyson, Wilson, Crone, Brailsford & Laws, 

2010).  
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II. Corpo Empírico 

Findo o enquadramento teórico, segue-se a exposição do corpo empírico da presente 

investigação. Neste sentido, inicialmente, serão descritos e caraterizados os principais aspetos 

do estudo, nomeadamente a tipologia, os objetivos e hipóteses de investigação, a amostra e os 

instrumentos utilizados. Posteriormente, apresentar-se-ão os principais resultados obtidos, 

seguidos de uma discussão relativa aos mesmos e de uma breve confrontação com os dados 

referidos na literatura científica. O capítulo termina com uma conclusão da investigação 

realizada. 

 

1. Tipologia do estudo 

O presente estudo assume um caráter quantitativo, uma vez que, perante uma realidade 

objetiva, foram utilizados métodos numéricos – particularmente procedimentos estatísticos -, 

para analisar os dados recolhidos (Canastra, Haanstra & Vilanculos, 2015).  

Por outro lado, relativamente ao tipo de estudo, este é, essencialmente, descritivo, uma vez 

que objetivou descrever a realidade, ou seja, o comportamento das variáveis. Este estudo é, 

também, correlacional, pois visou a análise da relação estabelecida entre as variáveis - exceto 

a relação causa-efeito -, sem que as mesmas fossem manipuladas (Canastra et al., 2015; 

Ribeiro, 2010); e comparativo, visto que procurou comparar os resultados obtidos pelos grupos 

estabelecidos em função de algumas variáveis, como o género, o ano de ensino e a área de 

estudos (Ribeiro, 2010). Além disso, o presente estudo é transversal, uma vez que os dados 

foram recolhidos num único momento temporal (Ribeiro, 2010).  

 

2. Objetivos e hipóteses de investigação 

A presente investigação iniciou com uma revisão da literatura científica sobre os 

comportamentos de saúde e a doença mental, focalizando a análise de ambas as temáticas nos 

estudantes universitários para, assim, incrementar um melhor enquadramento deste estudo, 

que apresenta, como objetivo geral, a compreensão da relação entre os comportamentos de 

saúde e a saúde mental dos EU. 

A partir da revisão bibliográfica realizada foi possível apreender que, quer os comportamentos 

de saúde, quer a saúde mental dos estudantes universitários (EU) diferem em função de 

determinadas variáveis sociodemográficas, nomeadamente no que concerne ao género, ao ano 

de ensino e à área de estudo. Neste sentido, no que respeita aos comportamentos de saúde, 

em geral, e ao uso de drogas, em particular, várias investigações têm demonstrado que este 

comportamento é mais prevalente entre os alunos do género masculino. Por outro lado, tal 

comportamento de risco é adotado, quer por estudantes de primeiro ano de 1º ciclo, quer por 
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EU de primeiro ano de 2º ciclo, ainda que o uso de drogas e similares esteja predominantemente 

associado a situações sociais nas quais, por questões de exigência académica, predominam os 

primeiros alunos mencionados. Além do referido, grande parte das investigações tem, também, 

revelado índices superiores de consumo de drogas entre os alunos de Ciências Sociais e 

Humanas. 

Por sua vez, quanto à saúde mental, a maioria dos estudos realizados tem indicado uma 

prevalência expressiva de sintomatologia psicopatológica entre os EU do género feminino. Por 

outro lado, tem, também, apontado para índices de perturbações mentais mais elevados entre 

os EU de Ciências Sociais e Humanas. Não obstante, no que respeita ao ano de ensino, os dados 

das várias investigações são inconclusivos, pois enquanto alguns remetem para a prevalência 

de perturbações mentais entre EU do primeiro ano do 1º ciclo, outros apontam para uma pior 

saúde mental entre os EU de primeiro ano de 2º ciclo. 

Além disso, a literatura científica tem demonstrado, inequivocamente, a existência de uma 

relação entre os comportamentos de saúde e a saúde mental, revelando uma associação entre 

comportamentos de risco (e.g. uso de drogas, sedentarismo, má alimentação) e uma pior saúde 

mental (e.g. depressão, ansiedade). 

 Neste sentido, na presente investigação, formularam-se os seguintes objetivos específicos: 

1) Caraterizar os comportamentos de saúde dos estudantes universitários; 

2) Analisar as diferenças nos comportamentos de saúde dos estudantes 

universitários em função das variáveis sociodemográficas e académicas 

(género, ano de ensino e área de estudos); 

3) Caraterizar a saúde mental dos estudantes universitários quanto ao distresse 

psicológico, ansiedade e depressão; 

4) Analisar as diferenças na saúde mental dos estudantes universitários em função 

das variáveis sociodemográficas e académicas (género, ano de ensino e área de 

estudos); 

5) Determinar a relação entre os comportamentos de saúde (consumo de drogas, 

exercício físico e nutrição) e a saúde mental dos estudantes universitários 

(ansiedade e depressão). 

 

Atendendo aos objetivos anteriormente propostos, foi definida a seguinte questão de 

investigação “Qual a relação entre a saúde mental e a adoção de comportamentos de saúde?”, 

segundo a qual foram estabelecidas as seguintes hipóteses de investigação: 

Hipótese 1a: Os EU (estudantes universitários) do género masculino apresentam mais 

comportamentos de risco associados ao uso de drogas. 

Hipótese 1b: Os EU do género feminino apresentam níveis de distresse psicológico e, 

particularmente, de depressão e ansiedade mais elevados. 
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Hipótese 2a: Os EU do primeiro ano do 1º ciclo apresentam mais comportamentos de risco 

associados ao uso de drogas. 

Hipótese 2b: Os EU do primeiro ano do 1º ciclo apresentam níveis de distresse psicológico e, 

particularmente, de depressão e ansiedade mais elevados. 

Hipótese 3a: Os EU de Ciências Sociais e Humanas apresentam mais comportamentos de risco 

associados ao uso de drogas. 

Hipótese 3b: Os EU de Ciências Sociais e Humanas apresentam níveis de distresse psicológico e, 

particularmente, de depressão e ansiedade mais elevados. 

Hipótese 4a: Os EU que apresentam maiores índices de depressão e ansiedade apresentam mais 

comportamentos de risco associados ao uso de drogas. 

Hipótese 4b: Os EU que apresentam maiores índices de depressão e ansiedade revelam menos 

comportamentos associados a uma boa condição física. 

Hipótese 4c: Os EU que apresentam maiores índices de depressão e ansiedade revelam menos 

comportamentos associados a uma alimentação saudável. 

 

 

3. Metodologia 

 

3.1. Participantes 

A amostra utilizada para a realização do presente estudo inclui 339 estudantes (N=339) da 

Universidade da Beira Interior (UBI). Os participantes foram selecionados através de 

amostragem por conveniência, uma vez que a seleção decorreu da acessibilidade aos mesmos. 

Relativamente aos critérios de inclusão, este estudo procurou estudar uma amostra específica 

cujos participantes deveriam, obrigatoriamente, ter, no mínimo, 18 anos e frequentar o 

primeiro ano do 1º ciclo ou o primeiro ano do 2º ciclo e falar/compreender a língua portuguesa. 

Por outro lado, foi estabelecido, também, um critério de exclusão que, neste caso, foi relativo 

à área de estudos, sendo que os estudantes de Ciências da Saúde foram excluídos da amostra.  

Este critério de exclusão teve por base referências da literatura científica que apontam para 

uma maior literacia em saúde por parte destes alunos (e.g., Alexopoulos et al., 2010; Ferreira, 

2008; Haddad & Malak, 2002; Imai et al., 2014; Lorant & Nicaise, 2014; Rondina et al., 2005), 

o que poderia constituir uma variável parasita e influenciar os resultados. Por outro lado, 

considerando que esta investigação aponta, também, para a compreensão da saúde mental dos 

EU, poderia ser expectável que, de forma idêntica ao exposto anteriormente, também os 

estudantes de Psicologia fossem excluídos da amostra. Ainda assim, a literatura científica tem 

evidenciado que os cursos de Ciências Sociais e Humanas apresentam índices elevados no que 
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concerne a uma saúde mental negativa (e.g., Brayram & Bilgel, 2008; Santos, 2011; Turner et 

al., 2007), pelo que se considerou pertinente integrar o referido curso na amostra. 

A Tabela 1 apresenta as caraterísticas sociodemográficas dos participantes deste estudo. A 

amostra é composta por sujeitos com idades compreendidas entre os 18 e os 55 anos (M= 21.03; 

DP= 4.49). A amostra é, maioritariamente, constituída por elementos do sexo feminino (n=207, 

61.1%), enquanto apenas 38.9% (n=132) são do sexo masculino. Relativamente ao estado civil, 

a maioria dos participantes é solteira (n= 327, 96.7%), 7 são casados (2.1%), 2 encontram-se em 

união de facto (0.6%) e 2 estão divorciados (0.6%). 

Quanto à naturalidade, 76 dos inquiridos são naturais do Norte (22.7%), a maioria (n=170, 50.7%) 

é natural da região Centro, 10 provêm do Sul (3%), 18 são naturais das Ilhas (5.4%) e 61 são 

provenientes de países estrangeiros com língua oficial portuguesa (18.2%). Em relação ao nível 

socioeconómico, 2 dos estudantes carateriza-o como alto (0.6%), a maioria dos participantes 

(n= 280, 84.1%) avaliam-no como médio e 51 consideram-no baixo (15.3%). 

Quanto ao ciclo de estudos, a amostra é, maioritariamente, composta por estudantes do 1º 

ciclo (n= 252, 74.4%), enquanto apenas 25.6% (n=87) é estudante do 2º ciclo. Relativamente aos 

estudantes de 1º ciclo, 106 são alunos da área das Ciências Sociais e Humanas (31.3%), 86 

pertencem a cursos da área das Engenharias (25.4%) e 60 alunos (17.7%) frequentam cursos de 

Artes e Letras. No que respeita ao 2º ciclo, a amostra é predominantemente constituída por 

alunos da área das Ciências Sociais e Humanas (n=72, 21.2%), sendo também integrada por 15 

alunos da área de Artes e Letras. 

 

Tabela 1  

Caraterização sociodemográfica dos participantes 

 N N % 

Género 339  100.0 

Feminino  207 61.1 

Masculino  132 38.9 

Estado Civil 338  100.0 

Solteiro/a  327 96.7 

Casado/a  7 2.1 

União de facto  2 0.6 

Divorciado/a  2 0.6 

Naturalidade 335  100.0 

Norte  76 22.7 

Centro  170 50.7 

Sul  10 3.0 

Ilhas  18 5.4 

Estrangeiro  61 18.2 

Nível socioeconómico 333  100.0 
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Alto  2 0.6 

Médio  280 84.1 

Baixo  51 15.3 

Curso (1º ciclo)  252 74.4 

Arquitetura  38 11.2 

Ciências Políticas e Relações Internacionais   24 7.1 

Ciências da Comunicação  43 12.7 

Cinema  17 5.0 

Economia  36 10.6 

Engenharia Eletrotécnica e de Computadores  22 6.5 

Informática Web  26 7.7 

Marketing   27 8.0 

Psicologia  19 5.6 

Curso (2º ciclo)  87 25.6 

Design e Desenvolvimento de Jogos Digitais  15 4.4 

Economia  11 3.2 

Marketing  2 0.6 

Psicologia Clínica e da Saúde  38 11.2 

Relações Internacionais  7 2.1 

Sociologia: Exclusões e Politicas Sociais  14 4.1 

 

 

3.2. Instrumentos 

No presente estudo, os participantes responderam a um protocolo que envolvia três 

questionários cujo objetivo passava pela obtenção de informações relativas aos dados 

sociodemográficos, atitudes e comportamentos de saúde, e saúde mental, respetivamente. De 

seguida, será descrito cada um dos questionários incluído no referido protocolo. 

 

3.2.1. Questionário Sociodemográfico 

O Questionário Sociodemográfico era o primeiro instrumento integrante no protocolo 

preenchido pelos participantes. Este instrumento de autorrelato era constituído por 30 questões 

que visam a caraterização da amostra no que respeita a variáveis predominantemente 

demográficas (como o género, a idade, o estado civil ou a naturalidade), académicas (como o 

ano e curso que frequentam, o desempenho académico, entre outras) e comportamentais 

(nomeadamente os hábitos tabágicos, o consumo de álcool e de outras substâncias psicoativas, 

a alimentação e a prática de exercício físico).  
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3.2.2. Questionário de Atitudes e Comportamentos de Saúde (QACS) 

Neste estudo, os comportamentos de saúde adotados pelos EU foram avaliados mediante o 

Questionário de Atitudes e Comportamentos de Saúde (QACS), uma lista de classificação que 

permite obter informações sobre o que as pessoas fazem para cuidar da sua saúde e evitar 

doenças. Este instrumento foi concebido em 2004 por Ribeiro, que o aplicou a uma amostra de 

estudantes do Ensino Secundário e Universitário (Ribeiro, 2004). 

O desenvolvimento deste instrumento teve por base o Lifestyle Assessment Questionnaire 

(LAQ), um questionário criado por Hettler (1982, cit in Ribeiro, 2004) cujo objetivo era avaliar 

e melhorar o estilo de vida dos estudantes, educando-os para comportamentos relacionados 

com a saúde que podem ser implementados e avaliados. 

O QACS apresenta 28 itens que se encontram distribuídos por cinco categorias: Exercício físico 

(referente ao empenho em manter uma boa condição física); Nutrição (relativa à escolha de 

alimentos de acordo com os objetivos cientificamente definidos); Autocuidado (que diz respeito 

a comportamentos facilitadores da prevenção ou deteção precoce de doenças); Segurança 

monitorizada (que se refere à capacidade para minimizar a probabilidade de lesão ou morte 

em acidentes de veículos); e Uso de drogas ou similares (respeitante à capacidade para 

funcionar sem necessidade de substâncias químicas) (Ribeiro, 2004). 

Os itens do questionário são respondidos segundo uma escala ordinal com cinco alternativas 

entre o “quase nunca (menos de 10% das vezes)” (1) e o “quase sempre (90% ou mais das vezes)” 

(5), referentes à percentagem com que o individuo adota, ou não, um determinado 

comportamento. A pontuação obtida pode variar entre os 154 (melhor comportamento e atitude 

face à saúde) e 22 (pior atitude e comportamento face à saúde) (Ribeiro, 2004), ou seja, 

pontuações mais altas referem-se a melhores atitudes e comportamentos de saúde. 

Os 28 itens do questionário foram avaliados quanto à validade de conteúdo e submetidos a 

cognitive debriefing, um procedimento que procura identificar se a população-alvo interpreta 

e compreende as perguntas, bem como a forma de responder, segundo o que o investigador 

pretende (Ribeiro, 2004). Relativamente à validade de critério, esta foi avaliada mediante a 

comparação com medidas de outros instrumentos, nomeadamente o Questionário de Saúde 

Mental de 5 itens (Mental Health Inventory, MHI-5), de Auto Conceito (Ribeiro, 1994, cit in 

Ribeiro, 2004), de Percepção Geral de Saúde, de Auto Eficácia (Ribeiro, 1995, cit in Ribeiro, 

2004) e de Suporte Social (Ribeiro, 1999, cit in Ribeiro, 2004). Os resultados apontam que 

algumas categorias, como a Segurança Motorizada, Nutrição e Uso de Drogas e Similares não 

estabelecem relação estatisticamente significativa com as variáveis psicológicas consideradas; 

por sua vez, as categorias Exercício Físico e Auto Cuidado relacionam-se significativamente com 

todas as escalas, embora os valores sejam modestos. Neste sentido, a variável “Exercício Físico” 

é a que mantém valores mais significativos, sobretudo com o Questionário de Percepção Geral 

de Saúde, tal como já havia sido descrito por outros autores (Ribeiro, 2004). 
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Sendo uma lista de classificação, a avaliação da consistência interna é desnecessária, uma vez 

que não se assume a familiaridade entre os itens. Não obstante, a consistência interna do 

instrumento foi medida pelo autor através do alfa de cronbach que evidenciou correlações 

modestas entre os itens e a respetiva categoria, exceto a de “Nutrição” (que apresentou uma 

relação mais significativa), resultados que vão ao encontro do caráter do instrumento enquanto 

lista de classificação e não como uma escala. Por outro lado, a correlação entre as categorias 

que compõem o inventário é moderada ou baixa, atestando a sua interdependência. Assim, 

para o inventário total, a consistência interna é satisfatória (Ribeiro, 2004).  

Embora não fosse necessário avaliar a consistência interna do instrumento, como explicado 

anteriormente, procedeu-se a essa avaliação no presente estudo, focalizando apenas as três 

dimensões do QACS estudadas (Exercício físico, Nutrição e Uso de drogas ou similares). Assim, 

foi obtido um alfa de cronbach de .68 para a dimensão “Exercício Físico”, de .81 para a 

“Nutrição” e de .58 para o “Uso de drogas ou similares”, resultados semelhantes aos obtidos 

por Ribeiro (2004). 

Em suma, o QACS sintetiza adequadamente os comportamentos relacionados com a saúde e as 

doenças, corroborando a investigação em geral (Ribeiro, 2004).  

 

3.2.3. Inventário de Saúde Mental (ISM) 

O Mental Health Inventory (MHI), um dos instrumentos mais utilizados para avaliar a saúde 

mental, foi desenvolvido por Viet e Ware (1983), no âmbito do Health Insurance Experiment 

(HIE), um dos maiores estudos realizados nos EUA, que se iniciou em 1971 e teve a duração de 

15 anos. Este estudo procurava analisar o recurso das pessoas aos serviços de cuidados de saúde, 

em geral, e aos cuidados de saúde mental em particular (Manning, Newhouse & Ware, 1982, 

citados por Ribeiro, 2011; Wells, Manning, Duan, Ware & Newhouse 1982, citados por Ribeiro, 

2011), evidenciando que o MHI predizia se as pessoas iriam procurar apoio dos serviços de saúde 

mental e a quantidade dos serviços recebidos, demonstrando a validade do instrumento 

enquanto medida da saúde mental (Ware, Manning, Duan, Wells & Newhouse, 1984). 

Viet e Ware (1983) consideravam que as medidas de avaliação em saúde mental focalizavam, 

quase exclusivamente, o distresse psicológico, pelo que urgia expandir essas medidas, para que 

incluíssem, também, caraterísticas de bem-estar psicológico e estivessem capacitadas para 

estabelecer diferenças entre indivíduos sem quadros psicopatológicos ou disfuncionais. Assim, 

o MHI, que começou a ser desenvolvido em 1975, surgiu como uma forma de avaliar a saúde no 

seu todo, atendendo à existência de uma dimensão positiva (bem-estar psicológico) e de uma 

dimensão negativa (distresse psicológico).  

O MHI consiste, assim, num questionário de autorresposta que apresenta 38 itens, distribuídos 

por cinco fatores correlacionados de primeira ordem que, por sua vez, se agrupam em dois 

grandes fatores correlacionados de segunda ordem: assim, o Distresse Psicológico inclui as 
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escalas Ansiedade, Depressão e Perda de Controlo Emocional/Comportamental; por sua vez, o 

Bem-estar Psicológico integra as escalas Afeto Geral Positivo e Laços Emocionais (Ribeiro, 

2011). 

A resposta aos itens é dada segundo uma escala ordinal com 5 ou 6 posições, sendo alguns deles 

cotados de forma invertida. A pontuação total resulta da soma dos valores brutos dos itens que 

compõem cada escala/dimensão, sendo que resultados mais elevados correspondem a uma 

melhor saúde mental e resultados mais baixos estão associados a uma pior saúde mental 

(Ribeiro, 2011). 

Este instrumento foi adaptado para a população portuguesa por Ribeiro (2011), através de um 

estudo realizado com alunos do 11º ano de escolas portuguesas e do último ano de Universidade, 

também de instituições portuguesas, tendo o instrumento sido denominado Inventário de Saúde 

Mental (ISM) (Ribeiro, 2011). 

Na adaptação portuguesa do ISM, no que respeita à validade, vários itens das cinco subescalas 

não apresentaram validade convergente e discriminante com as dimensões a que pertencem. 

Ainda assim, ao serem consideradas as duas grandes dimensões do instrumento, os valores da 

validade convergente e discriminante apresentam uma estrutura mais adequada do ponto de 

vista psicométrico (Ribeiro, 2011). Por outro lado, a validade de critério foi analisada através 

da correlação entre o ISM e as suas dimensões, bem como da sua correlação com medidas de 

autorreferência (i.e. autoconceito e autoeficácia) e com medidas de perceção de saúde (i.e. 

sintomas físicos de mal-estar e perceção geral de saúde), nas quais foram obtidas correlações 

estatisticamente significativas.    

Por sua vez, no que se refere à fidelidade da adaptação portuguesa do instrumento, foram 

obtidos valores elevados (bons e excelentes) nas subdimensões Ansiedade (α= .91), Depressão 

(α= .85), Perda de Controlo Emocional/Comportamental (α= .87), Afeto Geral Positivo, (α= .92) 

e Laços Emocionais (α= .72). Nas duas dimensões principais - Distresse Psicológico e Bem-estar 

Psicológico – alcançou-se um alfa de cronbach de .95 e de .91 respetivamente, valores 

considerados excelentes. Na escala global, o autor obteve um alfa de cronbach de .96, que 

descreve, também, a excelente confiabilidade do instrumento. Assim, o ISM apresentou uma 

consistência interna satisfatória nas cinco subdimensões, nas duas dimensões principais e, 

também, na escala global (Ribeiro, 2011). 

No presente estudo, foram obtidos níveis de consistência interna idênticos em todas as 

dimensões: Ansiedade (α= .91), Depressão (α= .84), Perda de Controlo 

Emocional/Comportamental (α= .86), Afeto Positivo (α= .89) e Laços Emocionais (α= .62), no 

que respeita às cinco subdimensões; Distresse Psicológico (α= .95) e Bem-Estar Psicológico (α= 

.89), no que concerne às duas dimensões principais; e um alfa de cronbach de .96 na escala 

total. Assim, atendendo aos dados decorrentes da escala total, da dimensão Distresse 

Psicológico e das subdimensões Ansiedade e Depressão – que constituem os principais focos de 
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análise no presente estudo – apreende-se que o ISM constitui um instrumento confiável e 

adaptado à população em estudo. 

De acordo com Ribeiro (2011, cit in Nogueira, 2017), através da utilização deste instrumento, 

os indivíduos podem ser diferenciados quanto à sua saúde mental através de pontos de corte 

com um desvio padrão para mais ou para menos. Neste sentido, no presente estudo, as 

pontuações finais do ISM foram recodificadas em três níveis: baixo (média – 1 desvio padrão), 

moderado (média obtida no ISM) e alto (média + um desvio padrão). 

 

3.3. Procedimentos 

A recolha de dados do presente estudo decorreu entre abril e junho de 2018, através da 

aplicação presencial de um protocolo a alunos do primeiro ano do 1º ciclo e a alunos do primeiro 

ano do 2º ciclo da UBI. 

Um dos principais cuidados ao iniciar esta investigação consistiu na obtenção de autorização 

para a utilização dos instrumentos de recolha de dados, pelo que se procedeu a um contacto 

prévio com os autores dos mesmos, que anuíram o seu uso. Depois, foram identificados os cursos 

existentes na UBI, particularmente os que incluem 2º ciclo. Posteriormente, foi feito um 

contacto com um docente de cada turma selecionada como forma de obter autorização para 

proceder à aplicação do protocolo. Por fim, quando concedida a autorização pelos docentes, 

decorreu a aplicação do referido protocolo, que incluiu três questionários: 1) Questionário 

Sociodemográfico; 2) Questionário de Atitudes e Comportamentos de Saúde (QACS); 3) 

Inventário de Saúde Mental (ISM).  

Previamente ao preenchimento do questionário, os participantes leram e assinaram um 

consentimento informado que, além de conter informações sobre o estudo, realçava o caráter 

voluntário do mesmo e garantia a confidencialidade dos dados e a sua utilização exclusiva para 

fins de investigação. 

O preenchimento do protocolo foi feito de forma presencial, uma vez que as investigadoras 

deste estudo se deslocaram à sala de aula onde os participantes se encontravam. Ainda assim, 

para garantir a privacidade e confidencialidade dos dados, o preenchimento dos questionários 

não foi supervisionado, pelo que a exclusão de protocolos decorrente de respostas insuficientes 

ou desapropriadas foi realizada a posteriori. Ao longo deste processo, todos os princípios éticos 

e deontológicos foram respeitados. 

Após a recolha de dados, a análise estatística dos mesmos foi concretizada com recurso ao IBM 

Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), verão 25.0.   
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3.4. Metodologia estatística  

No que respeita à análise estatística dos dados, procedeu-se a uma estatística descritiva para 

caraterizar a amostra a nível sociodemográfico: assim, foram estabelecidas variáveis numéricas 

(quantitativas), para as quais se apresentaram a média (M) e o desvio padrão (DP); e variáveis 

categóricas (qualitativas), para as quais se apresentaram a frequência absoluta (N) e a 

frequência relativa (%).  

Posteriormente, procedeu-se à caraterização da amostra relativamente às informações 

adquiridas através dos dois instrumentos que avaliam as variáveis dependentes em estudo (i.e. 

atitudes e comportamentos de saúde e saúde mental). 

Depois, foi verificada a normalidade das duas variáveis anteriormente referidas, a partir da 

qual se constatou que a amostra não segue uma distribuição normal (Tabelas 2 e 3). De acordo 

com Pallant (2007), atendendo à não normalidade da amostra, bem como ao caráter ordinal 

das variáveis dependentes, poderia optar-se por uma análise com recurso a testes não 

paramétricos. Não obstante, tal como refere a autora, é comum que, em Ciências Sociais, a 

amostra não apresente uma distribuição normal. Além disso, Pallant (2007) defende que, 

quando a amostra é grande (superior a 30 sujeitos), a violação da normalidade não é muito 

relevante, acrescentando que os testes não paramétricos não são tão robustos. Neste sentido, 

com base nos argumentos da autora imediatamente descritos, optou-se por analisar os 

resultados com recurso a testes paramétricos. 

Com o objetivo de comparar as diferenças entre grupos nas duas variáveis dependentes foi 

utilizado o teste t de Student (para comparar dois grupos) e a ANOVA (para comparar três ou 

mais grupos). Por outro lado, para testar a correlação entre as variáveis contínuas, recorreu-se 

ao teste de Correlação de Pearson e a uma Regressão Linear Múltipla, que permitiu medir a 

direção e a força da relação entre ambas (atitudes e comportamentos de saúde e indicadores 

de saúde mental). 

As análises foram conduzidas para um intervalo de confiança de 95%, considerando-se os 

resultados estatisticamente significativos na presença de um valor p<.05, valor usualmente 

aceite para a inferência estatística. A apresentação dos valores obtidos será enunciada de 

forma descritiva no capítulo subsequente. 
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Tabela 2 

Média, desvio padrão e teste de normalidade das dimensões do Questionário de Atitudes 

e Comportamentos de Saúde (QACS) 

 Média DP Kolmogorov-Smirnov* 

   Estatística Sig. 

Exercício físico 9.35 3.17 .170 .000 

Nutrição 15.9 4.90 .067 .002 

Uso de drogas e similares 13.52 4.72 .090 .000 

*Com correlação de Lilliefors. 

 

Tabela 3  

Média, desvio padrão e teste de normalidade das dimensões do Inventário de Saúde Mental 

(ISM) 

 Média DP Kolmogorov-Smirnov* 

   Estatística Sig. 

Ansiedade 38.4 9.12 .075 .000 

Depressão 20.57 4.41 .123 .000 

Perda de Controlo 

Emocional/Comportamental 

Afeto Positivo 

Laços Emocionais 

40.33 

 

41.36 

12.98 

7.15 

 

8.25 

2.50 

.127 

 

.070 

.124 

.000 

 

.001 

.000 

Distresse Psicológico 99.29 19.21 .081 .000 

Bem-Estar Psicológico 54.35 10.02 .073 .000 

ISM total 153.64 27.61 .082 .000 

*Com correlação de Lilliefors. 

 

 

4. Resultados 

Esta secção assenta na apresentação dos principais resultados deste estudo. Assim, 

inicialmente, serão abordados os principais comportamentos de saúde e os níveis de saúde 

mental dos participantes. Posteriormente, serão apresentadas as diferenças nos 

comportamentos de saúde e na saúde mental em função das variáveis sociodemográficas. Por 

fim, serão exibidos os resultados alusivos à relação entre a saúde mental e os comportamentos 

de risco. 

 

4.1. Estatísticas descritivas 

De seguida apresentam-se os principais comportamentos dos EU inquiridos, de acordo com os 

dados obtidos através do questionário sociodemográfico (Tabela 4). Tal como expõe a referida 

Tabela, a maioria dos participantes do estudo passa o seu tempo livre em casa (n=160, 47.2%) 
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e com amigos (n=181, 53.7%). Relativamente às questões de saúde, apenas uma pequena 

minoria dos alunos refere ter acompanhamento psicológico (n=27, 8.0%) e ter passado por um 

internamento psiquiátrico (n=7, 2.1%). Estas respostas vão ao encontro de outros dados, que 

elucidam que a maioria dos participantes se preocupa com a sua saúde (n=325, 95.9%) e a avalia 

como “boa” (n=202, 59.8%). 

Não obstante, em outros aspetos inerentes à saúde, nomeadamente o sono, as respostas 

parecem apontar noutro sentido, pois um número significativo de alunos refere apresentar 

problemas de sono (n=103, 30.6%), sendo que menos de metade da amostra avalia a qualidade 

do seu sono como “boa” ou “muito boa” (n=141, 48.0%), ainda que a maioria dos alunos 

mencione dormir as horas recomendadas – entre 7 a 9 horas – (n=227, 67.2%). 

Relativamente ao exercício físico, a maioria dos alunos refere não praticar qualquer atividade 

física (n=195, 57.5%), sendo que, entre os que praticam, a maior parte fá-lo menos de 3 horas 

por semana (n=65, 44.8%). Quanto à alimentação, a maioria dos alunos indicou que tem cuidado 

com a sua alimentação (n=236, 70.4%) e que faz o número de refeições recomendado – entre 3 

a 6 - (n=278, 82%). Ainda assim, importa realçar que, embora três quartos dos participantes 

seja normoponderal (n=241, 75.1%), uma parte significativa da amostra apresenta sobrepeso ou 

obesidade (n=54, 16.8%). 

Relativamente aos consumos, a maioria dos alunos refere não ser consumidor de tabaco (n=260, 

76.7%) e, entre os consumidores, apenas 14 fumam mais de 12 cigarros por dia (18.9%). Quanto 

ao álcool, denota-se uma manifesta maioria de consumidores (n=264, 77.9%), sobretudo 

ocasionais (n=170, 64.4%) e em circunstâncias variadas (n=148, 56.3%), sendo de realçar aquelas 

em que estão acompanhados de amigos (n=102, 38.8%). Ainda neste âmbito, uma minoria dos 

estudantes refere consumir outras substâncias psicoativas (n=42, 12.5%) - sobretudo 

tranquilizantes (n=30, 73.2%) -, ocasionalmente (n=18, 43.9%) e, predominantemente, na 

companhia de amigos (n=16, 38.1%).  

 

Tabela 4  

Caraterização dos comportamentos dos participantes 

 N N % 

Onde costuma passar o tempo livre? 339  100.0 

Casa  160 47.2 

Faculdade  18 5.3 

Cafés  47 13.9 

Bares/Discotecas  6 1.8 

Vários  108 31.9 

Com quem costuma passar os tempos livres? 337  100.0 

Sozinho/a  47 13.9 

Com amigos  181 53.7 

Com familiares  20 5.9 
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Vários  89 26.4 

Tem algum tipo de acompanhamento psicológico? 338  100.0 

Não  311 92.0 

Sim  27 8.0 

Já teve algum internamento psiquiátrico? 339  100.0 

Não  332 97.9 

Sim  7 2.1 

Preocupa-se com a sua saúde? 339  100.0 

Não  14 4.1 

Sim   325 95.9 

Como considera a sua saúde? 338  100.0 

Muito má  1 0.3 

Má  5 1.5 

Razoável  87 25.7 

Boa  202 59.8 

Muito Boa  43 12.7 

Tem problemas de sono? 337  100.0 

Não  234 69.4 

Sim  103 30.6 

Como avalia a qualidade do seu sono? 335  100.0 

Muito má  5 1.5 

Má  40 11.9 

Razoável  129 38.5 

Boa  120 35.8 

Muito Boa  41 12.2 

Quantas horas dorme por dia? 338  100.0 

Até 6 horas  102 30.2 

7 a 9 horas  227 67.2 

Mais de 9 horas  9 2.7 

Costuma praticar exercício físico? 339  100.0 

Não  195 57.5 

Sim  144 42.5 

Quantas horas de exercício físico faz por 

semana? 

145  100.0 

Menos de 3  65 44.8 

3 a 5  37 25.5 

Mais de 5  43 29.7 

Considera ter cuidado com a sua alimentação? 335  100.0 

Não  99 29.6 

Sim  236 70.4 

Quantas refeições faz por dia? 339  100.0 

Menos de 3  26 7.7 

3 a 6  278 82.0 

Mais de 6  35 10.3 
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IMC 321  100.0 

Baixo peso  26 8.1 

Normoponderal  241 75.1 

Sobrepeso  44 13.7 

Obesidade  10 3.1 

Fuma? 339  100.0 

Não  260 76.7 

Sim  79 23.3 

Quantos cigarros fuma por dia? 74  100.0 

Menos de 6  36 48.6 

7 a 12  24 32.4 

Mais de 12  14 18.9 

Consome bebidas alcoólicas? 339  100.0 

Não  75 22.1 

Sim  264 77.9 

Com que frequência consome bebidas alcoólicas? 264  100.0 

Diariamente  16 6.1 

Ocasionalmente  170 64.4 

Raramente  78 29.5 

Em que circunstancias consome bebidas 

alcoólicas? 

263  100.0 

Com amigos  102 38.8 

Com família  2 0.8 

Em situações sociais  11 4.2 

Vários  148 56.3 

Consome substâncias psicoativas? 336  100.0 

Não  294 87.5 

Sim  42 12.5 

Com que frequência consome substâncias 

psicoativas? 

41  100.0 

Diariamente  10 24.4 

Ocasionalmente  18 43.9 

Raramente  13 31.7 

Que substâncias psicoativas consome? 41  100.0 

Tranquilizantes  30 73.2 

Estimulantes  5 12.2 

Vários  6 14.6 

Em que circunstancias consome substâncias 

psicoativas? 

42  100.0 

Sozinho  2 4.8 

Com amigos  16 38.1 

Em situações sociais  2 4.8 

Vários  22 52.4 
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A Tabela 5 carateriza a saúde mental dos EU inquiridos, atendendo à globalidade do ISM e às 

dimensões e subdimensões sob as quais incidiu a análise dos dados. Relativamente à saúde 

mental global, é possível verificar que a maioria dos participantes (n=211, 65.5%) apresenta 

índices de saúde mental moderados, ainda que 60 sujeitos (18.6%) exibam níveis baixos, que 

refletem uma pior saúde mental.  

Na dimensão Distresse Psicológico, a maioria dos participantes apresenta, igualmente, índices 

moderados (n=213, 65.1%), ainda que 57 indivíduos (17.4%) apresentem índices baixos, 

indicativos de uma pior saúde mental. No que respeita à subdimensão Ansiedade, a maioria da 

amostra exibe níveis de saúde mental moderados (n=191, 57.4%) e uma parte significativa da 

mesma apresenta níveis baixos (n=74, 22.2%), também reveladores de uma pior saúde mental. 

Por fim, quanto à subdimensão Depressão, a maioria dos sujeitos apresenta índices moderados 

(n=190, 56.9%), sendo que apenas uma pequena parte da amostra (n=47, 14.1%) exibe níveis 

baixos e, portanto, indiciadores de uma pior saúde mental (Tabela 5). 

 

Tabela 5 

Caraterização da saúde mental dos participantes de acordo com o ISM 

 N N % 

Saúde mental global  322  100.0 

Baixo  60 18.6 

Moderado 

Alto 

 211 

51 

65.5 

15.8 

Distresse Psicológico 327  100.0 

Baixo  57 17.4 

Moderado 

Alto 

 213 

57 

65.1 

17.4 

Ansiedade 333  100.0 

Baixo  74 22.2 

Moderado 

Alto 

 191 

68 

57.4 

20.4 

Depressão  334  100.0 

Baixo  47 14.1 

Moderado 

Alto 

 190 

97 

56.9 

29.0 
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4.2. Estatísticas inferenciais  

De seguida apresentam-se os principais resultados obtidos, que serão agrupados de acordo com 

as hipóteses previamente definidas. Assim, inicialmente, serão apresentadas as estatísticas 

inferenciais relativas ao género, ao ano de ensino e à área de estudo; posteriormente, serão 

exibidos os resultados referentes aos comportamentos de saúde e à saúde mental; e, por fim, 

apresentar-se-ão os resultados da regressão linear múltipla. 

 

4.2.1. Género, Comportamentos de Saúde e Saúde Mental 

Como forma de testar a hipótese 1a (“Os EU do género masculino apresentam mais 

comportamentos de risco associados ao uso de drogas”), foi realizado um teste t de Student. 

Com base nos resultados encontrados, tal como demonstra a Tabela 6, denota-se que os EU do 

género masculino apresentam valores médios superiores no que respeita à capacidade de 

funcionar sem necessidade de substâncias químicas (M=14.38; DP=4.53), comparativamente às 

EU do género feminino (M=13.01; DP=4.77). Assim, foram encontradas diferenças 

estatisticamente significativas entre os dois grupos (p<.05), com uma magnitude da diferença 

moderada (eta squared=.02). 

 

Tabela 6 

Análise das diferenças no Uso de drogas e similares, em função do género 

  n Média DP t (df) Sig. 

Uso de drogas e similares Feminino 191 13.01 4.77 -2.504 (309) .013 

 Masculino 120 14.38 4.53 

  

 

Visando uma análise mais abrangente destas diferenças, procedeu-me a uma análise descritiva 

relativamente aos vários tipos de substâncias (i.e. tabaco, álcool e outras substâncias 

psicoativas) e respetivos consumos pelos EU do género feminino e EU do género masculino. 

Contrariamente aos resultados provenientes do QACS, os dados do questionário 

sociodemográfico apontam para níveis de consumo superiores por parte dos EU do género 

masculino em todas as substâncias referidas (Tabela 7). 
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Tabela 7 

Caraterização sociodemográfica do consumo de tabaco, álcool e outras substâncias 

psicoativas em EU do género feminino e masculino 

  N % da amostra 

por género 

Consumo de tabaco Feminino 34 16.4 

 Masculino 45 34.1 

Consumo de álcool  Feminino 155 74.9 

 Masculino 109 85.6 

Consumo de outras substâncias psicoativas  Feminino 17 8.3 

 Masculino 25 19.2 

 

A fim de testar a hipótese 1b (“Os EU do género feminino apresentam níveis de distresse 

psicológico e, particularmente, de depressão e ansiedade mais elevados”), foi conduzido um 

teste t de Student. Relativamente ao Distresse Psicológico, os EU do género masculino 

apresentam valores médios superiores (M=104.52; DP=17.49), que indicam uma melhor saúde 

mental comparativamente às EU do género feminino (M=95.82; DP=19.55). Assim, evidenciam-

se diferenças estatisticamente significativas (p<.05) com uma magnitude da diferença 

moderada (eta squared=.05) (Tabela 8). 

Quanto à Ansiedade, também os EU do género masculino apresentam valores médios mais 

elevados (M=40.53; DP=8.45), em relação às EU do género feminino (M=36.89; DP=9.32), 

resultados que apontam para uma pior saúde mental - ao nível da ansiedade - nas raparigas, 

verificando-se a existência de diferenças estatisticamente significativas (p<.05) com uma 

magnitude da diferença moderada (eta squared=.04) (Tabela 8). 

Os resultados obtidos na dimensão Depressão vão ao encontro do exposto anteriormente, 

atendendo a que os EU do género masculino apresentam valores médios mais altos (M=21.71; 

DP=4.13) e, como tal, indiciadores de uma melhor saúde mental comparativamente às EU do 

género feminino (M=19.79; DP=4.43), sendo evidente a existência de diferenças 

estatisticamente significativas (p<.05) com uma magnitude da diferença moderada (eta 

squared=.04) (cf. Tabela 8). 

 

Tabela 8 

Análise das diferenças no Distresse Psicológico, Ansiedade e Depressão, em função do 

género 

  N Média DP t (df) Sig. 

Distresse  Feminino 201 95.82 19.55 -4.078 (325) .000 

 Masculino 126 104.52 17.49 
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Ansiedade Feminino 204 36.89 9.32 -3.605 (331) .000 

 Masculino 129 40.53 8.45 

Depressão Feminino 205 19.79 4.43 -3.950 (332) .000 

 Masculino 129 21.71 4.13 

 

 

4.2.2. Ano de ensino, Comportamentos de Saúde e Saúde Mental 

Para testar a hipótese 2a (“Os EU do primeiro ano do 1º ciclo apresentam mais comportamentos 

de risco associados ao uso de drogas”) foi realizado um teste t de Student. Os resultados 

evidenciam que os valores médios obtidos pelos alunos do primeiro ano do 1º ciclo (M=13.40; 

DP=4.70) se encontram muito próximos dos valores médios dos alunos do primeiro ano do 2º 

ciclo (M=13.93; DP= 4.79). Assim, tal como ilustra a Tabela 9, não foram encontradas diferenças 

estatisticamente significativas entre os dois grupos (p>.05). 

 

Tabela 9 

Análise das diferenças no Uso de drogas e similares, em função do ano de ensino 

  n Média DP t (df) Sig. 

Uso de drogas e similares 1º/1º Ciclo 231 13.40 4.70 -.853 (309) 0.394 

 1º/2º Ciclo 80 13.93 4.79 

 

 

Foi conduzido um teste t de Student para testar a hipótese 2b (“Os EU do primeiro ano do 1º 

ciclo apresentam níveis de distresse psicológico e, particularmente, de depressão e ansiedade 

mais elevados”). No que respeita ao Distresse Psicológico, os valores médios obtidos pelos EU 

do primeiro ano do 1º Ciclo (M=100.01; DP=19.43) são muito próximos dos valores alcançados 

pelos alunos do primeiro ano do 2º ciclo (M=96.83; DP=18.55). Assim, nesta dimensão, não foram 

encontradas diferenças estatisticamente significativas (p>0.05) (Tabela 10). 

Relativamente à Ansiedade, verifica-se, igualmente, a proximidade dos valores médios entre 

os EU do primeiro ano do 1º Ciclo (M=38.81; DP=9.07) e os alunos do primeiro ano do 2º ciclo 

(M=36.85; DP=9.29), não se evidenciando diferenças estatisticamente (p>.05). Resultados 

idênticos foram obtidos na dimensão Depressão, na qual também se denota a proximidade dos 

valores médios entre os EU do primeiro ano do 1º Ciclo (M=20.73; DP=4.45) e os alunos do 

primeiro ano do 2º ciclo (M=19.95; DP=4.27), não sendo, portanto, verificadas diferenças 

estatisticamente significativas (p>.05) (Tabela 10). 
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Tabela 10 

Análise das diferenças no Distresse Psicológico, Ansiedade e Depressão, em função do ano 

de ensino 

  n Média DP t (df) Sig. 

Distresse  Primeiro 241 100.01 19.43 3.321 (325) .187 

 Segundo 86 96.83 18.55 

Ansiedade Primeiro 246 38.81 9.07 1.724 (331) .086 

 Segundo 87 36.85 9.29 

Depressão Primeiro 248 20.73 4.45 1.409 (332) .160 

 Segundo 86 19.95 4.27 

 

 

 

4.2.3. Área de estudo, Comportamentos de Saúde e Saúde Mental 

Para testar a hipótese 3a (“Os EU de Ciências Sociais e Humanas apresentam mais 

comportamentos de risco associados ao uso de drogas”), foi realizada uma análise da variância 

unidirecional (One-Way ANOVA). Os resultados evidenciam que os alunos de Engenharias 

apresentam os valores médios mais elevados no que respeita à capacidade de funcionar sem 

necessidade de substâncias químicas (M=14.62; DP=5.27), seguidos dos alunos de Artes e Letras 

(M=13.47; DP= 4.41), enquanto os alunos de Ciências Sociais e Humanas apresentam os valores 

médios mais baixos (M=12.96; DP=4.41). Assim, denotam-se diferenças estatisticamente 

significativas ao nível de significância estabelecido (p<.05) (Tabela 11). Para completar a 

análise e averiguar em que grupos as diferenças eram significativas, foi realizado um teste Post-

hoc de Bonferroni, que demonstrou que tais diferenças se encontram entre os alunos de 

Engenharias e os estudantes de Ciências Sociais e Humanas (Tabela 12). 

 

Tabela 11 

Análise das diferenças no Uso de drogas e similares, em função da área de estudos 

  n Média DP F Sig. 

Uso de drogas e similares Engenharias 91 14.62 5.27 3.66 .027 

 Ciências Sociais e Humanas 165 12.96 4.41 

 Artes e Letras 55 13.47 4.41   
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Tabela 12 

Teste Post-hoc do uso de drogas e similares em função da área de estudos 

  Diferença média Sig. 

Engenharias  Ciências Sociais e Humanas 1.652 .020 

 Artes e Letras 1.143 .327 

Ciências Sociais e Humanas Engenharias -1.652 .020 

 Artes e Letras -.509 .764 

Artes e Letras Engenharias -1.143 .327 

 Ciências Sociais e Humanas .509 .764 

 

 

Para testar a hipótese 3b (“Os EU de Ciências Sociais e Humanas apresentam níveis de distresse 

psicológico e, particularmente, de depressão e ansiedade mais elevados”) foi realizada uma 

ANOVA. Relativamente à dimensão geral, ou seja, o Distresse Psicológico, os valores médios 

obtidos pelos EU de Engenharias (M=102.00; DP=19.02) são muito próximos dos valores 

alcançados pelos alunos de Ciências Sociais e Humanas (M=98.23; DP=19.58) e de Artes e Letras 

(M=97.50; DP=18.30), não tendo sido encontradas diferenças estatisticamente significativas 

(p>.05) (Tabela 13). 

Do mesmo modo, na subdimensão Ansiedade denota-se, também, a proximidade dos valores 

médios entre os EU de Engenharias (M=39.04; DP=8.78), os EU de Ciências Sociais e Humanas 

(M=38.07; DP=9.68) e os EU de Artes e Letras (M=37.74; DP=8.16), não se revelando diferenças 

estatisticamente significativas (p>.05) (Tabela 13). 

Por outro lado, no que respeita à subdimensão Depressão, foram encontrados valores médios 

superiores nos estudantes de Engenharias (M=21.54; DP=4.43), seguidos dos EU de Artes e Letras 

(M=20.25; DP=4.52), enquanto os EU de Ciências Sociais e Humanas apresentam valores médios 

mais reduzidos, que indiciam uma pior saúde mental (M=20.21; DP=4.29), evidenciando 

diferenças estatisticamente significativas (p<.05). Para complementar a análise e apurar em 

que grupos as diferenças eram significativas, foi realizado um teste Post-hoc de Bonferroni, que 

indicou que essas diferenças se encontram entre os alunos de Engenharias e os estudantes de 

Ciências Sociais e Humanas (Tabela 14).  

 

Tabela 13 

Análise das diferenças no Distresse Psicológico, Ansiedade e Depressão, em função da área 

de estudos 

  n Média DP F Sig. 

Distresse Engenharias 93 102.00 19.02 1.439 .239 

 Ciências Sociais e Humanas 176 98.23 19.58 

 Artes e Letras 58 97.50 18.30   
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Ansiedade Engenharias 99 39.04 8.78 .487 .615 

 Ciências Sociais e Humanas 176 38.07 9.68 

 Artes e Letras 58 37.74 8.16   

Depressão Engenharias 97 21.54 4.43 3.655 .027 

 Ciências Sociais e Humanas 101 20.21 4.29 

 Artes e Letras 59 20.25 4.52   

 

 

Tabela 14 

Teste Post-hoc da Depressão em função da área de estudos 

  Diferença média Sig. 

Engenharias  Ciências Sociais e Humanas 1.463 .023 

 Artes e Letras 1.282 .180 

Ciências Sociais e Humanas Engenharias -1.463 .023 

 Artes e Letras -.181 .959 

Artes e Letras Engenharias -1.282 .180 

 Ciências Sociais e Humanas .181 .959 

 

 

 

4.2.4. Comportamentos de Saúde e Saúde Mental 

Para testar a hipótese 4a (“Os EU que apresentam maiores índices de depressão e ansiedade 

apresentam mais comportamentos de risco associados ao uso de drogas”) foi realizada uma 

correlação de Pearson entre as variáveis. Os resultados obtidos evidenciam uma correlação 

negativa fraca entre a Ansiedade e o Uso de drogas e similares (r=-.161). Por sua vez, também 

entre a Depressão e o Uso de drogas e similares foi encontrada uma correlação negativa fraca 

(r=-.158) (Tabela 15). Estes resultados são estatisticamente significativos (p<.01) e indicam 

que, à medida que os níveis de sintomatologia psicopatológica (ansiedade e depressão) 

aumentam, a capacidade para funcionar sem necessidade de substâncias químicas também 

aumenta, ou vice-versa. 

 

Tabela 15 

Correlação de Pearson entre Ansiedade e Depressão e o Uso de drogas e similares 

 R Sig. N 

Ansiedade e Uso de drogas e similares -.161** .005 306 

Depressão e Uso de drogas e similares -.158** .005 307 

**Correlação significativa ao nível .01 (2 extremidades). 
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Com o objetivo de testar a hipótese 4b (“Os EU que apresentam maiores índices de depressão 

e ansiedade revelam menos comportamentos associados a uma boa condição física”) foi 

realizada uma correlação de Pearson. Os resultados demonstram uma correlação negativa fraca 

entre a Ansiedade e a prática de Exercício físico (r=-.217). No que à subdimensão Depressão 

diz respeito, também esta apresenta uma correlação negativa fraca com a prática de Exercício 

físico (r=-.167). Estes resultados são estatisticamente significativos (p<.01) e indicam que, à 

medida que os níveis de sintomatologia psicopatológica (ansiedade e depressão) aumentam, o 

empenho em manter uma boa condição física também aumenta, ou vice-versa (Tabela 16). 

 

Tabela 16 

Correlação de Pearson entre Ansiedade e Depressão e o Exercício físico 

 r Sig. N 

Ansiedade e Exercício Físico -.217** .000 328 

Depressão e Exercício Físico -.167** .002 328 

**Correlação significativa ao nível .01 (2 extremidades) 

 

Para testar a hipótese 4c (“Os EU que apresentam maiores índices de depressão e ansiedade 

revelam menos comportamentos associados a uma alimentação saudável”) foi realizada uma 

correlação de Pearson entre as variáveis. Relativamente a estas duas subdimensões, os 

resultados indicam que não existe uma relação estatisticamente significativa entre as duas ao 

nível de significância de .01 (Tabela 17). 

 

Tabela 17 

Correlação de Pearson entre Ansiedade e Depressão e a Nutrição 

 R Sig. N 

Ansiedade e Nutrição -.087** .114 329 

Depressão e Nutrição -.079** .151 330 

**Correlação significativa ao nível .01 (2 extremidades). 

 

 

4.2.5. Modelo de Regressão Linear Múltipla 

Após os resultados anteriores terem permitido concluir que existe uma correlação significativa 

entre a variável Uso de drogas e similares e as variáveis Ansiedade e Depressão, torna-se 

pertinente estudar até que ponto as variáveis explicativas (Ansiedade e Depressão) conseguem 

explicar o comportamento da variável dependente (Uso de drogas e similares). Neste sentido foi 

feita uma regressão linear múltipla (Tabela 18 e 19), considerando as dimensões supracitadas. 
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Previamente, a mutlicolinearidade (Tolerância>.1; VIF<10), os outliers, a normalidade, a 

linearidade, a independência e a homocedasticidade dos resíduos foram analisados e 

apresentaram resultados satisfatórios, pelo que os pressupostos do modelo foram cumpridos 

(Pallant, 2007). Este modelo de regressão demonstrou que a Ansiedade e a Depressão explicam 

2.6% e 2.5% da variância do Uso de drogas e similares por parte dos EU, respetivamente, ou 

seja, estas subdimensões da saúde mental influenciam significativamente o referido 

comportamento de saúde (Tabela 18 e 19).  

 

Tabela 18 

Análise de regressão linear sobre o impacto da Ansiedade no Uso de drogas e similares  

Modelo R R quadrado R quadrado 

ajustado 

Erro padrão de 

estimativa 

F Sig. 

1 .161a .026 .023 9.050 8.123 .005b 

a. Variável Dependente: Uso de drogas e similares 

b. Preditores: (Constante), Ansiedade 

 

 

Tabela 19 

Análise de regressão linear sobre o impacto da Depressão no Uso de drogas e similares  

Modelo R R quadrado R quadrado 

ajustado 

Erro padrão de 

estimativa 

F Sig. 

1 .158a .025 .022 4.371 7.830 .005b 

a. Variável Dependente: Uso de drogas e similares 

b. Preditores: (Constante), Depressão 

 

Ao analisar a influência das variáveis preditoras do modelo, é possível concluir que a Ansiedade 

e a Depressão têm influência sobre o uso de drogas e similares (β = -.311, p = .005; β = -.148, 

p = .005), apresentando um contributo estatisticamente significativo para a compreensão do 

modelo (p<.05) (Tabela 20). 

 

Tabela 20 

Modelo de regressão linear relativo à associação entre a Ansiedade e a Depressão e o Uso 

de drogas e similares 

 Β t p 

Ansiedade  

Uso de drogas e similares 

-.311 -2.850 .005* 
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Depressão 

Uso de drogas e similares 

-.148 -2.798 .005* 

*p<.05 

 

Por outro lado, visto que os resultados anteriores permitiram concluir que existe uma 

correlação significativa entre a variável Exercício Físico e as variáveis Ansiedade e Depressão, 

torna-se pertinente estudar até que ponto as variáveis explicativas (Ansiedade e Depressão) 

conseguem explicar o comportamento da variável dependente (Exercício físico). Neste 

sentido foi feita uma regressão linear múltipla (Tabela 21 e 22), considerando as dimensões 

supracitadas. 

Previamente, a mutlicolinearidade (Tolerância>.1; VIF<10), os outliers, a normalidade, a 

linearidade, a independência e a homocedasticidade dos resíduos foram analisados e 

apresentaram resultados satisfatórios, pelo que os pressupostos do modelo foram cumpridos 

(Pallant, 2007). Este modelo de regressão demonstrou que a Ansiedade e a Depressão explicam 

4.7% e 2,8% da variância do Uso de drogas e similares por parte dos EU, respetivamente, ou 

seja, estas subdimensões da saúde mental influenciam significativamente o referido 

comportamento de saúde (Tabela 21 e 22).  

 

Tabela 21 

Análise de regressão linear sobre o impacto da Ansiedade no Exercicio físico 

Modelo R R quadrado R quadrado 

ajustado 

Erro padrão de 

estimativa 

F Sig. 

1 .217a .047 .044 8.952 16.089 .000b 

a. Variável Dependente: Exercício físico 

b. Preditores: (Constante), Ansiedade 

 

 

Tabela 22 

Análise de regressão linear sobre o impacto da Depressão no Exercício físico  

Modelo R R quadrado R quadrado 

ajustado 

Erro padrão de 

estimativa 

F Sig. 

1 .167a .028 .025 4.348 9.387 .002b 

a. Variável Dependente: Uso de drogas e similares 

b. Preditores: (Constante), Depressão 

 



Comportamentos de saúde e indicadores de saúde mental em estudantes universitários 

 

57 
 

Ao analisar a influência das variáveis preditoras do modelo, é possível concluir que a Ansiedade 

e a Depressão influenciam o Exercício físico (β = -.612, p = .000; β = -.228, p = .002), 

apresentando um contributo estatisticamente significativo para a compreensão do modelo 

(p<.05) (Tabela 23). 

 

Tabela 23 

Modelo de regressão linear relativo à associação entre a Ansiedade e a Depressão e o 

Exercício físico 

 Β t p 

Ansiedade  

Exercício físico 

-.612 -4.011 .000* 

Depressão 

Exercício físico 

-.228 -3.064 .002* 

*p<.05 
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5. Discussão dos resultados 

O presente estudo propôs-se a caraterizar os comportamentos de saúde e a saúde mental dos 

EU, a compreender a relação estabelecida entre ambas as variáveis e a analisar a associação 

das mesmas com algumas variáveis demográficas e académicas. No capítulo que agora se 

apresenta, os resultados mais relevantes desta investigação serão analisados à luz das hipóteses 

definidas e da literatura científica consultada. Como tal, esta apresentação irá iniciar com a 

descrição do perfil sociodemográfico dos EU participantes no estudo; seguir-se-á a análise dos 

níveis de saúde mental; de seguida, serão apreciados os comportamentos de saúde e os níveis 

de saúde mental em função das variáveis sociodemográficas; e, por fim, será examinada a 

relação entre os níveis de saúde mental e os comportamentos de saúde. 

Participaram neste estudo 339 estudantes da UBI, a frequentar o primeiro ano de cursos do 1º 

ciclo (licenciatura) e do primeiro ano de cursos do 2º ciclo (mestrado). A amostra foi constituída 

por EU com idades compreendidas entre os 18 e os 55 anos (M= 21.03; DP= 4.49), 

maioritariamente do género feminino (n=207; 61.1%), do primeiro ano do 1º ciclo (n=252; 74.4%) 

e da área de Ciências Sociais Humanas (n=178; 52.5%). 

As caraterísticas sociodemográficas da amostra em estudo corroboram outras investigações 

realizadas com EU, nomeadamente no que respeita aos consumos. Relativamente aos hábitos 

tabágicos, denota-se a prevalência da população que não consome tabaco (n=260, 76.7%), uma 

fração significativa e muito idêntica à encontrada em outros estudos com EU portugueses (e.g., 

Guerra, Queirós, Torres, Vieira, Branco & Garrett, 2008; Saleiro, Damas & Gomes, 2008; Silva 

et. al., 2015). Além disso, entre os fumadores, a grande maioria fuma menos de 6 cigarros por 

dia (n=36, 48.6%), sendo que apenas uma pequena parte dos participantes fuma diariamente 

mais de 12 cigarros (n=14, 18.9%), resultados muito semelhantes aos obtidos numa investigação 

realizada com EU americanos (Everett, Husten, Kann, Warren, Sharp & Crossett, 1999) e, mais 

recentemente, com EU brasileiros (Almeida, Miranda, Miyasaki & Marques, 2011). 

Por outro lado, no que concerne ao álcool, os resultados revelam que a generalidade da amostra 

consome esta substância (n=264, 77.9%), dados bastante expressivos e conformes com os 

encontrados em investigações nacionais e internacionais (e.g., Galhardo, Cardoso & Marques, 

2006; Rodrigues, Salvador, Lourenço & Santos, 2014; Weitzman & Nelson, 2004), demonstrando 

que esta é uma prática comum na população universitária (Rodrigues et al., 2014). Este 

consumo ocorre frequentemente na companhia de amigos (n=102, 38.8%), conjuntura que 

atesta a importância do grupo de pares. De facto, tal como referem Ham e Hope (2003), o 

consumo de álcool pode ser motivado pela maior socialização, pela exposição a situações sociais 

nas quais o álcool está presente ou, ainda, pela conformidade social - enquanto forma de 

aceitação pelo grupo de pares -. 

Ainda no que respeita aos consumos, evidenciou-se que um número significativo de EU consome 

substâncias psicoativas (n=42, 12.5%), dados que não são facilmente comparáveis com os 
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obtidos por outros autores, uma vez que grande parte das investigações não se restringe à 

análise do consumo geral, mas sim à apreciação do consumo de vários tipos de substâncias 

psicoativas. Não obstante, o estudo português de Almeida (2014) corrobora estes dados, na 

medida em que também evidenciou uma expressiva maioria de não consumidores. Entre os EU 

consumidores, grande parte consome estas substâncias na companhia de amigos (n=16, 38.1%), 

demonstrando, uma vez mais, a influência do grupo de pares. Efetivamente, um individuo cujo 

grupo de pares consome drogas tem uma probabilidade aumentada de adotar tal 

comportamento (Zeferino et al., 2015), sendo que o consumo parece aumentar à medida que 

se evidencia uma maior aprovação social relativamente ao mesmo (Ferreira, Andrade & Coelho, 

2016). Além disso, denota-se que o consumo destas substâncias no nosso estudo recai, 

preferencialmente, sob os tranquilizantes (n=30, 73.2%), dados idênticos aos encontrados 

recentemente em estudos com EU portugueses que evidenciaram níveis de consumo de 

tranquilizantes mais elevados em relação aos estimulantes (e.g., Almeida, 2014; Ferreira et 

al., 2016).  

Por seu turno, no que respeita à prática de exercício físico, demonstrou-se que a maioria dos 

EU não pratica qualquer atividade física (n=195, 57.5%), um resultado bastante semelhante ao 

reportado em algumas investigações anteriores (e.g., Henriques, 2013; Pires, Mussi, Cerqueira, 

Pitanga & Silva, 2013; Silva et. al., 2015) e que descreve, de forma, expressiva, o sedentarismo 

destes jovens.  

Por sua vez, a maioria dos EU referiu ter cuidado com a alimentação (n=236, 70.4%), asserção 

que, embora não se encontre aprofundada, leva a crer que estes jovens tentam fazer uma 

alimentação saudável, contrariando grande parte dos estudos realizados neste âmbito, que 

atestam as práticas alimentares desadaptativas pautadas, entre outros aspetos, pelo baixo 

consumo de leite e derivados, frutas, vegetais e carboidratos complexos e pelo elevado 

consumo de gorduras e açúcares (e.g., Alves & Precioso, 2017; Guimarães, Valente, Silva, 

Palheta, Castilho & Silva, 2016; Marcondelli, Costa & Schmitz, 2008). Ainda assim, algumas 

investigações, nomeadamente com EU portugueses, também demonstraram boas práticas 

alimentares, sobretudo no que respeita ao consumo diário de fruta, vegetais e produtos com 

fibra (e.g., Almeida, 2014; Reis & Matos, 2017). Além disso, uma maioria expressiva dos EU faz 

o número recomendado de refeições - entre 3 a 6 - (n=304, 89.7%), dados também encontrados 

por outros autores (e.g., Busato, Pedrolo, Gallina & Rosa, 2015; Guimarães et al., 2016). 

Ainda neste sentido, importa referir que, embora a maioria dos participantes seja 

normoponderal (n=241, 75.1%), uma parte significativa da amostra reporta sobrepeso ou 

obesidade (n=54, 16.8%), resultados bastante semelhantes aos encontrados por Silva e 

colaboradores (2015) no seu estudo com EU portugueses. 

Em termos de saúde mental, a maioria dos EU inquiridos apresenta índices de saúde mental 

global moderados (n=211, 65.5%). Não obstante, estes dados não devem ser negligenciados, 

pois uma parte significativa da amostra apresenta níveis baixos, indiciadores de uma pior saúde 
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mental (n=60, 18.6%), resultados muito idênticos aos encontrados em outros estudos 

portugueses. Neste sentido, Santos (2011) evidenciou que 16% dos EU se encontrava em situação 

de risco e que 37% apresentava uma saúde mental disfuncional; Almeida (2014) constatou que 

18.3% dos EU exibia uma saúde mental negativa; e Nogueira e Sequeira (2017) demonstraram 

que 16.6% da sua amostra apresentava níveis de saúde mental baixos. 

De facto, no que respeita ao distresse psicológico em particular, uma fração considerável da 

amostra deste estudo apresentou valores indicativos de uma baixa saúde mental (n=57, 17.4%), 

ainda que a grande maioria tenha exibido valores moderados (n=213, 65.1%), dados não muito 

discrepantes dos obtidos por outros autores (e.g., Berwick, Gill, Mulhern, Barkham & Hill 2008; 

Nerdrum et al., 2006). Os resultados alcançados neste estudo vão, igualmente, ao encontro dos 

valores apresentados no Estudo Epidemiológico Nacional de Saúde Mental, que demonstrou que 

as perturbações psiquiátricas afetam 22.9% da população portuguesa (Almeida & Xavier, 2013, 

cit in DGS, 2014).  

No âmbito do distresse psicológico, importa referir que uma parte significativa da amostra 

apresenta sintomatologia ansiógena (n=74, 22.2%), um resultado significativamente superior ao 

encontrado por outros autores. A título de exemplo, Garcia, Sánchez, Valencia e Franco (2008), 

no seu estudo com EU espanhóis, concluíram que 14.1% dos participantes apresentava 

sintomatologia ansiógena moderada a grave. Em Portugal, Almeida (2014), que também utilizou 

o ISM, concluiu que a sintomatologia ansiosa era apresentada por 15.6% dos EU. Além disso, 

estes resultados, embora muito inferiores aos encontrados por alguns autores (e.g., Cruz, Pinto, 

Almeida & Aleluia, 2010), são superiores à prevalência de perturbações ansiógenas na 

população portuguesa que, segundo o Estudo Epidemiológico Nacional de Saúde Mental (cit in 

DGS, 2014), é de 16.5%.  

Ainda no que respeita ao distresse psicológico, os EU do presente estudo obtiveram índices 

consideráveis de sintomatologia depressiva (n=47, 14.1%), à semelhança do que se apurou 

noutras investigações. Em Portugal, Santos (2011) verificou que 15% dos EU apresentava 

sintomatologia depressiva acima do normal e Almeida (2014) constatou que 17.7% dos EU 

apresentava sintomatologia depressiva moderada a severa. A nível internacional, Smith e 

colaboradores (2015) encontraram sintomas de depressão em 14.5% dos EU do seu estudo; e 

Hunt e Eisenberg (2010) atestaram que 17% dos EU apresentava uma perturbação depressiva.  

Ainda assim, os resultados encontrados são marcadamente mais baixos que os obtidos por outros 

autores, que demonstraram que a sintomatologia depressiva atinge, aproximadamente, metade 

da população universitária (e.g., Bouteyre, Maurel & Bernaud, 2007; Galindo, Moreno & Muñoz, 

2009; Rezende, Abrão, Coelho & Passos, 2005). Não obstante, tal como se verificou para os 

níveis de ansiedade, também os índices de depressão superam a prevalência de perturbações 

depressivas na população portuguesa descrita no Estudo Epidemiológico Nacional de Saúde 

Mental (7.9%) (Almeida & Xavier, 2013, cit in DGS, 2014).  



Comportamentos de saúde e indicadores de saúde mental em estudantes universitários 

 

62  
 

O presente estudo, à semelhança de outros, também apontou para a relação estabelecida entre 

os comportamentos de saúde e as variáveis sociodemográficas. Os resultados encontrados nesta 

investigação conduziram à rejeição da hipótese 1a, uma vez que demonstraram que os EU do 

género feminino apresentam mais comportamentos de risco associados ao uso de drogas, 

avaliados pelo QACS. Não obstante, denota-se a existência de alguns fatores que podem ter 

influenciado tais resultados.  

Em primeiro lugar, importa considerar a metodologia de recolha dos dados, uma vez que as 

questões relacionadas com os consumos por parte dos EU estavam incluídas quer no 

questionário sociodemográfico quer, de forma mais detalhada, no QACS. Assim, se atentarmos 

no questionário sociodemográfico, é possível compreender que são os EU do género masculino 

que apresentam níveis de consumo superiores no álcool, no tabaco e, também, nas substâncias 

psicoativas. No entanto, os resultados que aqui se discutem derivam do QACS, um questionário 

que avalia não só os comportamentos como também as atitudes dos EU. Assim, ao proporcionar 

uma visão mais abrangente, o QACS permitiu apreender que, embora os EU do género masculino 

apresentem maiores níveis de consumo, são os EU do género feminino que mais acreditam que 

não serão capazes de funcionar sem substâncias químicas, pelo que adotam menos 

comportamentos preventivos e, consequentemente, se expõem mais a este comportamento de 

risco.  

Por outro lado, estas evidências podem ser interpretadas de acordo com fatores socioculturais, 

particularmente no que respeita aos papéis de género (Kerr-Corrêa et al., 2008), pois se, 

habitualmente, a tendência era a apresentação de maiores níveis de consumo por parte dos 

homens, com a emancipação feminina começa a evidenciar-se uma convergência cada vez 

maior dos papéis sociais dos dois géneros (Kerr-Corrêa et al., 2008). O estudo de Young, 

Morales, McCabe, Boyd e D'Arcy (2005) apontou neste sentido, ao demonstrar que o consumo 

excessivo de álcool pelas mulheres pode ser motivado pelo desejo de alcançarem o mesmo 

estatuto social que os homens, mediante a demonstração de serem tão capazes quanto estes 

relativamente a tal comportamento. De facto, alguns estudos têm evidenciado uma prevalência 

superior nos consumos de EU do género feminino, particularmente no que respeita ao álcool 

(Araújo, 2016; Dantzer et al., 2006). Por sua vez, a DGS (2017b), no Programa Nacional para a 

Prevenção e Controlo do Tabagismo, demonstrou que o consumo diário de tabaco diminuiu nos 

homens e tem vindo a aumentar cada vez mais nas mulheres.  

Por último, os resultados encontrados podem ser explicados pelo facto de os EU do género 

feminino apresentam níveis de distresse psicológico e, particularmente, de depressão e 

ansiedade, mais elevados, tal como reportado noutros estudos (e.g., Nerdrum et al., 2006; 

Verger et al., 2009), o que levou à aceitação da hipótese 1b. Neste sentido, alguns autores 

(e.g., Ham & Hope, 2003; O’Hare & Sherrer, 2000; Stewart, Zvolensky & Eifert, 2001) 

demonstraram a relação entre o distresse psicológico (no qual se inclui a depressão e a 

ansiedade, à semelhança do presente estudo) e o consumo de substâncias, evidenciando que 

as mulheres apresentam um maior risco de exposição a esta relação. Assim, os consumos 
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parecem surgir como uma estratégia de coping quando o individuo perceciona que as suas 

habilidades de enfrentamento, bem como a sua autoeficácia, são insuficientes (Ham & Hope, 

2003). De facto, estes resultados estão em concordância com algumas informações obtidas no 

questionário sociodemográfico, que apontam os tranquilizantes como a substância mais 

consumida, comparativamente aos estimulantes, evidências também encontradas por Ferreira, 

Andrade e Coelho (2016).  

Ainda assim, surpreendentemente, os aspetos imediatamente mencionados não suportam, nem 

são suportados, pela rejeição da hipótese 4a, na medida em que os resultados obtidos 

evidenciaram a existência de uma relação significativa entre o uso de drogas e similares e os 

índices de depressão e ansiedade, mas no sentido inverso. Neste sentido, a realização de uma 

regressão linear múltipla elucidou que índices mais elevados de depressão e ansiedade explicam 

uma melhor capacidade para funcionar sem substâncias químicas. Ainda que, atendendo aos 

resultados anteriores, estes resultados não sejam facilmente compreensíveis, também na 

literatura científica, alguns estudos têm apontado no mesmo sentido, particularmente no que 

respeita ao álcool. Assim, vários autores têm afirmado que estes resultados podem ser 

justificados pela questão da socialização, uma vez que parece existir uma relação negativa 

entre a solidão e o consumo de álcool (Fife & Nelson, 2008), motivada pelo facto de, 

aparentemente, os estudantes com uma saúde mental mais pobre estarem menos expostos a 

situações sociais nas quais, tendencialmente, os consumos são superiores (Beck et al., 2008). 

Por seu turno, o presente estudo não encontrou uma relação significativa entre o ano de ensino 

frequentado e o uso de drogas e similares, pelo que a hipótese 2a foi rejeitada. Estes resultados 

são parcialmente corroborados pelo estudo de Amaral, Lorenço e Ronzani (2006) que não 

evidenciou qualquer diferença entre os consumos de álcool dos EU do primeiro ano do 1º ciclo 

e dos EU do primeiro ano do 2º ciclo. Araújo (2016) também não encontrou diferenças entre os 

anos de ensino no que respeita ao consumo de outras substâncias psicoativas. Estes resultados 

podem ser interpretados de duas formas. Em primeiro lugar, é pertinente reavivar as 

perspetivas desenvolvimentistas e, mais particularmente, a Teoria da Adultez Emergente de 

Arnett (2000, 2005). Segundo este autor, os jovens entre os 18 e os 25 anos encontram-se na 

adultez emergente, uma fase da sua vida pautada pela exploração da identidade, pela marcada 

instabilidade, pela maior autonomia, otimismo e pelo sentimento de viverem uma fase 

“intermédia”, mediante a qual ainda não são adultos, mas também já não são adolescentes. 

Assim, atendendo às idades referidas, depreende-se que quer os EU do primeiro ano do 1º ciclo 

quer os EU do primeiro ano do 2º ciclo estão, habitualmente, a vivenciar esta fase, pelo que 

não é anómala a inexistência de diferenças entre os grupos no que respeita ao uso de drogas e 

similares.  

Em segundo lugar, estes resultados apoiam a rejeição da hipótese 2b, que sugeria a existência 

de maiores níveis de distresse psicológico, depressão e ansiedade nos EU do primeiro ano do 1º 

ciclo comparativamente aos EU do primeiro ano do 2º ciclo.  
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No que respeita à rejeição da hipótese 2b, estes resultados também podem ser compreendidos 

segundo o que tem vindo a ser referido na literatura científica sobre as perturbações mentais 

em EU e que elucidam que ambos os grupos de alunos vivenciam fases da sua vida que podem 

instigar o surgimento de perturbações psicológicas. Por um lado, os EU do primeiro ano do 1º 

ciclo encontram-se numa fase de transição pautada pela vivência de experiências stressantes 

que podem estar associadas a perturbações psicopatológicas (Dyson & Renk, 2006). Durante 

esta fase de adaptação, os alunos parecem demonstrar, efetivamente, níveis de ansiedade e 

stresse elevados (Cooke, Bewick, Barkham, Bradley & Audin, 2006; Diniz & Almeida, 2006), 

motivados, essencialmente, por exigências académicas, dificuldades interpessoais e obstáculos 

financeiros (associados, por exemplo, ao facto de começaram a pagar propinas) (Andrews & 

Wilding, 2004; Bojuwoye, 2002; Grant, 2002, cit in Cooke et al., 2006). De facto, com a entrada 

na Universidade, estes jovens são confrontados com novas metodologias de ensino e avaliação, 

com a necessidade de estabelecer novos relacionamentos interpessoais e pela maior autonomia 

para gerir a sua vida, tarefas que podem ter impacto ao nível da saúde mental (Almeida et al, 

2000). Por sua vez, os EU do primeiro ano do 2º ciclo encontram-se na etapa final da sua 

escolaridade, pelo que vários são os fatores passíveis de impulsionar o desenvolvimento de 

sintomatologia psicopatológica, nomeadamente a preocupação em acabar o curso, a 

competição entre os pares, a apreensão relativa ao estabelecimento de relacionamentos 

afetivos duradouros (Silveira et al., 2011) e, ainda, a perceção de proximidade da entrada no 

mercado de trabalho, que pode conduzir a inseguranças (Cerchiari et al., 2005). Neste sentido, 

Cruz, Pinto, Almeida e Aleluia (2010) evidenciaram níveis de ansiedade superiores em EU que 

não acreditam que vão trabalhar na sua área de estudos logo após o término do curso (e que, 

neste caso, não pretendem procurar outra atividade profissional), em indivíduos que não 

acreditam que o curso lhes trará realização profissional, e, ainda, em EU que acreditam que 

não conseguirão concretizar os seus objetivos a curto prazo.  

Por outro lado, este estudo evidenciou a existência de diferenças significativas no uso de drogas 

e similares em função da área de estudo, ainda que esta diferença tivesse sido encontrada 

apenas entre os EU da área das Engenharias e os EU de Ciências Sociais e Humanas, tendo estes 

últimos revelado uma menor capacidade para funcionar sem substâncias químicas, pelo que a 

hipótese 3a foi aceite. Estes resultados contrariam o estudo de Lorant, Nicaise, Soto e d’Hoore 

(2013) que, embora se tenha focalizado apenas no álcool, evidenciou que os níveis mais 

elevados de consumo se encontravam nas áreas das Engenharias e das Ciências Sociais e 

Humanas, cujos valores médios de consumo eram praticamente idênticos. A literatura tem 

descrito que a área das Engenharias se distingue pelo elevado número de EU do género 

masculino, enquanto a área das Ciências Sociais e Humanas é, essencialmente, representada 

por EU do género feminino (Silva et al., 2015). Assim, retomando os resultados iniciais que 

demonstravam que os EU do género masculino apresentam uma capacidade superior para 

funcionar sem necessidade das referidas substâncias, é normal que a área onde se encontram 

mais alunos deste género seja a que admite menores comportamentos de risco; da mesma 

forma, se são os EU do género feminino que apresentam mais dificuldade para funcionar sem o 
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recurso a substâncias químicas, naturalmente será na área com maior representação feminina 

que se encontram os maiores níveis de comportamentos de risco associados ao consumo. Estes 

resultados corroboram os encontrados por outros estudos que remetem para consumos 

superiores na área das Ciências Sociais e Humanas em relação ao tabaco (e.g., Imai et al., 2014; 

Rondina et al., 2005) e a outras substâncias psicoativas (e.g., Silva et al., 2015; Sousa, 2014). 

Ainda assim, os dados apresentados contrariam grande parte das investigações que têm 

apontado para consumos mais elevados na área das Engenharias no que respeita ao consumo de 

álcool (e.g., Bevilaqua et al., 2009; Santos, 2014). 

Por sua vez, a hipótese 3b foi apenas parcialmente aceite, uma vez que não se verificaram 

diferenças estatisticamente significativas entre áreas de estudo relativamente ao Distresse 

Psicológico e à Ansiedade, sendo essa diferença apenas encontrada na subdimensão Depressão, 

com os EU de Ciências Sociais e Humanas a apresentar níveis mais elevados de sintomatologia. 

Estes resultados corroboram, parcialmente, a investigação de Brayram e Bilgel (2008) que 

indicou níveis superiores de depressão, ansiedade e stresse na área das Ciências Sociais e 

Humanas. Por outro lado, contrariam as descobertas de Almeida (2014) que indicam menores 

níveis de depressão e ansiedade na referida área de estudo. 

Esta visão é, de certo modo, suportada por Silva e colaboradores (2015) que demonstraram a 

prevalência de tranquilizantes na área das Ciências Sociais e Humanas. Além disso, como 

também argumentado em relação à hipótese anterior, se inicialmente foi estabelecida uma 

relação entre o género feminino e a sintomatologia psicopatológica, é natural que, sendo a 

área das Ciências Sociais e Humanas maioritariamente representada por população deste 

género, seja também a área onde se verificam maiores níveis de patologia, neste caso 

depressão.   

Relativamente à hipótese 4b, os resultados obtidos conduziram à sua rejeição, uma vez que 

demonstraram a existência de uma relação negativa significativa entre a saúde mental e o 

exercício físico, permitindo concluir que, à medida que os EU apresentam níveis de depressão 

e ansiedade superiores revelam, curiosamente, mais comportamentos associados a uma boa 

condição física. O modelo de regressão linear múltipla corroborou estas conclusões ao revelar 

a influência dos níveis de ansiedade e depressão nos comportamentos associados a uma boa 

condição física. Estes resultados contrariam grande parte dos estudos encontrados na literatura 

científica, que indicam uma relação contrária entre estas variáveis, demonstrando que uma 

boa condição física estaria associada a uma melhor saúde mental (e.g. Almeida, 2014; Kenari, 

2014; Nogueira, 2017; Silva & Neto, 2014; Tyson e colaboradores, 2010). Ainda assim, os 

resultados encontrados nesta investigação podem ser, de certo modo, compreendidos sob este 

prisma pois, se tem vindo a ser demonstrada a relação entre a saúde mental e a atividade física, 

os estudantes com perturbações psicopatológicas podem ter encontrado na prática de exercício 

físico uma estratégia de coping como forma de as combater. 
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Por último, não foi verificada uma relação estatisticamente significativa entre os níveis de 

depressão e ansiedade e os comportamentos associados a uma alimentação saudável, pelo que 

não foi possível aceitar a hipótese 4c. Estes resultados contrariam grande parte das 

investigações científicas realizadas neste âmbito, que atestam a existência uma relação entre 

a saúde mental e a nutrição na população em geral, (e.g., Akbarly, Brunner, Ferrie, Marmot, 

Kivimaki & Singh-Manoux, 2009; Sánchez-Villegas et al., 2009) e também no contexto 

universitário (e.g., Ansari et al., 2014; Lazarevich, Irigoyen-Camacho & Velázquez-Alva, 2013), 

onde se tem vindo a demonstrar que uma pior saúde mental está relacionada com a ingestão 

insuficiente de frutas e vegetais e com o consumo de açúcares e fast food (e.g., Liu et al., 

2007). Não obstante, e embora também contrariem os resultados obtidos, outros autores 

propuseram que o consumo de alimentos ricos em carboidratos está associado ao decréscimo 

de alguns sintomas psicopatológicos, como a depressão (e.g., Wurtman & Wurtman, 1989), pelo 

que a relação entre a saúde mental e a nutrição carece de mais investigações.  
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6. Conclusão 

Embora a literatura científica seja limitada, nomeadamente no contexto português, é inegável 

que os estudantes universitários representam uma população onde os comportamentos de risco 

para a saúde são frequentemente adotados (Dworkin, 2005; Keller et al., 2008). Além disso, a 

maioria dos estudantes universitários encontra-se numa fase transitória do seu ciclo vital 

caraterizada por uma manifesta instabilidade nas distintas áreas da sua vida, passível de 

conduzir ao desenvolvimento de sintomatologia psicopatológica (Arnett, 2000, 2005). Por outro 

lado, a própria transição para o Ensino Superior, enquanto período de mudança que requer 

adaptação, pode influenciar a saúde mental destes indivíduos e, neste sentido, incrementar os 

comportamentos de risco (Schulenberg & Maggs, 2001). Assim, atendendo à pertinência desta 

temática, o presente estudo propôs-se a contribuir para uma maior compreensão sobre os 

comportamentos de saúde e a saúde mental dos estudantes universitários. 

Os resultados obtidos neste estudo permitiram, em primeiro lugar, constatar que, embora a 

maioria dos participantes não apresente perturbações psicológicas, os níveis de sintomatologia 

depressiva e ansiógena são elevados, ultrapassando a prevalência de perturbações deste tipo 

na população portuguesa, segundo o Estudo Epidemiológico Nacional de Saúde Mental (Almeida 

& Xavier, 2013, cit in DGS, 2014). 

Por outro lado, este estudo possibilitou compreender as diferenças entre grupos no que respeita 

aos comportamentos de saúde e à saúde mental. Assim, foi possível concluir que os estudantes 

universitários do género feminino apresentam, como expectável, maiores níveis de distresse 

psicológico, ansiedade e depressão; além disso, também esta população parece apresentar 

maiores dificuldades para funcionar sem necessidade de substâncias químicas, aspeto que 

pode, efetivamente, ser motivado pelos níveis superiores de sintomatologia psicopatológica no 

género feminino. Os resultados também permitiram identificar os estudantes dos cursos de 

Ciências Sociais e Humanas como um grupo de risco, uma vez que esta área de estudo 

apresentou níveis significativamente superiores quer de comportamentos de risco associados 

ao uso de drogas, quer de sintomatologia depressiva, dados que devem atender à 

representatividade do género feminino nesta área. Ainda assim, não foi possível discriminar os 

comportamentos de saúde e os níveis de saúde mental entre o primeiro ano do 1º ciclo e o 

primeiro ano do 2º ciclo, sugerindo que, nesta amostra, contrariamente ao sugerido por 

Schulenberg e Maggs (2001), a transição para o Ensino Superior não constituiu um fator 

diferencial.  

Pese embora a pertinência destes dados, o resultado basilar deste estudo parece ser, 

efetivamente, a evidência da relação existente entre a saúde mental e os comportamentos de 

saúde, embora num sentido distinto do expectável. Assim, em resposta à questão de 

investigação formulada, os dados apontam - inesperadamente - para as dimensões da saúde 

mental (nomeadamente a Ansiedade e a Depressão) como preditores dos comportamentos de 
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saúde, nomeadamente no que respeita ao menor uso de drogas e similares e a maiores níveis 

de atividade física.  

Não obstante, este estudo apresenta algumas limitações. Em primeiro lugar, o facto de a 

amostra ser de conveniência – e não probabilística – conduz a reservas relativamente à sua 

representatividade na população (Ribeiro, 2010). Além disso, o estudo foi exclusivamente 

realizado com estudantes universitários da UBI, pelo que não é possível generalizar os 

resultados obtidos, embora o objetivo inicial fosse, efetivamente, estudar os comportamentos 

de saúde e os indicadores de saúde mental dos alunos desta instituição de ensino. 

Uma outra limitação é o facto de este estudo ser transversal, ou seja, os dados foram recolhidos 

num único momento, não permitindo o estabelecimento de uma relação temporal entre os 

eventos estudados, nem considerar, com muita certeza, se a relação entre os mesmos é causal 

ou não (Bastos & Duquia, 2007).  

Neste sentido, importa também referir que o tempo disponível para recolher os dados constituiu 

outra limitação, uma vez que este processo foi realizado em pouco mais de dois meses. Outro 

aspeto importante está relacionado com o período de recolha de dados, que pode ter enviesado 

os resultados, uma vez que este se iniciou em abril, o mês em que decorreu a Semana 

Académica - festividade geralmente associada aos consumos (Araújo, 2016) – e terminou no mês 

de junho, coincidindo, assim, com um período académico mais exigente pautado pela elevada 

carga de testes de avaliação e de trabalhos inerentes à reta final do ano letivo, aspetos que 

podem estar associados a maiores níveis de ansiedade e stresse. 

Além disso, também o preenchimento dos questionários por parte dos participantes se impõe 

como uma outra limitação, uma vez que as respostas podem ser aleatórias, falsas e, ainda, 

influenciadas pela desejabilidade social, visto que foram avaliados aspetos muito privados 

(Ribeiro, 2010). 

Por fim, denotam-se limitações referentes à escassez de literatura científica (particularmente 

portuguesa) sobre os comportamentos de saúde e a saúde mental nas diferentes áreas de estudo 

e anos de ensino, particularmente no que respeita ao 2º ciclo. Neste âmbito, importa destacar 

que uma das principais limitações do estudo está associada aos princípios pré-Bolonha 

considerados em grande parte das investigações consultadas, uma vez que frequentar o 4º ano 

não é, necessariamente, o mesmo que cursar o primeiro ano do 2º ciclo. 

Ainda assim, este estudo assume um importante contributo no que a esta temática diz respeito, 

realçando a urgência de promover, quer a saúde mental, quer os comportamentos saudáveis, 

através de ações preventivas e interventivas que devem ser destinadas à generalidade da 

população universitária, mas com uma atenção e preocupação acrescidas nos estudantes do 

género feminino e dos cursos de Ciências Sociais e Humanas, uma vez que constituem grupos 

de risco no que respeita aos comportamentos nocivos para a saúde e à sintomatologia 

psicopatológica. 
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Neste sentido, a própria instituição de ensino pode assumir um papel fundamental, quer ao 

nível da prevenção de perturbações mentais quer ao nível da intervenção, por exemplo através 

da disponibilização de espaços próprios destinados à prestação de serviços de apoio psicológico. 

A UBI, atenta a esta necessidade, criou o Gabinete de Apoio Psicológico (GAP), no qual estes 

serviços são disponibilizados aos seus alunos. Ainda assim, tal como concluíram Yorgason, 

Linville e Zitzman (2008), muitos dos estudantes não têm conhecimento sobre a existência de 

tais serviços, pelo que a divulgação dos mesmos é fundamental. Além disso, tal como proposto 

por Santos (2011), o investimento no peer counselling pode ser uma ação relevante, na medida 

em que os pares, além de auxiliarem na adaptação à vida académica, podem identificar 

precocemente sinais de perturbações mentais, prestando apoio neste sentido (Qin, 2017). 

Por outro lado, no que respeita, particularmente, aos comportamentos de risco, as instituições 

de ensino podem também desempenhar um importante papel. Relativamente ao exercício 

físico, pode ser relevante apostar na criação ou melhoria das instalações destinadas à prática 

desportiva na Universidade; conceder benefícios aos alunos inscritos no desporto universitário; 

e publicitar os efeitos da inatividade física (por exemplo, no interior dos elevadores da 

instituição). Por seu turno, quanto aos consumos de substâncias químicas, a preparação de 

conferências e workshops poderia constituir uma ação importante para reduzir estes 

comportamentos de risco; também neste âmbito, poderia ser interessante a criação de grupos 

de voluntariado universitário cujas ações decorressem em instituições destinadas a utentes com 

dependências químicas, medida que poderia incrementar a sensibilidade, preocupação e 

cuidados dos estudantes relativamente ao perigo destes consumos.  

Além disso, é crucial o aumento da literacia em saúde. De facto, segundo a Ordem dos 

Psicólogos Portugueses (OPP) (2015), níveis elevados de literacia em saúde estão associados, 

entre outros aspetos, a melhores resultados de saúde e aumento do bem-estar e à diminuição 

dos comportamentos de risco. Além disso, a literacia em saúde mental permitirá aos 

profissionais da instituição reconhecer sinais de dificuldades psicológicas nos alunos (Santos, 

2011) e pode contribuir para a diminuição da estigmatização dessas mesmas dificuldades 

(Kadison & DiGeronimo, 2004, cit in Santos, 2011). A literacia em saúde pode ser promovida de 

diversas formas, nomeadamente com recurso às novas tecnologias, através das redes sociais, 

aplicações para tablets e smartphones, blogues, vídeos no Youtube e seminários virtuais (OPP, 

2015), metodologias interativas e que atendem à elevada utilização das novas tecnologias pela 

população em geral e pelos jovens em particular. 

Por fim, seria pertinente a realização de investigações longitudinais sobre esta temática, que 

permitissem monitorizar e clarificar a influência de algumas variáveis, quer nos 

comportamentos de saúde, quer na saúde mental dos estudantes. Além disso, atendendo à 

importância da prevenção e da intervenção, seria igualmente importante realizar estudos 

quase-experimentais que permitissem apreender o seu impacto. 
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Comportamentos de saúde e indicadores de saúde mental em 
estudantes universitários 

 

 

Consentimento Informado 

 

Título do estudo: Comportamentos de saúde e indicadores de saúde mental em estudantes 

universitários.  

Introdução: 

Como investigadores responsáveis por esta investigação da Universidade da Beira Interior, vimos 

convidá-la(o) a participar num estudo sobre atitudes e comportamentos de saúde 

em estudantes universitários.   

Objetivo do estudo:  

O objetivo deste estudo é investigar os comportamentos promotores de saúde e de prevenção 

da doença, analisar se existem e quais os níveis presentes de ansiedade e depressão 

em estudantes da Universidade da Beira Interior.  

Participação:  

A sua participação no estudo é voluntária, como tal pode decidir participar ou não nesta 

investigação. Se decidir participar, será pedido que responda a algumas questões, contudo pode 

desistir a qualquer altura. A sua participação no estudo é anónima e não remunerada, sendo 

que os dados recolhidos neste estudo, que não a(o) identificam individualmente, serão 

guardados e processados em computador.  

 

Obrigada pelo tempo que despendeu a ler esta Informação e a ponderar a sua participação 

neste estudo. Se desejar participar, deve assinar e datar este Consentimento Informado.  

 

Ao assinar este documento confirmo o seguinte:  

Compreendi a informação sobre o estudo acima referido, tendo-me sido disponibilizado tempo 

para refletir sobre a participação, assim como colocar todas as minhas dúvidas. Compreendo 

que a minha participação é voluntária e que posso desistir a qualquer momento sem dar 

qualquer justificação.  

 

Assinatura da(o) participante: _____________________________   Data:  ____________ 

 

 

Agradecemos a sua colaboração! 





 

 

Leia todas as questões com atenção e responda de acordo com a sua opinião. Não há 

respostas certas ou erradas, por isso, responda tão sinceramente e rapidamente quanto 

possível. Todas as suas respostas são confidenciais e serão exclusivamente utilizadas para fins 

de investigação.  

 

 

I 

1. Idade: _____ 

2. Género: Feminino___ Masculino___ Outro___ 

3. Estado civil: Solteiro___  Casado___  União de facto___   

4. Agregado familiar (nº de pessoas):sozinho ___  2___   3___  4 ou mais ___ 

5. Região de onde é natural: Norte___  Centro___  Sul___  Ilhas___  Estrangeiro___ 

6. Como classifica o seu nível socioeconómico: Alto___  Médio___  Baixo___ 

 

 

II 

7. Curso que frequenta: _______________________________ 

8. Ano que frequenta: 1º___  2º___  3º___  4º___  5º___ 

9. O curso que frequenta foi a sua primeira opção? Sim___  Não___ 

10. É trabalhador(a)-estudante? Sim___  Não___ 

11. Como avalia o seu desempenho académico?Mau___  Razoável___ Bom___Muito 

bom___ 

12. Onde costuma passar os tempos livres? Casa___ Faculdade___ Cafés___  

Bares/Discotecas__ 

13. Com quem costuma passar os tempos livres? Sozinho___  Com amigos___  Com 

família___ 

 

 

III 

14. Tem algum tipo de acompanhamento psicológico? Sim___  Não___ 

15. Já teve algum internamento psiquiátrico? Sim___  Não___ 

16. Toma alguma medicação farmacológica? Sim___  Não___ 

16.1. Se sim, qual? _______________________________ 

16.2. Se sim, é prescrita pelo médico? Sim___ Não___ 

17. Preocupa-se com a sua saúde? Sim___  Não___ 

18. Como considera a sua saúde? Muito má___  Má___  Razoável___Boa___  Muito boa___ 



 

  
 

19. Como avalia a qualidade do seu sono? Muito má___  Má___  Razoável__  Boa___  Muito 

boa___ 

20. Em média, quantas horas dorme por dia? _______ 

21. Costuma praticar exercício físico? Sim___  Não___ 

22.1. Se sim, que atividade física/desporto pratica?______________________ 

22.2. Quantas horas por semana (em média)? ____________ 

22.3. Como se desloca habitualmente? A pé___  De transportes___ 

23. Considera ter cuidado com a sua alimentação? Sim___  Não___ 

24. Quanto pesa? ______ 

25. Quanto mede? ______ 

26. Quantas refeições faz por dia? _____________ 

27. Considera ter cuidado na condução rodoviária? Sim___  Não___ (não aplicável caso 

não possua carta de condução) 

28. Fuma? Sim__  Não__ 

28.1. Se sim, há quanto tempo fuma? _________ 

28.2.Se sim, quantos cigarros fuma por dia? ______ 

29. Consome bebidas alcoólicas? Sim___  Não___ 

29.1. Se sim, com que frequência? Diariamente___  Ocasionalmente___  

Raramente___ 

29.2. Se sim, em que circunstâncias? Sozinho___  Com amigos___ Com familiares___ 

Em situações sociais___  Em situações de stress___Outra (qual?) __________ 

30. Consome substâncias psicoativas? Sim___  Não___ 

30.1. Se sim, com que frequência? Diariamente___  Ocasionalmente___  

Raramente___ 

30.2. Se sim, quais? Tranquilizantes___  Estimulantes___ 

30.3. Se sim, em que circunstâncias? Sozinho____  Com amigos____ Com 

familiares___ Em situações sociais___  Em situações de stress___Outra (qual?) ____ 

 

 


