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Resumo 

 

Introdução: A Prova Nacional de Acesso (PNA) permite a seriação dos candidatos que pretendam 

concorrer ao programa de formação especializada. A literatura mostra que o desempenho académico 

é influenciado por diversos fatores além do processo cognitivo, tais como o género ou estilo de vida. 

O objetivo deste estudo foi avaliar a relação entre os fatores do estilo de vida e a classificação auto-

reportada na PNA. 

Material e Métodos: Foi desenvolvido um estudo observacional e transversal, baseado na 

aplicação de um questionário a estudantes de Medicina recém-graduados, que realizaram a PNA em 

Portugal em 2020. Avaliaram-se os padrões de sono, níveis de ansiedade, stress e atividade física. A 

performance académica foi avaliada com base na classificação auto-reportada prevista de acordo 

com a grelha de correção publicada.  

Resultados: Este estudo incluiu um total de 335 indivíduos, de escolas médicas portuguesas e 

internacionais. Os resultados demonstraram uma relação significativa entre a nota auto-reportada e 

a pontuação da escala de ansiedade-estado (p=0,018) e de stress (p=0,001). Para além disso, 

verificou-se tanto para a idade (p<0,001) como para o género (p=0,001) uma significância 

estatística com a nota auto-reportada. 

Discussão: Níveis elevados de ansiedade e stress foram associados a um pior desempenho 

académico. Fatores não modificáveis, como a idade e o género feminino verificaram também uma 

relação estatisticamente significativa com a performance académica. 

Conclusão: Há vários fatores do estilo de vida que influenciam a performance académica dos 

estudantes de Medicina. É necessário criar ferramentas de acompanhamento e de suporte para os 

alunos para minimizar os fatores não cognitivos que afetam o desempenho académico. Sugere-se 

que se estenda este estudo ao desempenho académico ao longo de todo o curso de Medicina. 
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Abstract 

 

Introduction: National Serial Examination (PNA) allows to rank all candidates who 

intend to apply for medical internship. Literature shows that academic performance is 

influenced by several factors besides cognitive process, as gender or lifestyle related 

factors. The aim of this study was to assess the relationship between lifestyle factors 

and self-reported grade on PNA.  

Material and methods: A cross-sectional study was developed based on a self-

administered questionnaire answered by newly graduated medical students who 

attended PNA in 2020 in Portugal. Sleep patterns, stress and anxiety levels and 

physical activity were evaluated. Self-reported grade based on the published correction 

grid was considered as an indicator of academic achievement.  

Results: A total of 335 individuals, of portuguese and international medical schools, 

were included in this study. Study results showed a significant relationship between 

self-reported grade and anxiety-state scale score (p=0,018) and stress (p=0,001). In 

addition, both age (p<0,001) and gender (p=0,001) had statistically significant 

influence on self-reported grade.  

Discussion: High levels of anxiety and stress were associated with a poorer academic 

performance. Non-modifiable factors, as age and female gender were also statistically 

associated with academic performance.  

Conclusion: There are several lifestyle factors that influence academic performance of 

medical students. It’s essencial to create follow-up and support tools for students to 

minimize non-cognitive factors that affect academic performance. It is suggested to 

extend this study throughout the entire medical course. 
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1. Introdução 

 

O ingresso no programa de formação especializada é um requisito obrigatório 

para todos os médicos que queiram obter o título de Médico Especialista em 

Portugal (1)(2). 

Para tal, todos os anos, em Novembro, é realizada uma prova de seriação 

nacional, designada de Prova Nacional de Acesso (PNA), à qual concorrem os 

médicos recém-formados, os médicos formados no estrangeiro com aprovação 

por parte da Ordem dos Médicos, mas também aqueles que pretendem 

reingressar numa nova especialidade (3). 

A prova, reestruturada em 2019 (4), é constituída por 150 perguntas de escolha 

múltipla e avalia o raciocínio clínico e a aplicação dos conhecimentos adquiridos 

ao longo dos 6 anos de curso pelos candidatos. No caso de candidatos com notas 

iguais, o desempate é feito através da média final de curso normalizada (3). 

À medida que o rácio vagas de especialidade/nº candidatos vai sendo cada vez 

menor ao longo dos últimos anos, uma boa classificação na prova de seriação 

torna-se cada vez mais importante para a continuação da formação médica dos 

candidatos (5,6). No procedimento concursal de ingresso no Internato Médico, 

realizado em 2021, ficaram sem acesso à especialidade cerca de 500 médicos 

(7,8). 

O futuro do candidato é influenciado tanto pela sua performance no momento 

do exame como pelo seu percurso nos anos que o antecedem, durante todo o 

curso de Medicina. (9) 

A identificação de fatores que influenciem positiva ou negativamente a 

performance académica (10–15) permite tanto às instituições como aos 

indivíduos delinearem estratégias e intervenções necessárias para melhorar o 

processo de ensino e aprendizagem (9,10,16). 

Vários estudos demonstraram a existência de uma relação entre o sucesso 

académico e alguns fatores, tais como o nível socioeconómico, fatores 

demográficos, género e comportamentos relacionados com a saúde (10,16–18). 

No que toca ao estilo de vida, está estabelecida uma relação entre o desempenho 

académico e alguns parâmetros do dia-a-dia, tais como a privação de sono 
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(13,15,19,20), o consumo de álcool e substâncias, a saúde mental (21,22), os 

níveis de atividade física (23) e a alimentação (16).  

O ensino médico é uma das áreas mais exigentes a nível emocional, havendo 

uma pressão constante sobre os estudantes para que sejam bem-sucedidos (24). 

Isto traduz-se em altos níveis de stress e ansiedade, que levam a um maior risco 

de burnout, ideação suicida (25) e, consequentemente, a um pior desempenho 

académico (26).  

Para compreendermos a dimensão do problema, 1 em cada 3 estudantes de 

medicina sofre de ansiedade, número muito mais elevado do que o observado na 

população geral (24,27).  

Para além disso, os estudantes com níveis mais elevados de stress acabam por 

apresentar uma maior sonolência diária, um sono mais fragmentado e uma pior 

qualidade de sono no geral (28,29).  

A privação ou má qualidade do sono reflete-se na capacidade de concentração e 

execução, memória de trabalho e conduz, a curto prazo, a um efeito prejudicial 

na capacidade cognitiva do indivíduo (20,30–32), uma vez que o sono permite 

uma série de alterações moleculares ao nível da plasticidade cerebral, 

responsáveis pela aprendizagem e consolidação da memória (31–34).  

Vários estudos demonstraram que estudantes de medicina com piores 

resultados em termos de qualidade de sono apresentavam um desempenho 

académico inferior aos restantes colegas (13–15,35). Uma revisão sistemática 

realizada em 2020, que avaliou 14 170 alunos de medicina, concluiu que 40% 

destes apresentavam perturbação do sono (36).  

A adesão a uma alimentação saudável e a níveis aconselhados de atividade física 

demonstraram uma influência positiva no desempenho académico (16,37).  

Níveis mais elevados de exercício traduzem-se num aumento da concentração e 

função cognitiva, diminuição dos níveis de stress (23), aumento da autoestima e 

melhoria das relações interpessoais (38), que acabam por ter um impacto 

positivo no desempenho académico (39,40).  No que toca à alimentação 

saudável, verifica-se uma influência positiva ao nível do sucesso académico (16). 

O consumo de pequeno-almoço, uma maior ingestão de frutas e vegetais e um 

baixo consumo de fast-food estão associados a uma maior capacidade de 

atenção, aprendizagem e consequente sucesso escolar (16,41–44).  
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Uma vez que a performance académica pode ser influenciada por variados 

fatores, alguns deles acima citados, interessa conhecê-los e verificar se 

apresentam uma relação entre si (10). 

O presente estudo tem como objetivo compreender de que forma os hábitos de 

vida influenciam o desempenho académico dos estudantes de Medicina, 

nomeadamente os hábitos de sono, alimentação, exercício físico e os níveis de 

stress e ansiedade. Conhecer a influência destas variáveis na performance dos 

estudantes permitirá desenhar intervenções educativas e de promoção da saúde 

que contribuam para a obtenção de melhores resultados académicos e para um 

aumento do seu conhecimento de forma a que se tornem médicos mais 

competentes e realizados. 
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2. Metodologia  

 

2.1 – Pesquisa bibliográfica 

 

A pesquisa efetuada teve como objetivo analisar e compreender a evidência que existe 

em termos de investigação científica na área da educação, mais particularmente em 

relação às provas de avaliação de conhecimentos médicos, e a sua relação com os vários 

componentes do estilo de vida. 

Para tal, procedeu-se à pesquisa de múltiplos artigos científicos, publicados na 

plataforma PubMed e em alguns repositórios de faculdades médicas portuguesas 

(Universidade Porto e Universidade Coimbra). Foram analisados estudos nacionais e 

internacionais, que avaliaram os vários parâmetros analisados ao longo deste trabalho, 

tais como o sono, alimentação, ansiedade, stress e atividade física e as implicações que 

estes têm na capacidade de estudo e obtenção de um bom desempenho académico.  

Para a pesquisa utilizaram-se os seguintes termos: sleep, lifestyle, physical activity, 

academic achievment, academic performance, diet, anxiety, habits, medical, healthy, 

students. 

 

2.2 - Tipo de estudo 

 

Este foi um estudo observacional e transversal realizado através de um questionário, 

não tendo tido qualquer intervenção do investigador principal e restante equipa. 

 

2.3 – População em estudo 

 

A população-alvo em estudo foi o grupo de médicos que, em 2020, realizaram a PNA.  

Este exame é um requisito necessário para que todos os médicos possam aceder a uma 

vaga de médico especialista em formação, que posteriormente permitirá obter o título 

de Médico Especialista.  

Podemos considerar que esta população foi composta aproximadamente por 2586 

médicos, tendo em conta a lista de inscritos divulgada pela ACSS.   

A resposta negativa às questões “Após leitura da descrição acima, fornece 

consentimento informado, livre e esclarecido?” e “Realizou a PNA em 2020?” levou à 

exclusão da participação no estudo. 
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2.4 – Obtenção de dados 

 

Os dados analisados foram obtidos através da realização de um questionário Google® 

Forms, divulgado nos grupos que cada ano de curso possui para troca de informações e 

nos grupos relativos à PNA 2020, na plataforma Facebook®. Foi também enviado o 

questionário, via e-mail, às várias associações de estudantes de cada faculdade de 

Medicina, para os endereços disponibilizados nos respetivos sites. O questionário foi 

lançado no dia 9 de Dezembro de 2020 e esteve disponível durante 1 mês. Foi 

encerrado o período de resposta dia 9 de Janeiro de 2021. 

O questionário foi realizado de forma anónima e voluntária, sendo possível desistir a 

qualquer altura ou recusar responder, sem quaisquer consequências. 

 

2.5 – Instrumentos 

 

O questionário foi dividido em 5 secções (Anexo lll): 

 

Dados sociodemográficos e variáveis académicas 

A primeira secção era relativa a questões sociodemográficas e questões relacionadas 

com o curso de Medicina, tais como o ano de conclusão de curso, a faculdade 

frequentada e questões relativas à PNA tais como número de vezes que a prova foi 

realizada. 

A idade foi reclassificada, para análise estatística, em valores iguais ou inferiores a 25 

anos e superiores a 25 anos. 

 

Performance académica 

A performance académica foi avaliada com base na classificação auto-reportada 

prevista na PNA. Posteriormente, estas classificações foram reclassificadas nas 4 

categorias: 51-100, 101-110, 111-120 e 121-140. 

 

Sono 

Na segunda secção recorremos ao Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI), um 

questionário de autoavaliação validado em português (45), que avalia a qualidade 

subjetiva e os padrões do sono nos adultos, neste caso referente ao último mês de 

estudo para a PNA. A escala divide-se em 7 componentes, classificados entre 0-3. Um 

score total superior a 5 é indicativo de uma má qualidade de sono. 
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Ansiedade e Stress 

Na terceira secção foram avaliados os níveis de ansiedade e stress através do State-

Trait Anxiety Inventory (STAI) e da Perceived Stress Scale (PSS), respetivamente.   

A escala STAI consiste em 40 questões de autoavaliação e mede duas variáveis, a 

ansiedade-estado e a ansiedade-traço. A ansiedade-estado (STAI-I) define-se por um 

estado transitório emocional num determinado momento. Já a ansiedade-traço (STAI-

II) está relacionada com características pessoais, relativamente estáveis ao longo do 

tempo. Foi definido um cut-off de 47 (inclusive) para o STAI-I e 42 (inclusive) para o 

STAI-II para definir um nível elevado de ansiedade (46).  

Relativamente à PSS, foi utilizada a versão curta de 10 itens, classificados de 0-4, que 

tem como finalidade medir a perceção de stress do inquirido. Valores entre 0-13 são 

considerados baixo nível de stress, entre 14-26 nível moderado e entre 27 e 40 níveis 

elevados de stress (47). 

Estão ambas validadas na versão portuguesa (48,49). 

 

Atividade Física 

Na quarta secção, foi avaliado o padrão de atividade física através do International 

Physical Activity Questionnaire (IPAQ), na sua versão curta, validado para português 

(50). A classificação é feita em baixo, intermédio e alto nível de atividade física. 

 

Hábitos Alimentares 

Na última secção, relativa aos hábitos alimentares, foi avaliada a frequência de 

consumo alimentar de um grupo selecionado de alimentos, tendo por base as 

recomendações da DGS (51). 

 

2.6 – Análise Estatística 

 

Após a recolha e tratamento dos dados obtidos através do questionário, a análise 

estatística foi realizada através do programa IBM® SPSS® Statistics, versão 27. 

Utilizou-se a estatística descritiva (cálculo das frequências absolutas e relativas no caso 

das variáveis qualitativas e média, desvios-padrão, valor mínimo e máximo no caso das 

variáveis quantitativas) por forma a descrever os dados em análise. 

Recorreu-se também a alguns métodos de estatística inferencial. Utilizou-se o teste de 

Mann-Whitney para comparar as diferenças entre dois grupos, uma vez que a 
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normalidade dos dados não se verificou (pressuposto necessário para a utilização do 

teste t para amostras independentes). Para realizar a comparação de mais do que dois 

grupos recorreu-se à ANOVA, sempre que os seus pressupostos se verificaram 

(normalidade e igualdade das variâncias). Quando tal não aconteceu, utilizou-se o teste 

de Kruskal-Wallis. A normalidade dos dados foi verificada através do teste 

Kolmogorov-Smirnov (n≥30) e a igualdade das variâncias através do teste de Levene 

(Anexo I). 

Recorreu-se ainda ao teste de comparações múltiplas de Scheffé, por forma a testar as 

múltiplas comparações sempre que se verificaram diferenças significativas através da 

ANOVA. Quando se utilizou o teste de Kruskal-Wallis e se concluiu que existiam 

diferenças significativas, estas foram analisadas através das comparações múltiplas das 

médias das ordens (também através do teste de Scheffé). 

Para verificar a existência de relação entre 2 variáveis categóricas, recorreu-se ao teste 

do Qui-quadrado (uma vez que menos de 20% das células das tabelas de contingência 

apresentaram frequência esperada inferior a 5 e nenhuma célula apresentou frequência 

nula). Recorreu-se ainda ao cálculo do coeficiente V Cramer por forma a quantificar o 

grau de associação entre as variáveis. O critério utilizado para a classificação desse grau 

de associação foi o seguinte (52): 

 V < 0.1: associação muito fraca;  

 0.1 ≤ V < 0.3: associação fraca;  

 0.3 ≤ V < 0.5: associação moderada;  

 V ≥ 0.5: associação forte 

Considerou-se uma significância estatística de 5%. 

 

2.7 – Considerações Éticas 

 

Os dados foram recolhidos de forma anónima e usados de forma exclusiva para fins da 

investigação. 

O projeto foi aprovado pela Comissão de Ética da Universidade da Beira Interior 

(Anexo II). 
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3. Resultados  

 

3.1 – Análise Descritiva 

 

3.1.1 - Caracterização  sociodemográfica 

Houve um total de 345 respostas ao formulário no período definido para tal. Destas, 

foram excluídas 10 respostas, 8 delas por não ter sido realizada a PNA em 2020 e 2 por 

ter sido recusado o consentimento. Foram então analisadas as restantes 335 respostas, 

constituindo a amostra do presente estudo. Tal significa que, para um grau de 

confiança de 95%, se está a cometer um erro de estimativa de 5%. Destes, alguns 

continham respostas inválidas em algumas das secções. 

A amostra final era constituída por 76,7% de participantes do sexo feminino e 23,3% do 

sexo masculino (Tabela 1), com idades compreendidas entre os 23 e 39 anos e média de 

aproximadamente 26 anos (25,68 ± 2,72 anos).  

A faculdade mais representada foi a FCS-UBI com 21,8% dos participantes, seguida da 

FMUC (17,3%) (Tabela 1). 

Foi questionado o ano de conclusão do curso de Medicina, ao que grande maioria 

(83,8%) respondeu 2020, o mesmo ano de realização da PNA 2020.  

A prova foi realizada pela primeira vez nesse mesmo ano por 86,5% dos participantes. 

Dentro dos restantes 13,5%, foram realizadas, em média, mais duas vezes a PNA, sendo 

o número mínimo de repetições uma e o máximo sete.  No que toca aos alunos com 

graduação prévia (14,3%), Ciências Farmacêuticas foi o curso mais representado (n=8). 

 

Tabela 1 - Caracterização sociodemográfica dos participantes  

Características Frequência 

n (%) 

Género (n=335)  

Feminino 257 (76,7) 

Masculino 78 (22,3) 

Idade (n=335)  

≤25 233 (69,6) 

>25 102 (30,4) 

Faculdade (n=335)  

UA 14 (4,2) 

EMUM 22 (6,6) 

FCS-UBI 73 (21,8) 

FMUC 58 (17,3) 

FMUL 34 (10,1) 
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Relativamente à classificação, cerca de 56% dos participantes reportaram uma nota 

entre 51 e 110. 

Tal como descrito anteriormente, as notas auto-reportadas foram reorganizadas em 

novas classes. No gráfico seguinte podemos observar a distribuição da amostra pelos 

novos intervalos de classificação.  

FMUP 43 (12,8) 

ICBAS 27 (8,1) 

NMS 43 (12,8) 

Outros 21 (6,3) 

Ano Conclusão Curso (n=334)  

2020 280 (83,8) 

2019 25 (7,5) 

2018 16 (4,8) 

2017 6 (1,8) 

Até 2016 7 (2,1) 

Graduação Prévia (n=335)  

Não 287 (85,7) 

Sim 48 (14,3) 

Primeira PNA em 2020? (n=334)  

Sim 289 (86,5) 

Não 45 (13,5) 

Classificação (n=335)  

51-60 1 (0,3) 

61-70 3 (0,9) 

71-80 15 (4,5) 

81-90 43 (12,8) 

91-100 48 (14,3) 

101-110 80 (23,9) 

111-120 102 (30,4) 

121-130 36 (10,7) 

131-140 7 (2,1) 
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Gráfico3 1: Distribuição das notas auto-reportadas em novas categorias 

 

Ao analisar o Gráfico 1, verifica-se que apenas 12,9% dos participantes reportou uma 

nota igual ou superior a 121. 

 

3.1.2 - Escalas 

Foram analisadas as escalas utilizadas ao longo do questionário em termos de 

pontuação e classificação global. Para além disso, foram também avaliados alguns 

parâmetros específicos pertencentes a estas, de forma individual, como é o caso do 

número total de horas de sono e o tempo de latência de sono, incluídos no PSQI. 

As seguintes tabelas (Tabela 2 e 3), apresentam os resultados das 4 escalas utilizadas, 

em termos de pontuação global e classificação, respetivamente. 

 

Tabela 2 - Estatística descritiva das escalas PSQI, STAI, PSS e IPAQ 

 Média ± Dp Mínimo Máximo 

PSQI 
6,37 ± 3,05 

 
0 16 

STAI-l 
43,11 ± 12,45 

 
23 77 

STAI-II 
41,03 ± 12,50 

 
20 78 

PSS 
21,36 ± 6,62 

 
6 36 
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Tabela 3 - Resultados das escalas PSQI, STAI, PSS e IPAQ  

em termos de frequência absoluta e relativa 

Características Frequência 

n (%) 

Sono – PSQI (n=323)  

Bom 147 (45,5) 

Mau 176 (54,5) 

Ansiedade - STAI (n=335)  

STAI-I Estado  

Baixo 184 (54,9) 

Elevado 151 (45,1) 

STAI-II Traço  

Baixo 178 (53,1) 

Elevado 157 (46,9) 

Stress – PSS (n=335)  

Baixo 45 (13,4) 

Moderado 216 (64,5) 

Elevado 74 (22,1) 

Atividade Física – IPAQ (n=329)  

Baixo 125 (38,0) 

Moderado 119 (36,2) 

Elevado 85 (25,8) 

 

Sono 

 

Segundo a Tabela 2, a pontuação média da escala PSQI foi de 6,37 ± 3,05, sendo o valor 

mínimo obtido 0 e o máximo 16. A prevalência de um sono de má qualidade (PSQI>5) 

dentro dos participantes foi de 54,5% (n=176) (Tabela 3). 

A maioria (91,0%, n=304) teve uma duração total de sono superior a 7 horas por noite, 

com uma média de 7,72 ± 0,84 horas (Tabela 4).  

Grande parte dos participantes (68,8%, n=230) relatou demorar 30 minutos ou menos 

para adormecer, sendo a média 31,5 ± 25,6 minutos (Tabela 4). 

 

Tabela 4 - Estatística descritiva da questão 2. e 4. da secção “Sono” do questionário 

SONO Média ± Dp Mínimo Máximo 

Tempo Total Sono (n=334) 

Horas 

 

7,72 ± 0,84 

 

5 

 

10 

Tempo Latência Sono (n=308) 

Minutos 

 

31,5 ± 25,6 

 

1 

 

180 

Duração sestas (n=187) 

Minutos 

 

40,06 ± 30,16 

 

10 

 

180 
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Sestas 

 

Relativamente à realização de sestas, apenas 25,7% afirmou fazê-lo uma ou mais vezes 

por semana, sendo a duração média de 40,06 ± 30,16 minutos (Tabela 4 e 5). 

 

Tabela 5 - Estatística descritiva das sestas realizadas pelos participantes 

 Frequência 

 n (%) 

Sestas (n=330)  

Nunca 143 (43,3) 

Menos de 1x/semana 102 (30,9) 

1 ou 2x/semana 47 (14,2) 

3x/semana ou mais 38 (11,5) 

 

Ansiedade 

 

A prevalência de níveis elevados de ansiedade, através da escala STAI, foi superior a 

45%, tanto em relação à ansiedade-estado como ansiedade-traço (45,1% e 46,9%, 

respetivamente) (Tabela 3). 

No caso da ansiedade-estado (STAI-I), a média de pontuação foi de 43,11 ± 12,45, com 

um mínimo de 23 e máximo de 77 pontos (Tabela 2). 

No caso da ansiedade-traço (STAI-II), a média de pontuação foi de 41,03 ± 12,50, com 

um mínimo de 20 e máximo de 78 pontos (Tabela 2). 

 

Stress 

 

Através da escala PSS, 64,5% dos participantes foram classificados como tendo níveis 

moderados de stress e 22,1% como tendo níveis elevados (Tabela 3). A média de 

pontuação foi de 21,36 ± 6,62, com um mínimo de 6 e máximo de 36 pontos (Tabela 2). 

 

Atividade Física 

 

Registou-se um baixo nível de atividade física para 38,0 % dos participantes (n=125) 

(Tabela 3). 
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3.1.3 - Alimentação 

Relativamente à sopa, foi reportado um consumo diário por 39,7% dos participantes. 

No que toca ao consumo de vegetais, grande parte (46,57%) afirmou fazê-lo cerca de 2-

3 vezes por dia. A maioria dos inquiridos (58,82%) disse consumir fruta 2 ou mais 

vezes por dia (Anexo IV). 

O consumo diário de produtos lácteos foi reportado por 74,33% dos inquiridos. 

Em termos de proteína animal, houve um consumo diário de carnes brancas por cerca 

de 1/3 dos estudantes (30,15%), sendo este consumo mais reduzido no caso das carnes 

vermelhas (12,54%). No caso do peixe, o consumo diário foi reportado por 17,61% dos 

estudantes (Anexo IV). 

Relativamente ao consumo de doces, apenas 15,52% teve um consumo inferior a uma 

vez por semana ao longo do período de estudo. No que toca à ingestão das bebidas 

açucaradas, grande parte dos participantes fê-lo menos do que 1 vez por semana 

(68,66%). O mesmo se observou para o consumo de fast-food (69,25%) (Anexo IV). 

O consumo de álcool foi inferior a uma vez por mês para 62,09% dos participantes, ao 

longo da preparação para a PNA (Anexo IV). 

 

3.1.4 - Tabaco  

 

Tabela 6 - Estatística descritiva dos hábitos tabágicos dos participantes 

 Frequência 

 n (%) 

Tabaco (n=335)  

Sim 24 (7,2) 

Não 300 (89,6) 

Ex-fumador 11 (3,3) 

  

 Média ± Dp 

Número cigarros por dia (n=24) 8,88 ± 6,73 

 

Da amostra total de participantes, apenas 7,2% são fumadores, sendo a média de 

cigarros fumados diariamente de aproximadamente 9 (8,88 ± 6,73) (Tabela 6). 
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3.2 – Análise Inferencial 

 

3.2.1 - Nota 

 

Tabela 7 – Relação entre as variáveis analisadas e a nota auto-reportada 

Variáveis Nota auto-reportada p-value V Cramer 

 51-100 101-110 111-120 121-140   

 n (%) n (%) n (%) n (%)   

PSQI     

0,704#1 0,067 Boa  45 (30,6) 33 (22,4) 48 (32,7) 21 (14,3) 

Má 60 (34,1) 45 (25,6) 49 (27,8) 22 (12,5) 

STAI-I      

0,321#1 0,103 Baixo 65 (30,5) 53 (24,9) 63 (29,6) 32 (15,0) 

Alto 45 (36,9) 27 (22,1) 39 (32,0) 11 (9,0) 

STA-II     

0,316#1 0,103 Baixo  61 (33,0) 40 (21,6) 55 (29,7) 29 (15,7) 

Alto 49 (32,7) 40 (26,7) 47 (31,3) 14 (9,3) 

PSS     

0,062#1*** 0,134 
Baixo 10 (22,2) 8 (17,8) 17 (37,8) 10 (22,2) 

Moderado 71 (32,9) 50 (23,1) 66 (30,6) 29 (13,4) 

Alto  29 (39,2) 22 (29,7) 19 (25,7) 4 (5,4) 

IPAQ     

0,541#1 0,088 
Baixo 45 (36,0) 27 (21,6) 37 (29,6) 16 (12,8) 

Moderado 41 (34,5) 24 (20,2) 39 (32,8) 15 (12,6) 

Alto  24 (28,2) 27 (31,8) 22 (25,9) 12 (14,1) 

Frequência sestas     

0,035#1** --- 

Nunca 34 (23,8) 34 (23,8) 50 (35,0) 25 (17,5) 

Menos de 

1x/semana 
37 (36,3) 25 (24,5) 25 (24,5) 15 (14,7) 

1 ou 2x/Semana 19 (40,4) 10 (21,3) 17 (36,2) 1 (2,1) 

3x/ semana ou 

mais 
16 (42,1) 11 (28,9) 9 (23,7) 2 (5,3) 

Género     

0,001#1* 0,228 Feminino 84 (32,7) 69 (26,8) 81 (31,5) 23 (8,9) 

Masculino 26 (33,3) 11 (14,1) 21 (26,9) 20 (25,6) 

Idade     

<0,001#1* 0,240 ≤25 61 (26,2) 57 (24,5) 77 (33,0) 38 (16,3) 

>25 49 (48,0) 23 (22,5) 25 (24,5) 5 (4,9) 

#1 – Teste Qui-quadrado * - p<0,01; ** - p<0,05; *** - p<0,1 

 

Analisando a Tabela 7, verificou-se uma relação significativa entre a nota reportada e a 

frequência de sestas realizadas (p= 0,035) (Tabela 7). Quanto menor o número de 
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sestas semanais realizadas, maior a percentagem de participantes inseridos na 

categoria dos 121-140 pontos. 

O género teve, neste estudo, uma relação estatisticamente significativa com a nota 

obtida (p=0,001) (Tabela 7). Sendo V Cramer = 0,228, as variáveis tiveram uma 

associação fraca. No geral, os homens reportaram classificações mais elevadas em 

relação às mulheres. 

A nota auto-reportada apresentou ainda uma relação estatisticamente significativa com 

a idade (p<0,001) (Tabela 7). Dos indivíduos com idade igual ou inferior a 25 anos, 

apenas 26,2% obteve uma nota entre 51-100 enquanto 48,0% dos indivíduos mais 

velhos obteve uma nota nesse intervalo classificativo. 

Observou-se uma tendência para a existência de relação entre o grau de stress e a nota 

auto-reportada pelos estudantes de Medicina (p=0,062<0,1), em que os alunos com 

menores níveis de stress tendem a obter classificações mais elevadas.  

Para as restantes variáveis, não se verificou relação significativa com a nota auto-

reportada (p>0,05). 

 

Tabela 8 – Relação entre a pontuação total das escalas PSQI, STAI e PSS e a nota auto-reportada 

 Nota auto-reportada p-value 

 51-100 101-110 111-120 121-140  

Pontuação PSQI 6,75 ± 2,91 6,38 ± 3,22 6,09 ± 2,99 6,00 ± 3,22 0,252#2 

Pontuação STAI-I 44,75 ± 12,37 44,15 ± 12,17 42,63 ± 12,86 38,14 ± 11,17 0,018#2** 

Pontuação STAI-II 43,03 ± 12,59 41,25 ± 11,66 40,46 ± 12,91 36,88 ± 12,10 0,064#2*** 

Pontuação PSS 22,82 ± 6,38 21,84 ± 6,39 20,72 ± 6,84 18,23 ± 6,07 0,001#3* 

#2 – Teste de Kruskal-Wallis; #3 - ANOVA; * - p<0,01; ** - p<0,05; *** - p<0,1 

 

De seguida, considerando a pontuação total das escalas (Tabela 8), verifica-se que a 

nota dependeu da ansiedade-estado (p=0,018). Através da comparação múltipla das 

médias das ordens (Tabela 9),  registou-se uma diferença significativa dos valores de 

ansiedade-estado entre o grupo com pior e melhor classificação na PNA (p=0,028), 

sendo que esta foi significativamente mais elevada no grupo com pior classificação. 

 

Tabela 9 - Comparação múltipla das médias das ordens entre a nota auto-reportada e a pontuação da 

escala STAI-I 

Comparações 

múltiplas 

[51-100] -

[101-110] 

[51-100] -

[111-120] 

[51-100] -

[121-140] 

[101-110] -

[111-120] 

[101-110] -

[121-140] 

[111-120] -

[121-140] 

p-value#4 0,997 0,662 0,028** 0,829 0,063*** 0,243 

#4 - Teste de Scheffé; * - p<0,01; ** - p<0,05; *** - p<0,1 

 

No caso da pontuação total da escala PSS, verificou-se uma relação significativa com a 

nota (p=0,001) (Tabela 8). A diferença dos valores da PSS foi significativa entre o 
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grupo de classificação mais elevada e os dois grupos de classificação mais baixa, como 

se pode ver através do teste de comparações múltiplas de Scheffé (Tabela 10). De referir 

ainda que o grupo com melhor classificação apresentou valores significativamente 

inferiores em termos de pontuação na PSS (Tabela 8). 

 

Tabela 10 - Comparação múltipla das médias (ANOVA) entre a nota auto-reportada e os níveis de stress 

Comparações 

múltiplas 

[51-100] -

[101-110] 

[51-100] -

[111-120] 

[51-100] -

[121-140] 

[101-110] -

[111-120] 

[101-110] -

[121-140] 

[111-120] -

[121-140] 

p-value#4 0,787 0,137 0,002* 0,720 0,034** 0,220 

 #4 - Teste de Scheffé; * - p<0,01; ** - p<0,05; *** - p<0,1 

 

3.2.2 - Sono 

 

Tabela 11 – Relação entre as características dos participantes e o tempo total de sono e o tempo de 

latência de sono 

Variáveis 
Total Horas sono Latência de sono 

Horas p-value Minutos p-value 

Amostra total 

 
7,72 ± 0,84 - 31,5 ± 25,6 - 

Género     

Feminino 7,74 ± 0,83 0,290#5 32,05 ± 25,53 0,454#5 

Masculino 
7,67 ± 0,89 

 
 29,73 ± 25,98  

Nota categorizada     

51-100 7,63 ± 0,90 0,431#2 38,06 ± 33,00 0,052#2*** 

101-110 7,74 ± 0,91  30,57 ± 21,13  

111-120 7,74 ± 0,75  28,47 ± 21,22  

121-140 
7,88 ± 0,77 

 
 23,11 ± 15,34  

Classificação 

Ansiedade STAI-I 
    

Baixo 7,88 ± 0,82 <0,001#5* 28,03 ± 23,00 0,001#5* 

Alto 
7,53 ± 0,85 

 
 37,50 ± 28,81  

Classificação 

Ansiedade STAI-II 
    

Baixo 7,83 ± 0,78 0,016#5** 29,01 ± 24,04 0,031#5** 

Alto 
7,59 ± 0,90 

 
 34,55 ± 27,17  

Classificação Stress     

Baixo 8,04 ± 0,82 0,002#2* 23,00 ± 28,45 <0,001#2* 

Moderado 7,74 ± 0,76  29,87 ± 21,44  

Alto 7,47 ± 1,01  42,23 ± 31,44  
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Classificação IPAQ     

Baixo 7,85 ± 0,85 0,499#2 34,10 ± 29,31 0,545#2 

Moderado 7,72 ± 0,83  28,04 ± 20,09  

Alto 7,69 ± 0,87  32,37 ± 26,95  

#2 – Teste de Kruskal-Wallis; #5 – Teste de Mann-Whitney; * - p<0,01; ** - p<0,05; *** - p<0,1 

 

Relativamente aos níveis de ansiedade-estado e ansiedade-traço, concluíu-se que estes 

foram influenciados significativamente pelo número total de horas dormidas (p<0,001 

e p=0,016) e o tempo de latência de sono (p=0,001 e p=0,031) (Tabela 11).  Os 

participantes classificados com “alto” nível de ansiedade dormiram menos horas e 

tiveram maior dificuldade em adormecer. 

Em relação ao nível de stress, este teve um efeito significativo sobre o número de horas 

de sono (p=0,002) e sobre o tempo de latência de sono (p<0,001), com tendência 

semelhante à que se verificou em relação à ansiedade (Tabela 11).  

Através da comparação múltipla das médias das ordens (Tabela 12), vê-se que a 

diferença significativa ocorreu entre o grupo de “baixo” stress e “alto” nível de stress 

(p=0,002), sendo que este último apresentou um menor número de horas de sono. 

 

Tabela 12 - Comparação múltipla das médias das ordens entre o tempo total de sono e o stress 

Comparações múltiplas Baixo - Moderado Baixo - Alto Moderado - Alto 

p-value#4 0,092*** 0,002* 0,06*** 

#4 - Teste de Scheffé; * - p<0,01; ** - p<0,05; *** - p<0,1 

 

No que toca ao tempo de latência de sono, através da comparação múltipla das médias 

das ordens (Tabela 13), conclui-se que a diferença aconteceu entre os vários níveis de 

stress (p<0,05), sendo que o grupo com maiores níveis de stress foi o que demorou 

mais tempo a adormecer.  

 

Tabela 13 - Comparação múltipla das médias das ordens entre o tempo de latência de sono e o stress 

Comparações múltiplas Baixo - Moderado Baixo - Alto Moderado - Alto 

p-value#4 0,006* <0,001* 0,010** 

#4 - Teste de Scheffé; * - p<0,01; ** - p<0,05; *** - p<0,1 

 

No caso da nota auto-reportada, observou-se uma tendência para a existência de uma 

relação entre esta e o tempo de latência de sono (p=0,052 <0,1) (Tabela 11).  Para as 

restantes variáveis não se verificou relação estatisticamente significativa. 
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Tabela 14 – Relação entre as características dos estudantes e o PSQI 

Características PSQI p-value V Cramer 

 Boa Má   

 n (%) n (%)   

STAI-I    

<0,001#1* 

 

Baixo 117 (56,8) 89 (43,2) 0,301 

Alto 30 (25,6) 87 (74,4)  

STA-II   

<0,001#1* 

 

Baixo  106 (59,6) 72 (40,4) 0,312 

Alto 41 (28,3) 104 (71,7)  

PSS   

<0,001#1* 

 

Baixo 38 (86,4) 6 (13,6) 0,397 

Moderado 96 (46,2) 112 (53,8)  

Alto  13 (18,3) 58 (81,7)  

IPAQ   

0,653#1 

 

Baixo 51 (42,9) 68 (57,1) 0,052 

Moderado 53 (46,1) 62 (53,9)  

Alto  41 (49,4) 42 (50,6)  

Género   

0,114#1 

 

Feminino 106 (42,9) 141 (57,1) 0,094 

Masculino 41 (53,9) 35 (46,1)  

#1 – Teste Qui-quadrado; * - p<0,01; ** - p<0,05; *** - p<0,1 

 

Através do teste Qui-Quadrado (Tabela 14), observa-se que a qualidade de sono 

apresentou uma relação significativa com a ansiedade-estado (p<0,001) e com a 

ansiedade-traço (p<0,001), tendo ambas uma associação moderada (0,3 ≤ V < 0,5), 

sendo que 71,7-74,4% dos indivíduos com altos níveis de ansiedade tiveram uma má 

qualidade de sono.  

 

Para além disso, observou-se a existência de uma relação significativa entre a qualidade 

de sono e os níveis de stress (p<0,001), com um grau de associação moderado 

(V=0,397). Houve uma maior proporção de participantes com altos níveis de stress que 

apresentou má qualidade de sono, em comparação com aqueles que apresentaram boa 

qualidade de sono (81,7% e 18,3% respetivamente) 

 

As restantes variáveis apresentadas na Tabela 14 não apresentaram relação significativa 

com a qualidade de sono (p>0,05). 
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3.2.3 - Ansiedade 

 

Tabela 15 – Relação entre as características dos estudantes e o STAI-I 

Características STAI-I p-value V Cramer 

 Baixo Alto   

 n (%) n (%)   

STA-II   

<0,001#1* 

 

Baixo  164 (88,6) 21 (11,4) 0,579 

Alto 49 (32,7) 101 (67,3)  

PSS   

<0,001#1* 

 

Baixo 43 (95,6) 2 (4,4) 0,373 

Moderado 144 (66,7) 72 (33,3)  

Alto  26 (35,1) 48 (64,9)  

IPAQ   

0,314#1 

 

Baixo 80 (64,0) 45 (36,0) 0,086 

Moderado 70 (58,8) 49 (41,2)  

Alto  59 (69,4) 26 (30,6)  

Género   

0,107#1 

 

Feminino 157 (61,1) 100 (38,9) 0,094 

Masculino 56 (71,8) 22 (28,2)  

#1 – Teste Qui-quadrado; * - p<0,01; ** - p<0,05; *** - p<0,1 

 

Analisando a Tabela 15, existiu uma relação entre a ansiedade-estado e a ansiedade-

traço (p<0,001). De referir que 88,6% dos participantes com baixo nível de ansiedade-

traço apresentaram também baixos níveis de ansiedade-estado. O mesmo se verificou 

para altos níveis de ansiedade-traço, com 67,3% dos participantes a registar altos níveis 

de ansiedade-estado. A associação entre estas variáveis foi forte (V≥0,5). 

 

Tabela 16 – Relação entre as características dos estudantes e o STAI-II 

 STAI-II p-value V Cramer 

 Baixo Alto   

 n (%) n (%)   

PSS   

<0,001#1* 

 

Baixo 44 (97,8) 1 (2,2) 0,489 

Moderado 129 (59,7) 87 (40,3)  

Alto 12 (16,2) 62 (83,8)  

IPAQ   

0,077#1*** 

 

Baixo 65 (52,0) 60 (48,0) 0,126 

Moderado 61 (51,3) 58 (48,7)  

Alto 56 (65,9) 29 (34,1)  

Género   

0,027#1** 

 

Feminino 133 (51,8) 124 (48,2) 0,127 

Masculino 52 (66,7) 26 (33,3)  
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#1 – Teste Qui-quadrado; * - p<0,01; ** - p<0,05; *** - p<0,1 

 

Verificou-se ainda uma relação significativa entre os níveis de stress e a ansiedade-

estado (p<0,001), e também entre os níveis de stress e a ansiedade-traço (p<0,001) 

(Tabelas 15 e 16). A associação foi considerada moderada nos dois casos.  

Analisando a categoria de altos níveis de stress, 83,8% apresentou um nível elevado de 

ansiedade-traço enquanto que na categoria de baixo nível de stress, apenas 2,2% 

apresentou níveis altos de ansiedade-traço (Tabela 16). 

 

Encontrou-se uma relação significativa entre o género e o nível de ansiedade-traço 

(p<0,027). Neste estudo 48,2% das mulheres obtiveram uma classificação de alto nível 

de ansiedade, valor superior ao registado nos homens (33,3%) (Tabela 16). 

 

No caso do nível de atividade física, não foi encontrada nenhuma relação significativa 

com os níveis de ansiedade (p>0,05). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

#5 – Teste de Mann-Whitney; * - p<0,01; ** - p<0,05; *** - p<0,1 

 

Além disso, o género apresentou uma relação significativa com a pontuação total da 

escala STAI (p=0,002 <0,05), sendo esta significativamente mais elevada nas mulheres 

(Tabela 17). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabela 17 - Relação entre o género e a pontuação das escalas STAI-I e STAI-II 

 STAI-l p-value STAI-II p-value 

Género     

Feminino 44,08 ± 12,07 0,003#5* 42,03 ± 11,94 0,002#5* 

Masculino 39,92 ± 13,24  37,76 ± 13,78  
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3.2.4 - Stress  

 

Tabela 18 - Relação entre as características dos estudantes e a PSS 

Características  PSS p-value V Cramer 

 Baixo Moderado Alto   

 n (%) n (%) n (%)   

IPAQ    

0,221#1 

 

Baixo 18 (14,4) 74 (59,2) 33 (26,4) 0,093 

Moderado 12 (10,1) 80 (67,2) 27 (22,7)  

Alto  15 (17,6) 57 (67,1) 13 (15,3)  

Género    

<0,001#1* 

 

Feminino 25 (9,7) 167 (65,0) 65 (25,3) 0,222 

Masculino 20 (25,6) 49 (62,8) 9 (11,5)  

#1 – Teste Qui-quadrado; * - p<0,01; ** - p<0,05; *** - p<0,1 

 

Encontrou-se um efeito significativo entre o género e o grau de stress (p<0,001), sendo 

esta uma associação fraca (V=0,222) (Tabela 18).  Cerca de ¼ das mulheres (25,3%) 

teve um nível alto de stress, mas apenas 11,5% dos homens se enquadrou nessa 

categoria. 

 

3.2.5 - Atividade Física 

 

Tabela 19 – Relação entre as características dos estudantes e o IPAQ 

Características IPAQ p-value V Cramer 

 Baixo Moderado Alto   

 n (%) n (%) n (%)   

Género    

<0,001#1* 

 

Feminino 107 (42,3) 92 (36,4) 54 (21,3) 0,205 

Masculino 18 (23,7%) 27 (35,5) 31 (40,8)  

#1 – Teste Qui-quadrado; * - p<0,01; ** - p<0,05; *** - p<0,1 

 

Os níveis de atividade física apresentaram uma relação significativa com o género 

(p=0,001), sendo essa uma associação fraca (V=0,205) (Tabela 19). Os homens 

reportaram níveis mais elevados de atividade física em relação às mulheres.  
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4. Discussão 

 

O objetivo deste estudo foi avaliar os padrões e a qualidade de sono, o nível de stress e 

ansiedade, o nível de atividade física e a alimentação dos estudantes de medicina que 

realizaram a PNA em 2020 e compreender as suas implicações no desempenho 

académico na PNA. 

Ao longo dos últimos anos, vários estudos revelaram inúmeros fatores com influência 

sobre o rendimento académico dos estudantes universitários e, neste caso em 

particular, dos estudantes de Medicina. Alguns dos fatores já comprovados como tendo 

influência significativa na performance académica são, por exemplo, a qualidade de 

sono (13,15), o nível de stress(26,53) ou mesmo a idade(15). 

Como se pode observar na Tabela 2, a média da pontuação total PSQI foi de 6,37 ± 3,05 

e a média do total de horas de sono 7,72 ± 0,84. Estes números são superiores aos 

registados numa revisão sistemática (54) publicada em 2020, acerca das perturbações 

de sono registadas em estudantes de Medicina, em que a média da escala foi de 5,1 ± 

2,7 e a duração do sono foi de 6,5 ± 4,9. Apesar dos participantes avaliados neste 

estudo terem dormido mais horas no total, apresentaram uma pior cotação no que toca 

à qualidade de sono.  

No presente estudo, tendo em conta a escala PSQI, mais de metade dos indivíduos 

tinha um sono de “má qualidade” (54,5%) (Tabela 3), sendo que apenas 34,9% dos 

inquiridos consideraram, no questionário inicial, ter um sono de “má” ou “muito má” 

qualidade.  Este valor, relativo à qualidade de sono, é semelhante ao encontrado, por 

exemplo, em estudantes de Medicina em Marrocos (58,2%) (15), mas muito superior 

aos valores registados na população geral, em que a prevalência é de 23% no Japão ou 

31% na Europa Ocidental (55). 

Os participantes foram também inquiridos acerca das sestas realizadas ao longo do seu 

dia-a-dia. Apenas 25,7% dos participantes o fez mais do que uma vez por semana 

(Tabela 5) e verificou-se que quem realizou menos sestas semanais reportou 

classificações mais elevadas na PNA (p=0,035) (Tabela 7).   

Surpreendentemente, ao contrário do que foi observado na revisão sistemática acima 

mencionada, publicada por Seoane et al. (54), no nosso estudo a qualidade do sono não 

teve impacto estatístico no desempenho académico (p=0,704) (Tabela 7), ou seja, quem 

teve um sono classificado como sendo de “boa” qualidade não apresentou melhores 

notas comparativamente com aqueles que tiveram um sono de “má” qualidade. 

Recorrendo ao teste Qui-Quadrado, apesar de existir uma maior percentagem de 

mulheres com má qualidade de sono (57,1%) do que homens (46,1%), não se verificou 



 

 24 

uma associação significativa entre a qualidade de sono e o género (p=0,114) (Tabela 

14). Tal não vai de encontro aos estudos existentes, que comprovam uma maior 

predisposição do sexo feminino para desenvolver distúrbios do sono (56). 

Os nossos resultados demonstraram uma relação significativa entre o grau de 

ansiedade-estado e traço e a qualidade de sono (p<0,001 e p<0,001). O mesmo 

acontece entre o grau de stress e a qualidade de sono (p<0,001) (Tabela 14). Tal como 

descrito já extensamente na literatura internacional (28,29), há uma relação circular 

entre a ansiedade/stress e o sono, uma vez que níveis elevados de ansiedade e/ou stress 

causam um aumento das perturbações de sono, que por sua vez vão gerar ainda mais 

stress no indivíduo (14). 

Relativamente aos níveis de ansiedade, e tal como indica a literatura (57), estão ligados 

aos níveis de stress. Houve uma relação significativa entre os valores de ansiedade-

estado e os de stress (p<0,001) (Tabela 15). Entre os valores de ansiedade-traço e os 

valores de stress verificou-se o mesmo (p<0,001) (Tabela 16). A prevalência nos 

estudantes de medicina em preparação para a PNA foi superior a 45% para níveis 

elevados de ansiedade e de 86,6% para níveis moderado a alto de stress (Tabela 3). 

Através duma meta-análise, Quek et al. (24) verificaram uma prevalência global de 

ansiedade em estudantes de medicina de cerca de 33,8%, valor inferior ao obtido no 

nosso estudo. 

Encontramos relação significativa entre o género e o grau de ansiedade-traço (0,027), 

mas não entre o género e a ansiedade-estado (p=0,107) (Tabela 15 e 16). No entanto, 

foram registadas diferenças entre o género e a pontuação das escalas de ansiedade-

estado (p=0,003) e traço (0,002), tendo as mulheres apresentado pontuações mais 

elevadas que os homens (Tabela 17). A mesma tendência verificou-se para o género e o 

grau de stress (p<0,001), com o género feminino a apresentar uma maior percentagem 

de indivíduos na categoria de “alto” stress, em relação ao masculino (Tabela 18). Estes 

resultados vão de encontro à literatura atual (29,58–61) onde se evidencia uma maior 

predisposição das mulheres para desenvolver níveis mais elevados de ansiedade, stress 

e depressão comparativamente com os homens.  Como já descrito na literatura prévia, e 

verificado neste estudo, houve uma relação estatisticamente significativa entre a 

ansiedade-traço e ansiedade-estado (p<0,001) (Tabela 15), uma vez que as pessoas que 

apresentam uma personalidade tendencialmente mais ansiosa, têm maior tendência a 

percecionar situações temporárias do dia a dia como uma maior ameaça, o que não 

acontece tanto em indivíduos que apresentam valores mais baixos de ansiedade-traço 

(46).  

Avaliando o desempenho académico, não se encontrou relação estatística nem com os 

graus de ansiedade-estado (p=0,321) e ansiedade-traço (p=0,316), nem com os graus 
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de stress (p=0,062) (Tabela 7). Ainda assim, se tivermos em conta as pontuações das 

escalas e não a classificação global (Tabela 8), verificamos que existe uma relação 

significativa entre a nota auto-reportada e a pontuação da escala de ansiedade-estado 

(p=0,018) e de stress (p=0,001). Recorrendo ao teste de Scheffé, verificamos que a 

relação significativa ocorreu entre o grupo mais baixo de nota auto-reportada e o mais 

elevado. O grupo com melhores classificações teve uma média de pontuação mais baixa 

no que toca à ansiedade-estado e também ao stress, em relação aos outros grupos 

(Tabela 9 e 10). Todos estes resultados suportam a pesquisa atualmente disponível, que 

refere que o stress e a ansiedade são prejudiciais para o desempenho académico 

(15,26,29,62). 

Passando agora para a avaliação dos níveis de atividade física (baixo, moderado e 

elevado), a única variável de estudo que obteve relação significativa com estes foi o 

género (p=0,001) (Tabela 19), onde se observou uma percentagem muito superior de 

indivíduos do sexo masculino com elevados níveis de atividade física em relação às 

mulheres (40,8% vs 21,3%).  Mais uma vez, os dados obtidos através do questionário 

suportam os estudos existentes, tanto em termos de população geral como 

especificamente no caso dos estudantes de medicina (63–65). No que toca à nota 

reportada, não se verificou relação com o nível de atividade física praticado pelos 

indivíduos, ao invés daquilo que tem vindo a ser publicado internacionalmente, que 

mostra uma ligação positiva entre a prática de exercício físico e o sucesso académico 

(23,37,39,40,66–68) . 

A idade dos estudantes de medicina foi outra das variáveis onde se demonstrou 

relevância significativa no que toca à nota auto-reportada (p<0,001) (Tabela 7), sendo a 

média de idades mais baixa no grupo de melhor classificação. A mesma conclusão foi 

verificada noutros estudos desenvolvidos em estudantes de Medicina em Marrocos (15) 

e na Alemanha (26), onde a idade foi considerada um preditor negativo do sucesso 

académico. 

Por último, verificamos uma significância estatística entre a nota auto-reportada e o 

género (p=0,001) (Tabela 7). Em termos de classificação, tivemos na categoria mais 

elevada 25,6% do total de homens e apenas 8,9% do total de mulheres. A literatura 

existente não é concordante neste tema (12), tendo sido encontrado apenas um estudo 

de 2017, realizado na Lübeck Medical School (26), em que foi demonstrada uma 

diferença estatisticamente relevante entre géneros no desempenho académico.  
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5. Limitações 

 

Consideramos que o maior fator limitante deste estudo foi o uso de uma nota auto-

reportada para comparação com as restantes variáveis, com base na correção que cada 

indivíduo fez da própria prova, tendo em conta a chave provisória lançada inicialmente 

pela ACSS. Torna-se, por isso, uma estimativa associada a erro que pode ter influência 

nas conclusões retiradas. 

Outra das grandes limitações associada ao ano de preparação para a PNA foi o início da 

pandemia causada pelo vírus SARS-CoV-2 em 2020, no qual foram decretados vários 

confinamentos obrigatórios, com encerramentos das universidades e dos estágios de 

Medicina. Por um lado, consideramos que com o fim dos estágios e o confinamento, os 

estudantes tiveram mais tempo disponível para estudo e preparação da PNA. No 

entanto, o impacto da pandemia ao nível da saúde mental dos estudantes pode ter 

influenciado negativamente o período de preparação, tanto em termos de estudo como 

ao nível do estilo de vida. 

Registou-se também uma grande diferença entre o número de mulheres e homens que 

responderam ao questionário (76,7%/23,3%), podendo existir por isso uma sub-

representação do género masculino nas questões relacionadas com o género.  

É necessário ter ainda em conta que o elevado número de questões que constituía o 

questionário pode ter levado a um maior cansaço na resposta às questões das secções 

finais. 
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6. Conclusões 

 

O principal objetivo deste estudo era compreender de que forma o estilo de vida de um 

estudante, neste caso especificamente ao longo do ano de preparação para a Prova 

Nacional de Acesso, tem impacto na classificação obtida e no sucesso profissional que 

daí advém. 

Não existindo outros estudos relativos ao tema aplicado ao desempenho na Prova 

Nacional de Acesso, o nosso estudo ganha ainda mais importância pois abre uma 

discussão que há muito deveria ser feita pelas escolas médicas e pelos responsáveis pela 

Educação em Portugal no geral. 

Ainda que existam fatores não modificáveis com influência na nota, como o género 

feminino ou uma idade mais avançada, importa compreender e abordar aqueles que 

são modificáveis e potencialmente otimizáveis. Sendo a saúde mental um dos grandes 

temas do século XXI, é necessário, no caso dos estudantes de Medicina, analisar e 

compreender as diferenças registadas ao longo deste estudo entre o género feminino e 

masculino e o seu impacto no desempenho académico.  

Em termos gerais, observámos uma percentagem mais elevada, nos indivíduos deste 

estudo, no que toca aos níveis de ansiedade e stress em relação àqueles registados 

mundialmente nos estudantes de Medicina.  

O ano que antecede a realização da PNA envolve um longo e exigente processo de 

estudo, dedicação, planeamento e preparação, tanto por parte dos estudantes, como 

das empresas responsáveis pelos cursos de preparação ou das próprias instituições de 

ensino. No entanto, grande parte deste esforço é direcionado para a componente da 

aprendizagem/memorização ficando muitas vezes esquecida a componente do bem-

estar físico, mental e emocional que, como pudemos concluir através deste estudo, tem 

grande influência na performance académica.  

Deve haver uma reflexão profunda por parte de todas as entidades envolvidas ao longo 

de todo o percurso académico e, se necessário, existir também uma reformulação nos 

programas educativos hoje existentes, com a criação de estratégias orientadas para 

identificar os maiores fatores de risco para o desenvolvimento de perturbações de 

stress e ansiedade nos estudantes, que a longo prazo se vão traduzir num maior risco de 

burnout por parte dos profissionais da área da saúde. 

Sugere-se que se estenda este estudo ao desempenho académico ao longo de todo o 

curso de Medicina. 
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8. Anexos 

 

8.1 – Anexo I – Verificação dos pressupostos para a 

utilização da estatística paramétrica 

 

Tabela A.I.1 - Verificação do pressuposto da normalidade para o tempo total de sono por género, nota, 

STAI-I, STAI-II, PSS e IPAQ 

   Kolmogorov-Smirnov 

   p-value 

Tempo total sono 

Género 
Feminino 0,000 

Masculino 0,000 

Nota 

51-100 0,000 

101-110 0,000 

111-120 0,000 

121-140 0,000 

STAI-I 
Baixo 0,000 

Alto 0,000 

STAI-II 
Baixo 0,000 

Alto 0,000 

PSS 

Baixo 0,000 

Moderado 0,000 

Alto 0,001 

IPAQ 

Baixo 0,000 

Moderado 0,000 

Alto 0,000 

 

Uma vez que tivemos sempre um n>30, devemos ter em conta o p-value referente ao 

teste de Kolmogorov-Smirnov.  

Sendo p<0,05, rejeitamos o pressuposto da normalidade dos dados para todas as 

variáveis em relação ao tempo total de sono. 

 

Tabela A.I.2 - Verificação do pressuposto da normalidade para o tempo latência de sono por género, nota, 

STAI-I, STAI-II, PSS e IPAQ 

   
Kolmogorov-Smirnov 

p-value 

Tempo latência sono 

Género 
Feminino 0,000 

Masculino 0,000 

Nota 

51-100 0,000 

101-110 0,000 

111-120 0,000 
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121-140 0,013 

STAI-I 
Baixo 0,000 

Alto 0,000 

STAI-II 
Baixo 0,000 

Alto 0,000 

PSS 

Baixo 0,000 

Moderado 0,000 

Alto 0,000 

IPAQ 

Baixo 0,000 

Moderado 0,000 

Alto 0,000 

 

Sendo o p <0,05, rejeitamos o pressuposto da normalidade dos dados para todas as 

variáveis em relação ao tempo de latência de sono. 

 

 

Tabela A.L.3 - Verificação do pressuposto da normalidade para a nota pela pontuação da escala PSQI, 

STAI-I e STAI-II  

   
Kolmogorov-Smirnov Teste Levene 

p-value p-value 

Pontuação PSQI 
Nota 

 

51-100 ,000 

 

 

 

--- 

 

 

101-110 ,001 

111-120 ,000 

121-140 ,023 

Pontuação STAI-I Nota 

51-100 ,013 

101-110 ,038 

111-120 ,013 

121-140 ,125 

Pontuação STAI-II Nota 

51-100 ,001 

101-110 ,200* 

111-120 ,200* 

121-140 ,200* 

Pontuação PSS Nota 

51-100 ,200* 

0,869ª 
101-110 ,200* 

111-120 ,200* 

121-140 ,094 

ª Teste de Levene 

 

Tendo em conta a tabela acima, rejeitamos o pressuposto da normalidade dos dados 

para a pontuação das escalas PSQI, STAI-I e STAI-II relativamente à nota. 
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Para a pontuação da escala PSS, como temos o p-value >0,05, não se rejeita o 

pressuposto da normalidade dos dados e considera-se que os dados seguem uma 

distribuição normal. Não se rejeita a hipótese de igualdade de variâncias (p=0,457). Os 

pressupostos para a utilização da ANOVA verificam-se. 

 

 

Tabela A.I.4 - Verificação do pressuposto da normalidade para o género pela pontuação da escala PSQI, 

STAI-I e STAI-II 

 
Kolmogorov-Smirnov 

p-value 

Pontuação PSQI Género 
Feminino 0,000 

Masculino 0,000 

Pontuação STAI-I Género 
Feminino 0,012 

Masculino 0,000 

Pontuação STAI-II Género 
Feminino 0,009 

Masculino 0,015 

Pontuação PSS Género 
Feminino 0,013 

Masculino 0,011 

 

Como p <0,05, rejeitamos o pressuposto da normalidade dos dados para todas as 

variáveis acima mencionadas em relação ao género. 
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8.2 – Anexo II – Parecer da Comissão de Ética 
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8.3 – Anexo III – Questionário 
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8.4 – Anexo IV – Frequência Alimentar 
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8.5 – Anexo V – Poster Congresso BeInMed 
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8.6 – Anexo VI – Certificado Participação PostInMed  
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