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Resumo 

Introdução: O distress psicológico, designadamente a ansiedade e a depressão, constituem 

um importante problema nos estudantes de medicina. A literatura descreve uma associação 

positiva entre exercício físico e saúde mental e uma associação negativa entre tempo de ecrã 

e saúde mental. É necessário desenvolver e implementar intervenções promotoras da saúde 

mental.  

Objetivos: O principal objetivo deste trabalho foi avaliar a relação entre distress psicológico, 

nomeadamente ansiedade e depressão, com exercício físico e tempo de ecrã nos estudantes 

do Mestrado Integrado em Medicina da Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra. 

Os objetivos secundários foram estudar os níveis de distress psicológico, designadamente 

ansiedade e depressão, exercício físico e tempo de ecrã nos estudantes e perceber diferenças 

nos níveis de distress psicológico, nomeadamente ansiedade e depressão, de exercício físico 

e tempo de ecrã após informação escrita sobre a relação entre estas variáveis.  

Material e Métodos: Realizou-se um estudo prospetivo de coorte com intervenção informativa 

em amostra de conveniência constituída por 106 estudantes do Mestrado Integrado em 

Medicina da Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra. O distress psicológico, 

ansiedade e depressão foram avaliados com o Patient Health Questionnaire-4. O exercício 

físico foi medido com o Godin-Shephard Leisure-Time Physical Activity Questionnaire. O 

tempo de ecrã foi aferido com um questionário criado pelos autores da investigação. A 

intervenção informativa foi desenhada pelos autores do estudo. 

Resultados: Não se encontrou nenhuma diferença estatisticamente significativa nas variáveis 

distress, ansiedade, depressão, exercício físico e tempo de ecrã entre o pré-teste e o pós-

teste. Contudo, 10% dos estudantes melhoraram os seus resultados após a intervenção 

informativa. Observou-se uma associação negativa estatisticamente significativa entre tempo 

de ecrã e saúde mental no pós-teste. 

Discussão: Este estudo mostrou que após uma intervenção informativa é possível melhorar 

a saúde mental, aumentar o exercício físico e diminuir o tempo de ecrã em estudantes de 

medicina. Verificou-se ainda que tempo de ecrã elevado diminui a saúde mental e que a 

doença mental aumenta o tempo de ecrã. 

Conclusão: A saúde mental nos estudantes de medicina é relevante e pode ser melhorada 

com recurso a mudanças de hábitos acessíveis a todas as pessoas, sendo exemplo disso o 

exercício físico e o tempo de ecrã. 

 

Palavras-Chave 

Ansiedade, depressão, distress, exercício físico, tempo de ecrã, medicina. 
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Abstract 

Introduction: Psychological distress, namely anxiety and depression, is a major problem 

among medical students. The literature describes a positive association between physical 

exercise and mental health and a negative association between screen time and mental health. 

There is a need to develop and implement interventions that promote mental health.  

Objectives: The main objective of this work was to assess the relationship between 

psychological distress, namely anxiety and depression, with physical exercise and screen time 

in students of the Integrated Master's degree in Medicine of the Faculty of Medicine of the 

University of Coimbra. The secondary objectives were to study the levels of psychological 

distress, namely anxiety and depression, physical exercise and screen time in students and to 

understand differences in the levels of psychological distress, namely anxiety and depression, 

physical exercise and screen time after written information of the relationship between these 

variables.  

Material and Methods: A prospective cohort study with informative intervention was 

conducted in a convenience sample composed of 106 students of the Integrated Master's 

degree in Medicine of the Faculty of Medicine of the University of Coimbra. Psychological 

distress, anxiety and depression were evaluated with the Patient Health Questionnaire-4. 

Physical exercise was measured with the Godin-Shephard Leisure-Time Physical Activity 

Questionnaire. Screen time was assessed with a questionnaire created by the research 

authors. The informational intervention was designed by the authors of the study. 

Results: No statistically significant difference was found in the variables distress, anxiety, 

depression, physical exercise and screen time between the pre-test and post-test. However, 

10% of the students improved their scores after the informative intervention. A statistically 

significant negative association was observed between screen time and mental health in the 

post-test. 

Discussion: This study showed that after an informative intervention it is possible to improve 

mental health, increase physical exercise and decrease screen time in medical students. It 

was also found that high screen time decreases mental health and mental illness increases 

screen time. 

Conclusion: Mental health in medical students is relevant and can be improved through 

changes in habits that are accessible to everyone, such as physical exercise and screen time. 

 

Keywords 

Anxiety, depression, distress, physical exercise, screen time, medicine. 
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Introdução  

De acordo com a Organização Mundial de Saúde, a saúde mental permite que as 

pessoas atinjam o seu potencial, lidem com o normal stress da vida, trabalhem de forma 

produtiva e contribuam para a comunidade.1 Contudo, sabe-se que a doença mental é uma 

das principais causas da carga global de doença2, sendo a ansiedade e a depressão as 

perturbações mentais mais prevalentes.3,4 Ainda assim, a maioria das pessoas afetadas por 

doença mental não tem acesso a cuidados especializados para a sua condição, quer por falta 

de recursos económicos, por indisponibilidade de profissionais treinados e/ou pelo estigma 

associado5, quer pela falta de insight relativo ao seu problema.6 Estudos referem que os 

estudantes universitários têm maior prevalência de doença mental do que a população em 

geral, o que é uma preocupação crescente neste contexto.7,8 De entre a população do ensino 

superior, os estudantes de medicina são apontados como tendo níveis mais altos de distress 

psicológico, designadamente ansiedade e depressão, do que os seus pares.9-11 

A crescente urbanização e as mudanças no estilo de vida têm-se associado à 

diminuição do exercício físico (EF) e da atividade física, neste trabalho considerados como 

sinónimos e referindo-se a atividades intencionais para melhorar ou manter a capacidade 

física e saúde12, e ao aumento do tempo de ecrã (TE)13, nomeadamente em jovens adultos8, 

o que tem uma importante relação com a saúde mental. De facto, vários estudos mostram 

uma associação positiva do TE com distress psicológico, ansiedade e depressão3,4,7,8,13-16, 

bem como uma associação negativa do EF com distress psicológico, ansiedade e 

depressão.3,4,7,8,13,15 A relação entre saúde mental, EF e TE é complexa pois, por um lado, 

aumentar o EF e diminuir o TE pode prevenir e reduzir sintomatologia depressiva e ansiosa; 

por outro lado, a doença mental pode levar ao desinvestimento no EF e ao aumento do TE.3,17-

19 

A literatura sobre a relação entre saúde mental e EF na população portuguesa é 

escassa, sendo quase inexistente a literatura sobre a relação entre saúde mental e TE na 

mesma população. Até à data não se encontram estudos que abordem em conjunto saúde 

mental, EF e TE na população portuguesa. Também na literatura internacional, poucos são 

os estudos que investiguem estas variáveis no mesmo trabalho.3,20 Mais ainda, a maioria das 

investigações sobre TE são na população pediátrica, havendo pouca informação sobre este 

tópico na população adulta.3 Inúmeros estudos têm sublinhado a importância de serem 

desenvolvidas intervenções que previnam e tratem a doença mental3,8, em particular no 

ensino superior.7 Sabe-se que aumentar o EF e diminuir o TE são as táticas a implementar 

para o objetivo estratégico da melhoria da saúde mental.5,13 No entanto, a maioria das 

investigações sobre estes temas são do tipo observacional, logo com baixa capacidade de 

comprovar causalidade. 
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Objetivos  

O objetivo principal desta investigação foi avaliar a relação entre distress psicológico, 

nomeadamente ansiedade e depressão, com EF e TE nos estudantes do Mestrado Integrado 

em Medicina (MIM) da Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra (FMUC).  

Como objetivos secundários pretendeu-se: 

1) Estudar os níveis de distress psicológico, designadamente ansiedade e depressão, 

EF e TE nos estudantes do MIM da FMUC;  

2) Perceber diferenças nos níveis de distress psicológico, nomeadamente ansiedade 

e depressão, de EF e de TE após informação escrita sobre a relação entre estas 

variáveis.  

 

Material e Métodos 

Desenho do Estudo e Seleção dos Participantes 

Realizou-se um estudo prospetivo de coorte com intervenção informativa em amostra 

de conveniência de estudantes do MIM da FMUC, no ano letivo de 2021/2022.  

Foi efetuada fase de validação com aplicação inicial dos questionários a 14 alunos do 

MIM da FMUC (10 do sexo feminino e 4 do sexo masculino), pedindo-lhes feedback de modo 

a reformular questões ambíguas (Anexo I).  

Obtida a versão final dos inquéritos, recrutaram-se os participantes através da partilha 

das ligações para os questionários em Google Forms nas redes sociais específicas do 2º ao 

6º ano do MIM da FMUC no mês de setembro de 2021, como teste pré-intervenção e, 

decorridas 3 semanas, foi o questionário de novo aplicado em pós-intervenção. O intervalo 

entre os dois momentos de aplicação dos questionários foi definido de modo que as 

exigências letivas e a disponibilidade dos alunos para responder fossem semelhantes em 

ambos, verificando-se suficiente lapso de tempo para a criação dos novos hábitos, que a 

literatura refere demorarem 18 a 254 dias a serem estabelecidos.21  

Realizou-se, por fim, emparelhamento das respostas em pré-intervenção e pós-

intervenção, através de um código atribuído a cada sujeito (inicial do nome, inicial do apelido, 

quatro últimos algarismos do cartão de cidadão, ex.: AS1392).  

Recolha de Dados 

Dados Sociodemográficos 

 Obtiveram-se os dados sociodemográficos através de um questionário para 

conhecimento de idade, sexo, ano de frequência do MIM, tipo de residência durante o período 

das aulas e meio de subsistência. 
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Distress Psicológico, Ansiedade e Depressão 

O distress psicológico, nomeadamente ansiedade e depressão, avaliou-se com 

recurso ao Patient Health Questionnaire-4 (PHQ-4) (Anexo II).22 Este é um questionário ultra-

breve que conjuga os instrumentos Patient Health Questionnaire-2 (PHQ-2)23 para avaliar 

depressão e o Generalized Anxiety Disorder-2 (GAD-2)24 para avaliar ansiedade. O PHQ-2 é 

a versão reduzida do Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9)25 e o GAD-2 é a versão reduzida 

do Generalized Anxiety Disorder-7 (GAD-7)26, sendo que tanto o PHQ-9 como o GAD-7 estão 

validados em Portugal.27,28 O PHQ-4, adaptado culturalmente e validado para a população 

portuguesa29, pede que o participante avalie a frequência com que foi incomodado, nas duas 

últimas semanas, pelos seguintes problemas: “Sentir-se nervoso, ansioso ou tenso” e “Não 

ser capaz de impedir ou controlar as preocupações” – dimensão de ansiedade; “Pouco 

interesse ou pouco prazer em fazer coisas” e “Sentir-se “em baixo”, deprimido ou sem 

perspetiva” – dimensão de depressão. Esta avaliação é feita numa escala de Likert de 4 

pontos (0 = nenhuma vez a 3 = quase todos os dias). A pontuação total varia de 0 a 12, sendo 

que 0 a 2 pontos correspondem a nenhum distress psicológico, 3 a 5 pontos a distress 

psicológico ligeiro, 6 a 8 pontos a distress psicológico moderado e 9 a 12 pontos a distress 

psicológico severo.  

 Exercício Físico 

Recolheu-se informação sobre a prática de EF aplicando o questionário Godin-

Shephard Leisure-Time Physical Activity Questionnaire (GSLTPAQ)30 após tradução livre do 

mesmo para português, adaptando alguns itens ao contexto cultural da população em estudo 

(Anexo III). Este instrumento avalia a frequência e intensidade com que o participante realizou 

EF no seu tempo livre na última semana. Para tal, é pedido ao respondente que refira o 

número de vezes que praticou pelo menos 15 minutos de exercícios intensos (ex.: correr), 

moderados (ex.: fazer caminhada rápida) ou leves (ex.: fazer uma caminhada leve) no seu 

tempo livre, nos últimos 7 dias. O número de vezes que foi realizado cada tipo de EF é 

multiplicado por um coeficiente de esforço correspondente, e a soma de todos origina o score 

final: 

 

Score de EF semanal = (9 x exercícios intensos) + (5 x exercícios moderados) + (3 x exercícios leves) 

 

A pontuação total é calculada em unidades, sendo que 13 unidades ou menos 

classificam o sujeito como insuficientemente ativo/sedentário, 14 a 23 unidades classificam-

no como moderadamente ativo e 24 ou mais unidades como ativo. 
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Tempo de Ecrã 

Avaliou-se o TE com um questionário criado para esta investigação pelos autores do 

estudo (Anexo IV). Neste instrumento pede-se ao participante que indique o TE que esteve, 

em média, por dia, na última semana, em atividades de lazer no telemóvel, computador, tablet, 

televisão ou noutro dispositivo. As atividades de lazer consideradas foram: utilização de redes 

sociais, visualização de vídeos e jogar jogos. O TE em atividades de trabalho, estudo ou 

outras obrigações não foi considerado, dado que a sua duração não depende do sujeito. O 

TE foi relatado em minutos e depois convertido em horas. Definiu-se TE < 4 horas por dia 

como baixo e TE ≥ 4 horas por dia como elevado, uma vez que este é o cut-off referido por 

alguns autores para TE associado a níveis mais baixos de saúde física e/ou mental.18,31 

Intervenção Informativa 

A intervenção informativa, fazendo parte do questionário pré-intervenção e colocada 

no fim deste, consistiu em duas figuras legendadas19,32 e um texto criado pelos autores da 

investigação, onde se explicava a relação entre as variáveis em estudo. De seguida colocou-

se o seguinte convite ao participante: “Deste modo, faz-se o desafio de aumentar o seu 

exercício físico e diminuir o seu tempo de ecrã, contribuindo para a sua saúde.” (Anexo V). 

Na aplicação em pós-intervenção, 3 semanas depois, além de se reaplicarem os instrumentos 

referidos acima, inquiriu-se os respondentes sobre se tinham tido conhecimento ou discutido 

com algum colega a informação sobre este estudo, independentemente de terem respondido 

ao questionário pré-intervenção.  

Análise Estatística 

A descrição da amostra foi feita através dos indicadores média (+) desvio-padrão para 

as variáveis quantitativas, e frequências absolutas e relativas para variáveis qualitativas. 

Compararam-se os valores medidos nos questionários PHQ-4 (total e dimensões de 

ansiedade e depressão), de GSLTPAQ e TE através do teste de Wilcoxon, dada a ausência 

de ajuste à distribuição normal, avaliada pelo teste de Shapiro-Wilk, e a correlação entre as 

alterações medidas entre os dois momentos de avaliação recorrendo ao coeficiente de 

correlação de Spearman. Estas variáveis foram estudadas em função do sexo, do ano de 

curso e da residência em tempo de aulas e principal meio de subsistência e avaliou-se a 

possibilidade de associação entre as escalas através do teste do qui-quadrado de 

independência. 

A análise foi feita na aplicação SPSS, versão 27 e foi avaliada ao nível de significância 

de 5%. 

Considerações Éticas e Legais 

Respeitaram-se os princípios éticos e legais. Este estudo recebeu parecer favorável 

da Comissão de Ética da FMUC (Anexo VI). Obteve-se consentimento informado de cada 

participante, garantindo-se a anonimização e confidencialidade dos dados (Anexo VII). 
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Resultados 

Caracterização da Amostra 

Foi estudada amostra constituída por 106 estudantes do 2º ao 6º ano matriculados no 

MIM no ano letivo de 2021/2022 e que responderam ao questionário nos dois momentos de 

avaliação. 

A idade dos estudantes variou entre os 18 e os 42 anos em ambos os momentos de 

avaliação (média + desvio-padrão: 1º momento 23,95 + 4,21; 2º momento 23,97 + 4,22), 

sendo que 80 eram do género feminino (75,5%) e os restantes 26 eram do género masculino 

(24,5%). 

A maioria das respostas foi de estudantes do 6º ano (68 pares, 64,2%), sendo que 

apenas 21 pares de respostas (19,8%) eram de alunos do ciclo básico do 2º e 3º anos (ver 

Tabela 1). 

 

Tabela 1: distribuição dos estudantes por ano de escolaridade 

Ano n (%) 

2º 13 (12,2%) 

3º 8 (7,5%) 

4º 4 (3,8%) 

5º 13 (12,3%) 

6º 68 (53,2%) 

 

A residência em tempo de aulas é apresentada na Tabela 2, sendo o principal meio 

de subsistência a família (98 respostas, 92,5% no pré-teste; 95 respostas, 89,6% no pós-

teste). No 1º momento apenas 8 estudantes (7,5%) responderam que têm rendimentos 

próprios, sendo este número de 11 (10,4%) no 2º momento. 

 

Tabela 2: distribuição da residência dos estudantes em tempo de aulas 

Residência em tempo de aulas n (%) 

Habitação arrendada com família 1 (0,9%) 

Habitação arrendada em habitação partilhada 64 (60,4%) 

Habitação arrendada não partilhada 6 (5,7%) 

Habitação própria com família 21 (19,8%) 

Habitação própria não partilhada 5 (4,7%) 

Habitação própria partilhada 3 (2,8%) 

Residência universitária 6 (5,7%) 
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Entre os 106 estudantes que responderam em ambos os momentos, 29 (27,4%) 

reportaram que falaram com algum colega sobre o questionário ou sobre a informação nele 

contida. 

  

Comparação Pré-Informação e Pós-Informação 

 

Tabela 3: descrição dos valores obtidos nas escalas, nos dois momentos de avaliação, e avaliação da 

diferença entre os momentos 

 Pré-teste Pós-teste p 

 Min – Max Med [Q1 – Q3]  Min – Max Med [Q1 – Q3]  

PHQ-4 Ansiedade 0 - 6 2 [1 – 4] 0 – 6 2 [1 – 4] 0,696 

PHQ-4 Depressão 0 – 6 2 [0 – 4] 0 – 6 2 [0 – 3] 0,627 

PHQ-4 Total 

(distress) 

0 – 12 4 [2 – 7] 0 – 12 4 [2 – 6,25] 0,924 

GSLTPAQ Total 0 – 101 16 [17,4 – 31] 0 – 3300 36 [20 – 48] 0,128 

TE Total 20 – 1550 150 [105 – 270] 0 - 945 165 [95 – 240] 0,994 

 
Não se encontraram diferenças estatisticamente significativas nas diferentes escalas 

entre os dois momentos de avaliação (Tabela 3). Contudo deve notar-se que o valor máximo 

da escala PHQ-4 (o distress) e de depressão diminuem no pós-intervenção. Neste período há 

também um aumento do score mediano de GSLTPAQ de 16 para 36 pontos, aumentando o 

máximo de 101 para 3300 pontos, e uma diminuição do valor máximo e do 3º quartil da 

distribuição do TE de 1550 e 270 minutos para 945 e 240 minutos, respetivamente, apesar de 

o valor mediano aumentar. Desta forma, parecem existir alterações não significativas, mas de 

nota, no comportamento dos estudantes relativamente à prática de EF e redução do TE, 

principalmente nos extremos da distribuição observada para aqueles indicadores, sugerindo 

que a intervenção trouxe benefícios ainda que os testes estatísticos não tenham tido potência 

para detetar as diferenças.   

A concordância entre as categorias nos dois momentos de medição dos questionários 

PHQ-4 e GSLTPAQ é fraca (respetivamente k = 0,457 e k = 0,465), observando-se que, a 

concordância em termos de TE é ligeiramente maior (k = 0,579). 

De facto, 20 estudantes (18,9%) melhoraram scores de PHQ-4 e 30 estudantes 

(20,8%) pioraram esses scores, tendo os restantes 60,4% mantido as mesmas categorias do 

pré-teste. Relativamente ao TE, 11 estudantes (10,4%) melhoraram as suas pontuações. No 

GSLTAPQ foram 18 estudantes (17,0%) que melhoraram as suas pontuações (Figura 1).  
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Figura 1: diagrama de barras empilhadas com a representação das alterações e sentido das mesmas 

nas diferentes escalas 

 

Associação Entre as Variáveis em Pré-Intervenção e em Pós-Intervenção 

A variação observada nos valores de ansiedade, depressão ou total desta escala não 

parece estar correlacionada com o score total de GSLTPAQ (respetivamente rS = 0,092, rS = 

-0,163 e rS = -0,009) ou de TE (respetivamente rS = 0,015, rS = 0,013 e rS = -0,005). Também 

quando se consideram as categorias de ansiedade, depressão, ou níveis de distress (nenhum, 

ligeiro, moderado e severo), não se encontra associação com a prática de EF (sedentário, 

moderadamente ativo ou ativo) quer em pré-intervenção (p = 0,196), quer em pós-intervenção 

(p=0,334), ainda que a proporção de estudantes ativos seja maior no grupo com nenhum 

distress em pós-intervenção (80,6% contra os 58,8% a 66,7% de estudantes ativos nas 

restantes categorias de distress pelo PHQ-4) (ver Tabela 4). 

 
Tabela 4: associação entre as escalas PHQ-4 e GSLTPAQ no pré-teste e no pós-teste 

  GSLTPAQ 

  Pré-teste (p = 0,196) Pós-teste (p = 0,334) 

  Sedentário Mod.  ativo Ativo  Sedentário Mod. ativo Ativo 

Nível de 

distress 

(PHQ-4) 

Nenhum 7 (18,9%) 3 (8,1%) 27 (73,0%) 1 (2,8%) 6 (16,7%) 29 (80,6%) 

Ligeiro 3 (10,0%) 6 (20,0%) 21 (70,0%) 6 (20,0%) 4 (13,3%) 20 (66,7%) 

Moderado 8 (34,8%) 5 (21,7%) 10 (43,5%) 3 (13.0%) 5 (21,7%) 15 (65,2%) 

Severo 3 (18,8%) 2 (12,5%) 11 (68,8%) 4 (23,5%) 3 (17,6%) 10 (58,8%) 
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Quanto à associação do distress pelo PHQ-4 com o TE, ainda que apareçam ser 

independentes em pré-intervenção (p=0,685), encontra-se associação estatisticamente 

significativa em pós-intervenção (p=0,041), verificando-se que é mais provável que os 

estudantes que tenham um TE elevado estejam nas categorias de distress ligeiro, moderado 

ou severo de PHQ-4 (ver Tabela 5). 

 

Tabela 5: associação entre as escalas PHQ-4 e TE no pré-teste e no pós-teste 

  TE 

  Pré-teste (p = 0,685) Pós-teste (p = 0,041) 

  Baixo Elevado Baixo Elevado 

Nível de 

distress 

(PHQ-4) 

Nenhum 27 (73%) 10 (27%) 31 (86.1%) 5 (13.9%) 

Ligeiro 21 (70%) 9 (30%) 21 (70%) 9 (30%) 

Moderado 15 (65.2%) 8 (34.8%) 12 (52.2%) 11 (47.8%) 

Severo 9 (56.3%) 7 (43.8%) 11 (64.7%) 6 (35.3%) 

 
Não se encontrou diferença estatisticamente significativa na variação de distress pelo 

PHQ-4, o TE e o GSLTAPQ relativamente ao sexo, ano de curso e idade. Não se encontrou 

também diferença estatisticamente significativa relativamente ao facto de o estudante residir 

ou não com a família ou ter ou não os seus meios próprios de subsistência. 

 

Discussão 

 O objetivo principal deste trabalho foi avaliar a relação entre distress psicológico, EF e 

TE nos estudantes do MIM da FMUC. Os objetivos secundários incluíram: estudar os níveis 

de distress psicológico, nomeadamente ansiedade e depressão, EF e TE nos estudantes do 

MIM da FMUC; perceber diferenças nos níveis de distress psicológico, designadamente 

ansiedade e depressão, de EF e de TE após informação escrita sobre a relação entre estas 

variáveis. De seguida discutem-se os resultados obtidos à luz da literatura atual. 

 

Comparação Pré-Informação e Pós-Informação 

 Não se encontrou nenhuma diferença estatisticamente significativa nas variáveis 

distress, ansiedade, depressão, EF e TE entre o pré-teste e o pós-teste. Contudo as 

diferenças devem ser ressalvadas. De facto, pelo menos 10% dos estudantes melhoraram os 

seus resultados após a intervenção. Observou-se diminuição do distress e da depressão, 

aumento do EF e diminuição do TE. Até ao momento não se conhecem outras investigações 

que tenham feito uma intervenção com vista a modificar as variáveis aqui em estudo. São 

raros os trabalhos que abordam estas variáveis em conjunto.3,20 Se por um lado a literatura 
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sublinha a necessidade de se desenvolverem e implementarem intervenções para prevenção 

e tratamento da doença mental3,7,8, por outro lado é sabido que a maioria das pessoas com 

psicopatologia não recebe os cuidados necessários.5 Os resultados deste estudo mostraram 

que após uma intervenção informativa é possível haver melhorias da saúde mental, bem como 

aumento do EF e diminuição do TE. Estando bem estabelecida na literatura a associação 

positiva entre EF e saúde mental3,4,7,8,13,15 e a relação inversa entre TE e saúde mental3,4,7,8,13-

16, faz sentido investir-se no EF e no TE como ferramentas de melhoria da saúde mental. 

Efetivamente, aumentar o EF, ainda que adaptado à capacidade individual, e diminuir o TE 

em atividades de lazer são ações acessíveis a todas as pessoas e que não dependem de 

recursos económicos, da disponibilidade de profissionais de saúde mental ou do estigma 

associado à doença mental, sendo estes importantes motivos que diminuem o acesso a 

tratamento na doença psicológica.5  

 Algumas razões que poderão explicar a não significância dos resultados da 

comparação entre o pré-teste e o pós-teste prendem-se com a intervenção informativa 

realizada, a qual pretendia modificar os hábitos dos participantes. De facto, é possível 

melhorar a saúde intervindo nos hábitos individuais, contudo a forma como os mesmos podem 

ser alterados e melhorados ainda não está bem estabelecida.33,34 Não obstante, alguns 

autores defendem que intervenções que ambicionem alterar ou criar novos hábitos devem 

disponibilizar acompanhamento contínuo até que a repetição do comportamento o torne 

automático.21 A intervenção deste estudo ocorreu num momento único e o intervalo entre os 

dois momentos de avaliação foi de 3 semanas, pelos motivos atrás explicados. É possível que 

tal não tenha sido suficiente para poder-se observar o real impacto da intervenção efetuada. 

Mais ainda, não é possível que os dois momentos letivos sejam exatamente iguais, o que 

pode ter introduzido fatores que enviesassem os resultados. Por exemplo, a aplicação do pós-

teste sobrepôs-se em parte à Queima das Fitas da Universidade de Coimbra, um festejo que 

altera os comportamentos e hábitos diários dos estudantes. 

Em estudos futuros, seria pertinente que o follow-up acompanhasse os participantes 

durante um intervalo de tempo maior, sendo feitas várias intervenções desde o pré-teste até 

ao pós-teste. No sentido de avaliar os estudantes em momentos semelhantes a nível 

académico, seria interessante aplicar os questionários com o intervalo exato de um ano. É, 

no entanto, este um trabalho que permite verificar  que uma intervenção breve pode ter 

resultados. 

 

Associação Entre as Variáveis em Pré-Intervenção e em Pós-Intervenção 

Os resultados desta investigação não mostraram uma associação estatisticamente 

significativa entre a prática de EF e a saúde mental dos seus participantes nos dois momentos 

de avaliação. Também o TE em lazer não se associou de forma estatisticamente significativa 
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à saúde mental no pré-teste. Estes resultados são surpreendentes, pois está bem 

estabelecida na literatura a associação positiva entre EF e saúde, quer física, quer 

mental3,4,7,8,13,15, bem como a associação negativa entre TE e saúde mental.3,4,7,8,13,14-16 Assim, 

é possível que as características da amostra em estudo expliquem alguns dos resultados 

obtidos. A literatura reconhece o curso de medicina como um dos mais exigentes académica 

e emocionalmente, o que não raras vezes precipita doença mental, como ansiedade e 

depressão, nos seus estudantes.35,36 Contudo, níveis mais altos de resiliência são fator 

protetor do bem-estar psicológico dos alunos de medicina.37,38 Deste modo, é plausível que 

os participantes deste estudo tenham níveis de resiliência e mecanismos de coping 

adaptativos para lidar com o stress que expliquem a não significância da relação entre as 

variáveis. Mais ainda, a maioria das respostas foi de alunos finalistas, os quais tendem a ter 

melhor saúde mental do que os estudantes de anos iniciais, uma vez que ao longo do curso 

o aluno de medicina desenvolve estratégias de autocuidado e de equilíbrio entre as exigências 

académicas e a vida pessoal que lhe permite lidar mais adaptativamente com os desafios 

inerentes ao curso.35,36 

Observou-se uma associação negativa estatisticamente significativa entre TE e saúde 

mental no pós-teste, o que vai ao encontro da literatura.3,4,7,8,13-16 Efetivamente, TE elevado 

diminui a saúde mental, bem como a doença mental aumenta o TE.3,17 O TE é uma variável 

ainda não extensamente estudada, sendo escassas as investigações na população adulta.3 

Ainda assim, algumas explicações para o impacto do TE na saúde mental prendem-se com o 

facto de ser uma atividade sedentária, por norma solitária e que predispõe à comparação da 

pessoa com personagens reais ou fictícias, muitas vezes vistas como tendo atributos 

superiores a si.8,39 Já o modo como a doença mental contribuiu para TE mais elevado parece 

ser explicado pelo facto de pessoas com psicopatologia usarem o tempo passado em 

contextos virtuais imaginários como refúgio e evitamento da realidade.13 

 É possível, apesar de não ser possível pensar como, que o viés de participação e o 

viés de desejabilidade social tenham tido efeito nos resultados obtidos, até mesmo podendo 

explicar a não significância da associação entre algumas das variáveis. Por norma, as 

pessoas que aceitam participar em estudos são mais disponíveis, têm mais qualidade de vida, 

mais saúde e cuidado com a mesma do que quem não aceita40, o que condiciona a 

extrapolação das conclusões da amostra para a população. A tendência para responder o que 

é socialmente desejável pode ter enviesado as respostas dadas pelos participantes, 

especialmente sendo a amostra constituída por alunos de medicina, uma população que se 

sabe ter elevados níveis de perfecionismo.41 Contudo, tal não pode ser precisamente 

estudado, ainda para mais em tempos de pandemia, a qual tem tido impacto negativo na 

saúde mental42-44 e tem alterado os hábitos de EF45,46 e de TE.45 
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 Com vista a ultrapassar o viés de participação, seria pertinente em estudos futuros 

utilizar uma amostra randomizada de estudantes do MIM da FMUC. Quanto ao viés de 

desejabilidade, deve tentar-se diminuí-lo garantido a anonimização e confidencialidade das 

respostas, o que foi também efetuado nesta investigação, tendo-se suposto que a resposta 

no tempo pretendido pelo respondente, a garantia de anonimização e de sigilo fossem garante 

suficiente para a participação nas atividades propostas. 

 

Conclusão 

 Esta investigação contribuiu para enfatizar a relevância da saúde mental e como a 

mesma pode ser melhorada com recurso a mudanças de hábitos acessíveis a todas as 

pessoas, nomeadamente através do aumento do exercício físico e da diminuição do tempo 

de ecrã em lazer. A doença mental, em especial a ansiedade e depressão, é um importante 

problema entre os estudantes de medicina9-11 e o facto de um número considerável de 

participantes nesta investigação afirmar ter discutido os tópicos deste trabalho com outros 

colegas mostra que este tema é do seu interesse. Neste sentido, as Escolas Médicas podem 

ter um papel útil na prevenção e promoção da saúde mental, através de gestos concretos 

como dinamização de ações informativas sobre saúde mental ou proporcionando cuidados 

especializados.35,36 A Universidade de Coimbra, por exemplo, disponibiliza consultas de 

psicologia e outros serviços em prol da saúde da sua população estudantil, ao mesmo tempo 

que existem na Associação Académica de Coimbra secções culturais e desportivas, como a 

SOS Estudante, que são também promotoras da saúde dos estudantes. 

 Apesar de tudo o que foi discutido, há questões que ficam por responder. Em 

investigações futuras, será interessante estudar as variáveis deste trabalho, comparando os 

resultados entre estudantes de medicina de diferentes faculdades do país, bem como entre 

alunos de medicina e de outros cursos. Será também pertinente analisar outras variáveis que 

podem ter impacto na saúde mental, como por exemplo a qualidade do sono ou os níveis de 

resiliência. 
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Anexo I – Questões para Obtenção de Feedback Sobre os Questionários na 

Fase de Validação 

 

Quanto tempo demorou a responder a este questionário? 

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_____________________________________________________ 

 

Por favor, comente a agradabilidade da resposta ao questionário. 

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_____________________________________________________ 

 

Surgiu-lhe alguma dúvida no preenchimento do questionário? 

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_____________________________________________________ 

 

Quer deixar alguma sugestão? 

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_____________________________________________________ 
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Anexo II – Patient Health Questionnaire-4 

 

Selecione a opção que mais se adequa à frequência com que foi incomodado(a), nas últimas duas 

semanas, pelos problemas abaixo enunciados. 

 

Considere a seguinte correspondência: 

0 – Nenhuma vez;  

1 – Vários dias; 

2 – Mais de metade dos dias; 

3 – Quase todos os dias. 

 

1. Sentir-se nervoso, ansioso ou muito tenso: 

Nenhuma vez      0     1     2     3       Quase todos os dias 

2. Não ser capaz de impedir ou controlar as preocupações: 

Nenhuma vez      0     1     2     3       Quase todos os dias 

3. Pouco interesse ou pouco prazer em fazer coisas: 

Nenhuma vez      0     1     2     3       Quase todos os dias 

4. Sentir-se “em baixo”, deprimido ou sem perspetiva: 

Nenhuma vez      0     1     2     3       Quase todos os dias 
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Anexo III – Godin-Shephard Leisure-Time Physical Activity Questionnaire  

 

Durante o seu tempo livre, num período de 7 dias, quantas vezes (em média) realiza os seguintes 

tipos de exercício por mais de 15 minutos? 

 

a) Exercícios intensos (por exemplo: correr, jogar ténis, jogar futebol, jogar basquetebol, praticar 

judo, nadar muito rápido, andar muito rápido de bicicleta por uma longa distância). 

Por favor, indique o número de vezes por semana. 

__________ 

 

b) Exercícios moderados (por exemplo: fazer caminhada rápida, andar de bicicleta sem muito 

esforço, jogar voleibol, andar de patins, nadar sem muito esforço, dançar ao som de música popular 

ou de salão). 

Por favor, indique o número de vezes por semana. 

__________ 

 

c) Exercícios leves (por exemplo: fazer alongamentos, pescar à beira de um rio, passear o cão, fazer 

uma caminhada leve). 

Por favor, indique o número de vezes por semana. 

__________ 
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Anexo IV – Questionário sobre Tempo de Ecrã em Lazer 

 

Por favor, responda às seguintes questões relativas ao tempo de ecrã despendido em atividades de 

lazer na última semana (NÃO considere o tempo gasto em estudo, trabalho ou outras obrigações). 

 

1. Quanto tempo esteve, em média por dia (em minutos), em redes sociais e chats (Instagram, 

Facebook, Pinterest, Twitter, Messenger, WhatsApp, reddit, etc.) no telemóvel, computador, tablet, 

televisão ou noutro dispositivo?  

Por favor, indique um valor aproximado de tempo, em minutos. 

__________ 

 

2. Quanto tempo esteve, em média por dia (em minutos), a ver vídeos (filmes, séries, programas de 

televisão, Youtube, Twitch, TikTok, Reels, etc.) no telemóvel, computador, tablet, televisão ou noutro 

dispositivo?  

Por favor, indique um valor aproximado de tempo, em minutos. 

__________ 

 

3. Quanto tempo esteve, em média por dia (em minutos), a jogar jogos no telemóvel, computador, 

tablet, consolas, televisão ou noutro dispositivo?  

Por favor, indique um valor aproximado de tempo, em minutos. 

__________ 
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Anexo V – Intervenção Informativa 

 

Por favor, observe as seguintes figuras e leia o pequeno texto que as segue. 

 

A Figura 1 mostra as bases fisiológicas e bioquímicas do efeito do exercício físico 

na melhoria da saúde mental. 

 

Figura 1. The complex effects of exercise to improve stress, anxiety and depression. 

TLR, toll-like receptors; MTOR, mammalian target of rapamycin signaling; HPA axis, 

hypothalamic pituitary-adrenal axis. (Mikkelsen K, Stojanovska L, Polenakovic M, 

Bosevski M, Apostolopoulos V. Exercise and mental health. Maturitas. 2017 

Sep;106:48-56. http://dx.doi.org/10.1016/j.maturitas.2017.09.003)  

 

A Figura 2 mostra como tempo de ecrã mais longo se associa a níveis mais 

elevados de ansiedade e de sintomas depressivos. 

 

Figura 2. Gender × screen time interactions for predicting mental health outcomes. 

(Oberle E, Ji XR, Kerai S, Guhn M, Schonert-Reichl KA, Gadermann AM. Screen time 

and extracurricular activities as risk and protective factors for mental health in 

adolescence: a population-level study. Prev Med. 2020 Oct;141:1-7. 

https://doi.org/10.1016/j.ypmed.2020.106291)  

http://dx.doi.org/10.1016/j.maturitas.2017.09.003
https://doi.org/10.1016/j.ypmed.2020.106291
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A ansiedade, depressão e distress têm grande impacto na sociedade. No ensino 

superior, os estudantes de medicina são os alunos com níveis mais elevados de 

ansiedade, depressão e distress. A investigação tem mostrado que mais exercício 

físico e menos tempo de ecrã se associam a menos ansiedade, depressão e 

distress. 

 

Deste modo, faz-se o desafio de aumentar o seu exercício físico e diminuir o seu 

tempo de ecrã, contribuindo para a sua saúde. 
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Anexo VI – Parecer da Comissão de Ética da Faculdade de Medicina da 

Universidade de Coimbra 
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Anexo VII – Consentimento Informado 

 

Caro(a) colega, 

 

O meu nome é Cláudia Silva e, no âmbito do Mestrado Integrado em Medicina da 

Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra, estou a desenvolver um estudo sobre 

ansiedade, depressão e distress e exercício físico e tempo de ecrã nos alunos de 

medicina, sob a orientação do Professor Doutor Luiz Miguel Santiago e coorientação da 

Professora Doutora Bárbara Oliveiros.* 

Nesse sentido, convido-o(a) a preencher um breve questionário com duração de 5 

minutos. 

A participação nesta investigação é voluntária, pelo que pode decidir não responder ou 

interromper o preenchimento do questionário em qualquer momento, nenhum prejuízo lhe 

advindo quer da resposta quer da não resposta. Caso aceite participar mais solicitamos a 

possibilidade de análise das suas respostas anónimas em base de dados. 

Todos os dados obtidos serão irreversivelmente anonimizados, sigilosos e confidenciais, 

destinando-se exclusivamente a fins de investigação científica. 

 

Caso surja alguma dúvida, pode contactar-me pelo email claudia.ars22@gmail.com 

 

Grata pela colaboração, 

Ana Cláudia dos Reis e Silva 

 

*Estudo com parecer positivo por parte da Comissão de Ética da FMUC. 

 

Declaro ter lido e compreendido este documento, aceito participar voluntariamente 

neste estudo e a utilização dos meus dados para os fins referidos.  

mailto:claudia.ars22@gmail.com

