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RESUMO
Introdução: A diminuição da atividade física tem sido associada à piora da saúde mental e é motivo de 

preocupação durante a pandemia de COVID-19. Objetivo: Comparar grupos de estudantes de medicina (EM) 
que praticam diferentes níveis de atividade física moderada e vigorosa (AFMV) durante a pandemia de CO-
VID-19, com relação aos sintomas de ansiedade e depressão (BAI-BDI), qualidade do sono (PSQI), e atividade 
física (AF) - leve, moderada, vigorosa (AFL, AFM, AFV) e comportamento sedentário (CS). Métodos: Esta pesquisa 
com desenho transversal avaliou 218 EM. Os dados das características dos EM foram coletados por meio de 
formulários on-line: AF, CS, BAI, BDI e PSQI. Para as análises estatísticas, utilizou-se odds ratio (OR) para a pre-
sença de sintomas elevados de ansiedade e depressão e má qualidade do sono de EM e AFMV. O D de Cohen 
(tamanho do efeito, TE) e o intervalo de confiança (IC de 95%), teste de Mann-Whitney: baixa MVPA (mediana = 
0 minuto) e alta MVPA (Mediana = 390 minutos) foram registrados. Resultados: Encontramos um pequeno TE 
para sintomas de depressão (TE 0,26; IC de 95%; 0,00-0,53; p = 0,029) e diferenças significativas (p < 0,05) para 
sintomas de ansiedade (TE 0,17; IC de 95%; 0,09-0,44; p = 0,037). Também houve tendência de significância 
para o comportamento sedentário nos dias de semana  (TE 0,27; IC de 95%; 0,00-0,53; p = 0,051). A OR para 
MVPA e a presença de sintomas de ansiedade elevada foi de 0,407 (IC de 95% = 0,228-0,724). Conclusões: 
Os EM que praticavam maior MVPA apresentaram menos sintomas de ansiedade e depressão durante a pan-
demia de COVID-19. Nível de evidência III; Estudo de caso-controle.

Descritores: Comportamento sedentário; Universidades; Exercício físico; COVID-19; Coronavírus.

ABSTRACT
Introduction: Decreased physical activity has been associated with poorer mental health and is a cause for con-

cern during the COVID-19 pandemic. Objective: To compare groups of medical students (MS) who practiced different 
levels of moderate and vigorous physical activity (MVPA) during the COVID-19 pandemic, in relation to symptoms of 
anxiety and depression (BAI-BDI), sleep quality (PSQI), and physical activity (PA) - light, moderate, vigorous (LPA-MPA 
and VPA), and sedentary behavior (SB). Methods: This research is a cross-sectional study involving 218 MS. Data on the 
characteristics of the MS were collected through online forms: PA, SB, BAI, BDI, and PSQI. The Cohen’s D (Effect Size - ES) 
and confidence interval (95% CI), Mann-Whitney test: Lower MVPA (Median=0 minute) and Higher MVPA (Median=390 
minutes) were recorded. For the statistical analyses, we used: the Odds ratio (OR) for the presence of symptoms of high 
levels of anxiety and depression and poor sleep quality in the MS and MVPA. Results: We found a small ES for symptoms 
of depression (ES 0.26 95% CI 0.00 0.53 p=0.029), and significant differences (p<0.05) for symptoms of anxiety (ES 0.17 
95% CI -0.09 0.44 p=0.037). There was also a significant tendency for sedentary behavior on weekdays (ES 0.27 95% 
CI 0.00 0.53 p = 0.051). The OR for MVPA and the presence of symptoms of high levels of anxiety was 0.407 (95% CI = 
0.228 to 0.724). Conclusions: the MS who practiced higher MVPA presented less symptoms of anxiety and depression 
during the COVID-19 pandemic. Level of evidence III; Case-control study.

Keywords: Sedentary behavior; University; Exercise; COVID-19; Coronavirus.

RESUMEN
Introducción: La disminución de la actividad física se ha asociado con un empeoramiento de la salud mental y es 

motivo de preocupación durante la pandemia de COVID-19. Objetivo: Comparar grupos de estudiantes de medicina 
(EM) con diferentes momentos de actividad física moderada y vigorosa (AFMV) durante la pandemia COVID-19, en 
relación a los síntomas de ansiedad y depresión (BAI-BDI), calidad de sueño (PSQI) y actividad física (AF) - comporta-
miento leve, moderado, vigoroso (LPA-MPA y VPA) y sedentario (SB). Métodos: Esta encuesta transversal evaluó 218 
EM. Los datos se recogieron mediante formularios online sobre las características del grupo PA, SB, BAI, BDI y PSQI. D 
de Cohen (ES) y el intervalo de confianza (IC del 95%), prueba de Mann-Whitney: AFMV baja (mediana = 0 minutos) y 
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AFMV (mediana = 390 minutos); En el análisis estadístico se utilizó la razón de probabilidades (OR) para la presencia 
de síntomas de ansiedad alta y síntomas depresivos, la mala calidad del sueño de la EM y la MVPA. Resultados: Una 
pequeña EE para síntomas de depresión (ES 0.26 IC 95% 0.00 0.53 p = 0.029) y diferencias significativas (p <0.05) para 
síntomas de ansiedad (ES 0.17 IC 95% -0, 09 0.44 p = 0.037).Se verificó tendencia de significancia para el día de la 
semana SB (ES 0.27 IC 95% 0.00 0.53 p = 0.051). Se verificó la OR para AFMV y la presencia de síntomas de alta ansiedad 
de 0,407 (IC del 95% = 0,228 a 0,724). Conclusiones: La EM con un AFMV más alto tiene menos síntomas de ansiedad 
y síntomas de depresión durante la pandemia de COVID-19. Nivel de evidencia III; Estudio de casos y controles. 

Descriptores: Conducta sedentaria; Universidades; Ejercicio físico; COVID-19; Coronavirus..

Artigo recebido em 29/03/2021 aprovado em 11/05/2021DOI: http://dx.doi.org/10.1590/1517-8692202127062021_0059

INTRODUÇÃO
Em dezembro de 2019, a doença coronavírus (COVID-19) surgiu na 

cidade de Wuhan e se espalhou rapidamente pela China1 e em janeiro 
de 2021, mais de 90 milhões de casos da doença e 2 milhões de mortes 
foram registrados em todo o mundo. Até a criação e distribuição das 
vacinas, as intervenções não farmacológicas são recomendadas pela 
Organização Mundial da Saúde (OMS) para diminuir a contaminação, com 
ações como: Distanciamento físico; Proibição de grandes eventos públicos 
(por exemplo: esportes, artes e entretenimento, e religião); Quarentena 
e isolamento em casa quando o ambiente é seguro; Locais de trabalho 
seguros, transportes públicos e viagens internacionais (ex.: home-office, 
transportes públicos, proibições e quarentena, respetivamente).2 

Dados mundiais mostram que em março de 2020 as recomendações 
da OMS impactaram cerca de 1,5 bilhão de alunos em todo o mundo 
(84% dos matriculados) por meio de escolas fechadas,3 o que resultou 
na manutenção do sistema educacional por meio de atividades nas 
casas dos alunos por meio plataformas on-line durante este período. No 
Brasil, esse cenário ocorreu de março a dezembro de 2020, sem previsão 
atual de retorno completo.3 

Uma consequência importante do isolamento social devido à pan-
demia de COVID-19 é a diminuição da atividade física pela população 
em geral.4,5 A diminuição da atividade física tem sido associada ao 
agravamento da saúde mental e é motivo de preocupação durante a 
pandemia.6,7 De fato, a relação entre atividade física e saúde mental já foi 
descrita,8-10 com evidências convergentes indicando o uso da atividade 
física na prevenção primária de diferentes condições mentais, como 
ansiedade e depressão.8,11,12 

Compreender a relação entre a atividade física e a saúde mental dos 
estudantes de medicina (EM) durante a pandemia COVID-19 é importante, 
principalmente porque antes da pandemia, este grupo já apresentava alte-
rações na atividade física13,14 e na saúde mental, como como altos sintomas 
de ansiedade e depressão e má qualidade do sono.15-18 Na verdade, duas 
importantes meta-análises mostraram que a depressão estabelecida ou 
pelo menos os sintomas de depressão afetam 27,2% dos EM em todo o 
mundo18 e 51,5% dos EM demonstram má qualidade do sono.17 

A pandemia de COVID-19 obrigou o EM brasileiro a realizar suas 
atividades em plataformas on-line por mais de 6 meses, com diminuição 
da atividade física, e pelo fato desta população apresentar pior qualidade 
de saúde mental, que pode ser agravada pela menor atividade física, 
propomos a realização de um estudo transversal, identificando e compa-
rando grupos de EM que realizam diferentes tempos de atividade física 
moderada e vigorosa (AFMV), em relação aos sintomas de ansiedade e 
depressão, qualidade do sono e domínios de atividade física - atividade 
física leve (AFL), atividade física moderada (AFM), atividade física vigorosa 
(AFV) e comportamento sedentário (CS). Nossa hipótese foi que um pior 
nível de AFMV durante a pandemia de COVID-19 estaria relacionada a 
pontuações mais elevadas nas escalas de sintomas de ansiedade e sintomas 
de depressão, além de má qualidade do sono em EM.

MATERIAIS E MÉTODOS 
Área de estudo e população

Este estudo transversal, foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pes-
quisa da Universidade de Santo Amaro, registrado sob o CAEE número 
32326320.5.0000.0081, com número de autorização: 4.049.214 e seguiu 
os preceitos da Declaração de Helsinki.19 Todos os EM concordaram 
e assinaram o termo de consentimento. Os dados foram coletados 
entre 21 de setembro e 5 de novembro de 2020. Nesse período, foram 
registrados 28.572 óbitos por COVID-19 no Brasil e aproximadamente 
25.000 casos diários.20 Especificamente, o estado de São Paulo, epicentro 
da pandemia no Brasil, até 15 de janeiro de 2020 registrou mais de 1,6 
milhão de casos, 49.000 óbitos por complicações do COVID-19 (apro-
ximadamente 1/4 do registrado no Brasil no período) o que resultou 
em valores comprometidos com a saúde na pandemia em torno de 
R$ 5 bilhões (cinco bilhões de reais) apenas no estado de São Paulo.20 

Todos os EM do 1º ao 12º semestre, regularmente matriculados na 
Universidade de Santo Amaro, de ambos os sexos, com idade ≥ 18 anos, 
foram convidados a participar do estudo. Para avaliação dos desfechos de 
interesse (nível de atividade física, CS, sintomas de ansiedade, sintomas de 
depressão e qualidade do sono) foi feito contato via WhatsApp para apre-
sentação da proposta. Caso o EM concordasse em participar da pesquisa, 
era enviado um link para o questionário (formulários do Google) contendo 
o termo de consentimento e os questionários dos respectivos desfechos.

Características amostrais e autopercepção durante a pan-
demia COVID-19

Os dados referentes às características da amostra foram incluídos no 
questionário (idade, sexo, semestre do curso, cidade da residência antes de 
se matricular na faculdade de medicina, prática de programa de exercícios 
físicos, diagnóstico COVID-19, uso de cigarro e álcool) e questões sobre a 
autopercepção do sujeito em relação à piora do nível de atividade física 
e CS, sintomas de ansiedade, sintomas de depressão e qualidade do sono 
durante o período pandêmico do COVID-19. O tamanho da amostra foi 
determinado usando a calculadora epidemiológica Epitools21 disponível 
em (https://epitools.ausvet.com.au/) e dados de estudos anteriores sobre 
sintomas de depressão,18 considerando uma precisão de 0,05, poder de 
0,9, e uma população de EM da universidade avaliada de 1.000 EM, o que 
indicou a necessidade de avaliação de pelo menos 210 EM.

Avaliação da atividade física e comportamento sedentário
O nível de atividade física foi avaliado pelo Questionário Internacional 

de Atividade Física (International Physical Activity Questionnaire - IPAQ),22 
instrumento amplamente utilizado e validado para a população brasileira.23 
O questionário contém 8 questões considerando a rotina dos últimos 7 
dias em relação à atividade física e CS. Fizemos uma divisão dicotômica da 
amostra em 2 grupos: menor AFMV e maior AFMV. A Mediana e Interquartil 
dos grupos (25 - 75) foi: Menor AFMV = 0,0 (0,0 - 60,0) e Maior AFMV = 390 
(265,0 - 540,0). Mais detalhes serão apresentados na seção Resultados.
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Avaliação do estado de humor
O estado de humor foi avaliado por meio dos instrumentos validados: 

inventário de ansiedade de Beck (Beck Anxiety Inventory - BAI)24 e inventário 
de depressão Beck (Beck Depression Inventory - BDI).25 Ambos os questio-
nários são compostos por 21 afirmativas de múltipla escolha, cada uma 
com 4 respostas possíveis (0-3), e a pontuação final varia de 0 a 63 pontos.

O BAI é um instrumento amplamente utilizado, 26 validado para a 
população brasileira. 27 O ponto de corte adotado para identificar os 
sintomas de ansiedade baixa e alta seguiu o apresentado em estudo 
anterior: 28 <13 pontos (sintomas de baixa ansiedade) e ≥ 13 pontos 
(sintomas de alta ansiedade).

O BDI também é uma ferramenta comumente utilizada, validada 
para a população brasileira. 29 O ponto de corte adotado para identificar 
sintomas de depressão baixa e alta seguiu o apresentado em estudos 
anteriores30,31: <10 pontos (sintomas de depressão baixa) e ≥ 10 pontos 
(sintomas de depressão alta).

Avaliação do sono
O Índice de Qualidade do Sono de Pittsburgh (Pittsburgh Sleep Quality 

Index - PSQI) foi usado para analisar a qualidade do sono. 32 Essa ferra-
menta é comumente utilizada e validada para a população brasileira.33 
O PSQI contém questões sobre os hábitos de sono do sujeito durante 
o mês anterior (hora de dormir, hora de adormecer, hora de acordar, 
horas reais de sono, além da frequência (1, 2 ou 3 vezes por semana) de 
dificuldade para dormir em 30 minutos, acordar à noite / madrugada, 
levantar-se à noite para ir ao banheiro, dificuldade para respirar, tosse, 
ronco, frio, calor, pesadelos, outros motivos). A pontuação final varia de 
0 a 21 pontos. O ponto de corte mais comumente relatado para EM em 
uma meta-análise recente foi adotado34: <6 pontos (boa qualidade do 
sono) e ≥ 6 pontos (má qualidade do sono).

Análises estatísticas
Realizou-se uma análise descritiva cujas características dos participantes 

são apresentadas em valores percentuais e absolutos. Os dados foram 
analisados   no IBM SPSS Statistics, versão 22 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). 
Eles foram testados para normalidade pelo teste de Shapiro-Wilk e para 
igualdade de variâncias pelo teste de Levene. Para dados não paramétricos, 
as variáveis   são descritas como mediana e intervalo interquartil (25 - 75). 
Para avaliar as diferenças entre os grupos, as análises foram realizadas por 
meio do teste não paramétrico de Mann-Whitney. O odds ratio (OR) foi 
calculado para a presença de sintomas de ansiedade elevados, sintomas 
depressivos elevados e má qualidade do sono de estudantes de medicina 
que realizam AFMV e a prevalência da razão de risco para sintomas de 
ansiedade elevada, sintomas depressivos elevados e má qualidade do 
sono alunos que não realizam AFMV, com os dados apresentados em 
OR e intervalos de confiança de 95% (IC 95%). O Tamanho do Efeito D 
de Cohen (TE): |0 a <0,30| pequeno; |> 0,30 | para | <0,8 | médio; e |> 0,80 
| grande (Cohen, 2013) – e o intervalo de confiança (IC 95%) foi usado 
para determinar a magnitude da diferença e a precisão da estimativa da 
magnitude. O teste de Spearman foi utilizado para verificar as correlações 
entre sintomas de ansiedade, sintomas de depressão, qualidade do sono, 
CS nos dias da semana, CS nos finais de semana, AFL, AFM e AFV. Um 
valor de p ≤ 0,05 foi considerado como limite de significância estatística.

RESULTADOS
Os 12 semestres, totalizando aproximadamente 20 turmas e 1.000 

alunos, foram contatados via mensagem por WhatsApp, nas respectivas 
turmas, pelos representantes das turmas. Um total de 218 EM (21,8%) 
responderam ao questionário e foram incluídos neste estudo. A Tabela 1 
apresenta os resultados quanto às características da amostra.

Tabela 1. Características dos participantes.

Variável % de EM Total EM
Idade

18 a 25 anos 85,8 187
26 a 30 anos 9,6 21
31 a 35 anos 1,8 4
36 a 41 anos 2,8 6

Sexo
Feminino 77,5 169
Masculino 22,5 49

Semestre que estava estudando
1

Ciclo básico (53,6%)

11,7 26
2 6,0 13
3 26,6 58
4 8,3 18
5

Ciclo clínico (41,4%)

8,3 18
6 16,1 35
7 6,4 14
8 10,6 23
9

Internato (6,0%)
3,7 8

10 1,8 4
11 0,5 1

Você morava nesta cidade antes de se matricular na faculdade de medicina?

Sim 72,0 157

Não 28,0 61

Minutos de AFMV acumulados semanalmente?

0 a 299 minutos 68,3 149

≥ 300 minutos 31,7 69

CS ≥ que 8 horas
Sim 82,1 179
Não 17,9 39

Você realizou exercícios físicos sistemáticos nos últimos 6 meses? 
(Isso inclui musculação, natação, dança ou qualquer outro 

tipo de atividade, realizada como parte de sua rotina)
Sim 66,5 145
Não 33,5 73

Sintomas de ansiedade
0 a 12 pontos (baixo sintomas de ansiedade*) 49,5 108
>12 pontos (elevado sintomas de ansiedade*) 50,5 110

Sintomas depressivos 
0 a 10 pontos (baixo sintomas de depressão **) 49,5 108
>10 points (elevado sintomas de depressão **) 50,5 110

Qualidade do sono

Boa Qualidade do sono 34,9 76

Má Qualidade do sono 65,1 142
Você teve diagnóstico de COVID-19?

Sim 9,2 20
Não 90,8 198

Você considera que a pandemia de COVID-19 
alterou seu nível de atividade física e CS?

Sim 83,5 182
Não 16,5 36

Você considera que a pandemia de COVID-19 mudou 
seu nível de sintomas de ansiedade?

Sim 82,2 179
Não 17,8 39

Você considera que a pandemia de COVID-19 mudou 
seu nível de sintomas de depressão?

Sim 54,6 119
Não 45,4 99

Você faz uso de cigarros?
Sim 16,1 35
Não 83,9 183

Você faz uso de álcool?
Sim 66,1 144
Não 33,9 74

CS = comportamento sedentário; AFMV = atividade física moderada e vigorosa; * Com base no ponto de corte 
de SÆMUNDSSON et al., (2011). ** Com base no ponto de corte de Gomes et al., (2012).
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A amostra foi predominantemente composta por jovens entre 18 
e 25 anos (85,8%), do sexo feminino (77,5%), matriculados do 1º ao 4º 
semestre - ciclo básico (53,6%), sendo que a maioria (72,0%) já residia na 
cidade de São Paulo antes de ingressar no curso de medicina. Dentre os 
estudantes, um elevado percentual não realizava ≥300 minutos AFMV 
(68,3%) e fazia mais de 8 horas diárias de comportamento sedentário 
(82,1%). O diagnóstico de COVID-19 foi relatado em 9,2% dos EM.

A Tabela 2 apresenta as razões de chance para a presença de sin-
tomas de ansiedade elevados, sintomas depressivos elevados e má 
qualidade do sono de estudantes de medicina que realizam AFMV e 
a prevalência da razão de risco para sintomas de ansiedade elevada, 
sintomas depressivos elevados e má qualidade do sono de estudantes 
de medicina que não façam AFMV.

O odds ratio para AFMV e presença de sintomas de ansiedade ele-
vados foi de 0,407 (IC 95% = 0,228 a 0,724).

A Figura 1 mostra os resultados das comparações entre os dois 
grupos, dicotomizados em grupo menor AFMV e grupo maior AFMV 
para BAI, BDI e PSQI.

As comparações entre menor AFMV e maior AFMV indicam diferenças 
estatisticamente significativas para sintomas de ansiedade, TE pequeno 
e diferenças estatisticamente significativas para sintomas de depressão 
e nenhuma diferença para qualidade do sono.

A Tabela 3 apresenta os resultados relativos às comparações entre 
os dois grupos, dicotomizados em grupo menor AFMV e grupo maior 
AFMV para os resultados do IPAQ.

Verificou-se TE moderado a grande e diferenças estatisticamente 
significativas para a variável atividade física: AF leve, AF moderada e AF 
vigorosa. Foi aferido um TE moderado e tendência de diferenças esta-
tisticamente significantes para o CS do dia da semana e um TE grande 
e diferenças estatisticamente significantes para a variável AFMV. Não 
foram verificadas diferenças para qualidade do sono, CS nos dias de fim 
de semana e CS nos dias da semana.

A Tabela 4 mostra a correlação entre os diferentes níveis de ativida-
de física, CS nos dias da semana e CS nos dias de fim de semana para 
sintomas de ansiedade, sintomas de depressão e qualidade do sono.

Foram verificadas correlações com diferenças estatisticamen-
te significativas entre: Sintomas de ansiedade e AFV ou AFMV; 

Tabela 2. Razões de chance para a presença de elevados sintomas de ansiedade, 
elevados sintomas depressivos e má qualidade do sono de estudantes de medicina 
que realizam elevada AFMV (≥300 minutos por semana) e razão de chance presença de 
elevados sintomas de ansiedade, elevados sintomas depressivos e má qualidade do sono 
de estudantes de medicina que  realizam baixa AFMV (0 a 299 minutos por semana).

Razão de chance
Prevalência da 

razão de chance
Variáveis P Value 95% IC Variáveis %

inferior superior
Realiza AFMV e 

presença de elevados 
sintomas de  ansiedade

0,407* 0,228 0,724
Não realiza AFMV e 

presença de elevados 
sintomas de  ansiedade

64%

Realiza AFMV e 
presença de elevados 

sintomas de depressão
0,673 0,384 1,182

Não realiza AFMV e 
presença de elevados 

sintomas de depressão
56%

Realiza AFMV e 
presença de má 

qualidade do sono
0,652 0,365 1,163

Não realiza AFMV 
e presença de má 
qualidade do sono

59%

AFMV = atividade física moderada e vigorosa; * = intervalo de confiança sem ultrapassar 1,0 (diferença com 
significância estatística).

Tabela 3. Comparações entre os dois grupos, dicotomizados em baixa AFMV e elevada AFMV  para resultados do IPAQ. 

Variável

Baixa MVPA
 (n = 109)

Alta MVPA
(n = 109)

Mediana
Interquartil 

(25 – 75)

Mínimo
máximo

Mediana
Interquartil 

(25 – 75)

Mínimo
máximo

Cohen's D – Tamanho 
do efeito para  T-Test 

95% IC (inferior superior)

Mann-Whitney 
Test

IPAQ – AFL (minutos por semana) 40,0 (0,0 – 120,0) 0,0 - 540,0 120,0 (5,0 – 270,0) 0,0 - 900,0 -0,52 (-0,79 -0,25) p<0,001
IPAQ – AFM (minutos por semana) 0,0 (0,0 – 60,0) 0,0 - 300,0 200,0 (120,0 – 360,0) 0,0– 1200,0 -1,54 (-1,81 -1,27) p<0,001
IPAQ – AFV (minutos por semana) 0,0 (0,0 – 0,0) 0,0 - 240,0 180 (40,0 – 270,0) 0,0 – 1080,0 -1,38 (-1,64 -1,11) p<0,001

IPAQ – AFMV (minutos por semana) 0,0 (0,0 – 60,0) 0,0 - 160,0 390 (265,0 – 540,0) 170,0 – 1470,0 -2,15 (-2,42 -1,88) p<0,001
IPAQ – CS dia de semana (horas por dia) 10,0 (8,5 – 14,0) 2,0– 18,0 10,0 (8,0 – 12,0) 3 – 16,0 0,27 (0,00 0,53) p = 0,051

IPAQ –  CS dia de fim de semana (horas por dia ) 9,0 (6,0 – 12,0) 3,0– 16,0 8,0 (6,0 – 10,5) 2 – 16,0 0,10 (-0,17 0,37) n,s,  p = 0,473
IPAQ –  CS na semana (horas por dia) 10,0 (8,1 – 12,6) 4,3– 17,4 9,6 (7,6 – 11,8) 3,4 - 16,0 0,24 (-0,03 0,51) n,s,  p = 0,095

AFMV = atividade física moderada e vigorosa; n = número de estudantes de medicina; IC de 95% (intervalo de confiança de 95%); IPAQ- Questionário Internacional de Atividade Física; AFL = Atividade física leve; AFM = atividade 
física moderada - AFM = atividade física vigorosa; AFMV = atividade física moderada e vigorosa; AF = atividade física; CS = Comportamento sedentário. n.s = não significante.

Tabela 4. Correlação entre os níveis de atividade física e CS em todos os dias da sema-
na, CS nos dias de semana, sintomas de ansiedade, depressão e qualidade do sono.

AFL AFM AFV AFMV

Sintomas de ansiedade -0,002 -0,075 -0,251* -0,167**

Sintomas De Depressão -0,096 -0,153** -0,193** -0,161**

Qualidade do sono -0,016 -0,094 -0,088 -0,081

SB dias da semana (horas por dia) -0,039 -0,067 -0,090 -0,124

Dias de fim de semana SB (horas por dia) -0,014 -0,099 -0,146** -0,169**
AFL = atividade física leve; AFM = atividade física moderada; AFV = atividade física vigorosa; AFMV = atividade 
física moderada e vigorosa; * = <0,0001; ** = p <0,05; CS = comportamento sedentário.

Figura 1. Box plots de comparações entre os dois grupos, dicotomizados em grupo com baixa  atividade física moderada e vigorosa (AFMV) e grupo alta AFMV para: A) Inven-
tário de ansiedade de Beck (BAI); B) Inventário de depressão de Beck (BDI); e C) Índice de Qualidade do Sono de Pittsburgh (PSQI). 

* diferença com significância estatística p <0,05. Teste de Mann-Whitney. Tamanho do efeito D de Cohen = 0 a <0,30 | pequeno, |> 0,30 | para | <0,8 | médio e |> 0,80 | grande. IC = intervalo de confiança.
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Sintomas de depressão e AFM ou AFV ou AFMV; CS em dias de fim de 
semana (horas por dia), AFV e AFMV.

A Tabela 5 apresenta uma análise exploratória com comparações entre 
os grupos dicotomizados considerando: Sexo (feminino e masculino), Uso 
de álcool (Sim ou Não), Diagnóstico COVID-19 (Sim ou Não), Mudanças 
no nível de AF ou CS devido à pandemia de COVID- 19 (Sim ou Não), 
Sintomas de ansiedade >12 pontos (Sim ou Não), Sintomas de depressão> 
10 pontos (Sim ou Não), Realização de exercícios físicos sistemáticos nos 
últimos 6 meses (Sim ou Não em grupo AFMV inferior e pontuação de 
AFMV, qualidade do sono, sintomas de ansiedade e sintomas de depressão.

DISCUSSÃO
O objetivo deste estudo foi comparar grupos de EM durante a pande-

mia de COVID-19 que realizavam diferentes tempos de AFMV, em relação 
aos domínios de sintomas de ansiedade e depressão, qualidade do sono 
e atividade física - leve, moderada, vigorosa e comportamento sedentário. 
Até onde sabemos, este é o primeiro estudo com amostra brasileira, e 
os EM com maior tempo de AFMV apresentaram menores sintomas de 
ansiedade e sintomas de depressão durante a pandemia de COVID-19.

O maior tempo de AFMV foi relacionado à diminuição dos sintomas 
de ansiedade e sintomas de depressão em populações clínicas10,11 e em 
EM,17 o que apoia nossos achados. Curiosamente, em EM as principais 
barreiras para a prática de atividade física são estudar e trabalhar em 
períodos extras,13 o que poderia ter piorado no período pandêmico, 
principalmente porque durante a pandemia de COVID-19 as atividades 
on-line para EM representam um desafio relacionado ao gerenciamento 
do tempo.35 Informações sobre os participantes antes da pandemia, a 
fim de comparar as mudanças na AFMV ou sintomas de ansiedade e 
sintomas de depressão, permitiriam uma melhor análise. Assim, dados 
sobre o EM italiano mostraram diminuição do AFMV durante a pandemia 

COVID-19 em comparação com um período fora da pandemia (apro-
ximadamente 50%) e um aumento no CS (aproximadamente 20%), o 
que também corrobora nossos achados.36

Em relação à atividade física (AFL, AFM, AFV), verificamos um TE modera-
do a grande e diferença estatisticamente significante. Embora as diferenças 
para AFM e AFV fossem esperadas, pois o grupo foi dicotomizado pela 
variável AFMV (AFMV = AFM + AFV), a diferença para AFL é um achado 
importante. Maior AFL pode refletir menor CS, que é um comportamento 
direcionado para mudanças e representa um grande desafio para a área 
da medicina esportiva. Embora não tenhamos observado TE e diferença 
estatisticamente significante para todas as medidas de CS, um TE pequeno 
e tendência à diferença estatisticamente significante foram observadas 
para CS nos dias de semana. O CS tem sido associado a pior saúde mental 
em diferentes grupos clínico10 e, especificamente durante a pandemia 
de COVID-19, estudos já verificaram essa relação em outras amostras da 
população,5 bem como maior CS em EM, conforme já destacado.36 

É importante destacar que em nossos resultados, 68,3% não 
realizavam 300 minutos de AFMV por semana e 82,1% permaneciam 
em CS por mais de 8 horas ao dia, embora 66,5% dos EM relatassem ter 
realizado exercício físico sistemático práticas nos seis meses anteriores. 
Essa situação pode ter sido influenciada pelo local para realização de 
exercícios físicos sistemáticos (ex.: academia) que também fechou durante 
a pandemia, inibindo a prática de exercícios físicos neste período. Os 
dados acima indicam que a pandemia de COVID-19 agravou a situação 
de baixa AFMV para 68,3% dos EM, uma vez que os valores observados 
são superiores aos verificados em estudos anteriores com EM na Tailândia 
de 49,5% e nos Estados Unidos de 22,0% .13,14

Finalmente, destacamos três pontos que juntos mostram a pior 
situação para EM durante a pandemia de COVID-19. Em primeiro lu-
gar, em relação aos sintomas de ansiedade, sintomas de depressão e 

Tabela 5. Análise exploratória com comparações entre dois grupos, considerando AFMV, qualidade do sono, PSQI, sintomas de ansiedade e sintomas de depressão e sexo 
(feminino e masculino), uso de álcool (sim ou não), diagnóstico COVID-19 (sim ou não) , Mudanças no nível de AF ou CS devido à pandemia de COVID-19 (Sim ou Não), Sin-
tomas de ansiedade> 12 pontos (Sim ou Não), Sintomas de depressão> 10 pontos (Sim ou Não), Realização de exercícios físicos sistemáticos no último 6 meses (sim ou não).

Variável Grupos
Mediana

Interquartil (25 – 75)
Mann-Whitney 

Test
Mediana

Interquartil (25 – 75)
Mann-Whitney Test

AFMV - IPAQ Qualidade do sono - PSQI

Sexo
Feminino (n = 169) 160,0 (0,0 - 375,0)

p = 0,082
7,0 (5,0 - 10,0)

p = 0,854
Masculino (n = 49) 200,0 (0,0 - 435,0) 6,0 (4,0 - 9,0)

Você teve  diagnóstico de COVID-19?
Sim (n=20) 250,0 (0,0 - 472,5)

p = 0,281
8,0 (5,0 - 11,5)

p = 0,594
Não (n=198) 160,0 (0,0 - 360,0) 7,0 (5,0 - 10,0)

A pandemia de COVID-19 mudou 
seu nível de AF ou CS?

Sim (n=182) 120,0 (0,0 - 360,0)
p = 0,121

7,0 (5,0 - 9,0)
p = 0,004

Não (n=36) 300,0 (135,0 - 525,0) 7,0 (5,0 - 13,0)

Sintomas de ansiedade> 10 pontos *
Sim (n=110) 90,0 (0,0 - 285,0)

p = 0,005
8,0 (6,0 - 12,0)

p = 0,038
Não (n=108) 240,0 (60,0 - 450,0) 5,0 (4,0 - 8,0)

Sintomas de depressão > 10 pontos **
Sim (n=110) 120,0 (0,0 - 332,5)

p < 0,0001
9,0 (6,0 - 12,0)

P= 0,003
Não (n=108) 205,0 (32,5 - 442,5) 5,0 (4,0 - 7,5)

Realizour exercícios físicos 
nos últimos 6 meses

Sim (n=145) 300,0 (120,0 - 495,0)
p= 0,569

7,0 (4,8 - 10,0)
p< 0,0001

Não (n=73) 0,0 (0,0 - 60,0) 7,0 (5,0 - 9,0)
Sintomas de ansiedade - BAI Sintomas de depressão - BDI

Sexo
Feminino (n = 169) 14,00 (7,00 - 25,00)

p < 0,0001
11,0 (6,0 - 18,0)

p = 0,101
MasculiNão (n = 49) 9,00 (2,00 - 17,00) 9,0 (3,0 - 18,0)

Você teve  diagnóstico de COVID-19?
Sim (n=20) 12,50 (8,50 - 29,50)

p = 0,312
13,5 (6,0 - 23,8)

p = 0,113
Não (n=198) 13,00 (5,00 - 24,00) 10,0 (5,0 - 17,0)

A pandemia de COVID-19 mudou 
seu nível de AF ou CS?

Sim (n=182) 12,50 (5,00 - 23,25)
p = 0,288

11,0 (6,0 - 16,3)
p = 0,997

Não (n=36) 15,50 (5,25 - 27,50) 8,5 (4,0 - 24,8)

Sintomas de ansiedade> 10 pontos *
Sim (n=110) --

--
15,0 (10,0 - 23,0)

p < 0,0001
Não (n=108) -- 6,0 (3,0 - 11,0)

Sintomas de depressão > 10 pontos **
Sim (n=110) 21,00 (11,75 - 30,00)

p < 0,0001
--

--
Não (n=108) 6,00 (3,00 - 14,00) --

Realizour exercícios físicos 
nos últimos 6 meses

Sim (n=145) 10,00 (5,00 - 21,50)
p< 0,0001

10,0 (4,0 - 15,5)
p = 0,011

Não (n=73) 16,00 (9,00 - 26,00) 11,0 (7,0 - 22,0)
* Com base no corte de SÆMUNDSSON et, al,, (2011), ** Com base no ponto de corte de Gomes et al, (2012).
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qualidade do sono, mais da metade da amostra (50,5%, 50,5% e 66,2% 
respectivamente) apresentou valores classificados como sintomas de 
ansiedade e depressão elevados e qualidade do sono ruim. Esses valores 
são superiores a outros estudos realizados em períodos fora da pande-
mia.18 Em segundo lugar, a maioria dos EM considerou que a pandemia 
alterou o nível de atividade física e CS (83,5%), sintomas de ansiedade 
(82,2%) e sintomas de depressão (54,6%). Terceiro, aproximadamente 
10% da amostra havia sido diagnosticada com COVID-19.

Nosso estudo tem limitações como o desenho transversal e a au-
sência de resultados de EM em períodos fora da pandemia COVID-19 
(medidas repetidas). Além disso, comparar EM com outros grupos de 
alunos de outros cursos de saúde é importante para compreender se 
outros alunos (por exemplo, Fisioterapia ou Educação Física) tiveram 
um impacto semelhante da pandemia COVID-19 em AFMV, sintomas de 
ansiedade e sintomas de depressão. A falta de uma amostra de EM de 
outra universidade também é uma limitação. A avaliação da atividade 
física e da qualidade do sono realizada por meio de questionários é uma 

limitação, principalmente pela subjetividade da medida. A inclusão de 
EM com diagnóstico de COVID-19 também pode ser considerada uma 
limitação, embora o percentual seja de 10% da amostra.

CONCLUSÃO 
Concluímos que os EM que realizam mais minutos de AFMV por 

semana (Mediana = 390 minutos) apresentam menor presença de 
sintomas de ansiedade e sintomas de depressão do que os EM que 
realizam menos minutos de AFMV por semana (Mediana = 0 minuto).
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