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RESUMO 

Introdução: Nutrição e hábitos alimentares podem estar relacionados de forma positiva ou 

negativa com a saúde mental do indivíduo. Visto o número atual de pessoas apresentando 

sintomas de ansiedade e/ou depressão e de casos de sobrepeso/obesidade no nosso país, 

estudos para entender a relação entre saúde mental e nutrição emergem. 

Objetivo: Analisar a influência de quadros de ansiedade e/ou depressão sobre o consumo 

alimentar de estudantes jovens saudáveis. 

Metodologia: Estudo descritivo, com abordagem quanti-qualitativa, realizado com 

estudantes de curso da saúde da Universidade de Brasília, DF, Brasil. Utilizado dois 

instrumentos de saúde mental (Inventário de Ansiedade e de Depressão de Beck II, BAI e 

BDI II, respectivamente), avaliação de dados antropométricos (peso, altura, IMC, 

circunferência da cintura e relação cintura-quadril), avaliação de dados alimentares 

(registro alimentar em dois períodos, dia de semana e dia de fim de semana) e de dados 

nutricionais (questionário elaborado). 

Resultados: 155 estudantes, 212 anos, 85% do sexo feminino e 68,3% do curso de 

Enfermagem, 31,6% apresentavam alteração no IMC (11,6% baixo peso, 12,3% sobrepeso 

e 8,7% obesidade), 6,1% apresenta risco cardiovascular e 12,3% apresenta risco para 

síndrome metabólica. Quanto ao consumo alimentar: houve diferença estatisticamente 

significante no consumo calórico total, de proteínas e de carboidratos nos períodos 

estudados (p<0,05). Mais de 55% da amostra apresentou inadequação no consumo 

calórico. Inadequação no consumo de proteína e carboidratos foi entre 3,9 a 12,3%, 

dependendo do período e do macronutriente. Sobre saúde mental: 71% da amostra 

apresentou sintomas de ansiedade, sendo estatisticamente diferente entre os sexos (p<0,05; 

mulheres mais ansiosas), e 56% da amostra apresentou sintomas de depressão. Não se 

observou correlação estatisticamente significante entre o consumo de calorias totais e dos 

macronutrientes e os escores de saúde mental (BAI e BDI II) nos dois dias de semana, 

exceto pela correlação forte entre os valores do BAI e BDI II e destes escores com o 

consumo de proteínas no fim de semana. Testes de comparação entre indivíduos 

apresentando sintomas leves e sintomas intensos de ansiedade/depressão com o consumo 

alimentar não foram estatisticamente relevantes. 

Conclusão: Há uma grande quantidade de estudantes universitários com sintomas de 

ansiedade e/ou depressão, o que demanda atenção a estes grupos, e com inadequação no 

consumo alimentar. Dados os resultados estatísticos, nesta amostra estudada não houve 

influência de quadros de ansiedade/depressão no consumo alimentar. 

Palavras-chave: Adulto jovem, Ansiedade, Consumo de alimentos, Depressão, 

Estudantes, Saúde mental. 
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ABSTRACT 

Introduction: Nutrition and eating habits may be positively or negatively related to the 

individual's mental health. Given the current number of people presenting anxiety and/or 

depression symptoms and cases of overweight/obesity in our country, studies to understand 

a relationship between mental health and nutrition emerge. 

Objective: To analyze the influence of anxiety and depression symptoms on the eating 

habits of healthy young students. 

Methodology: Descriptive study, quanti-qualitative approach, with health students from 

the University of Brasília, DF, Brazil. It was used two mental health instruments, 

assessment of anthropometric data (weight, height, BMI, waist circumference and waist-

hip ratio), evaluation of food data in two periods (weekday and weekend) and nutritional 

data (elaborated questionnaire). 

Results: 155 students, 212 years old, 85% female and 68.3% of the nursing course, 

31.6% had change in BMI (11.6% in low weight, 12.3% in overweight and 8.7% in 

obesity), 6.1% presented cardiovascular risk and 12.3% presented risk for metabolic 

syndrome. Regarding food intake: there was statistical difference in the total calories, 

protein and carbohydrates intake in the studied periods (p <0.05). More than 55% of the 

sample presented inadequacy on the caloric intake, and inadequacy on protein and 

carbohydrates intake was between 3.9 to 12.3%, depending on the period and the 

macronutrient. Regarding mental health: 71% of the sample presented anxiety symptoms, 

being statistically different between the sexes (p <0.05, women more anxious), and 56% of 

the sample presented depression symptoms. No statistic significant correlation was 

observed on the total calories and macronutrients intake and the scores of mental health 

(BAI and BDI II) in both days of the week, except by the strong correlation between the 

BAI and BDI II scores and those with the protein intake on the weekend. Comparison tests 

among the individuals presenting mild and intense anxiety/depression symptoms with food 

intake were not statistically relevant. 

Conclusion: There is a large number of university students with symptoms of anxiety 

and/or depression, which seeks attention to these groups, and with inadequate food intake. 

Given the statistical results, in the sample studied, there was no influence of 

anxiety/depression on food intake. 

Key words: Anxiety, Depression, Food intake, Mental health, Students, Young adult. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

Há muito se discute qual a definição ideal de saúde e o que representaria, então, um 

indivíduo saudável. De acordo com o que foi firmado na Conferência Internacional de 

Saúde de 1946, a Organização Mundial de Saúde (OMS) define o conceito de saúde como 

o completo estado de bem-estar físico, mental e social, e não simplesmente a ausência de 

enfermidades
1
, onde integra o campo psicossocial como fator importante na constituição 

do estado saudável do indivíduo. Esta perspectiva se opõe, em termos, ao que é pregado 

pelo modelo biomédico onde a saúde é definida como ausência de doença, dor ou qualquer 

alteração, tornando a condição humana normal em saudável, tendo enfoque em processos 

físicos, como a patologia, fisiologia e a bioquímica, excluindo fatores sociais ou a 

subjetividade individual
2
. 

Quando pensamos na plenitude da saúde e os seus benefícios, todas as áreas que 

envolvem o indivíduo devem ser consideradas fundamentais para a manutenção deste 

estado, principalmente quando pensamos em necessidades emergenciais, como as 

principais causas de óbito no mundo. Para cientistas e estudiosos, não é possível separar 

nutrição de saúde mental, pois a compreensão do comportamento alimentar, bem como do 

estilo adotado, incluindo aspectos psicológicos associados são fundamentais na adoção de 

estratégias de promoção de saúde
3
. A OMS define saúde mental

4
 não só como a ausência 

de transtornos mentais, mas como uma parte que integra a saúde (não há saúde sem saúde 

mental). É determinada pela dimensão socioeconômica, ambiental e biológica. Diversos 

fatores podem colocar em risco a saúde mental, como mudanças sociais, violência, práticas 

não saudáveis, estilo de vida que apresenta riscos (incluindo alimentação, atividade física, 

interação social), estresse, entre outros, que podem afetar não só o indivíduo, mas a 

comunidade em que ele está inserido. 

 Os hábitos alimentares não saudáveis, com consumo de quilocalorias acima do 

recomendado para o indivíduo, por exemplo, não podem ser responsabilizados, 

isoladamente, pelo aumento de peso. Observa-se na literatura relatos de indivíduos que 

alteram o consumo alimentar em função de eventos agradáveis ou desagradáveis, sendo 

estes fatores decorrentes da história pessoal, por muitas vezes, construída desde a infância
5
. 

Os aspectos sociais do indivíduo e/ou da sociedade que o cerca possuem papel importante 

tanto na incidência da obesidade quando na busca e eficácia de um tratamento
6
. A 

sociedade que difunde como padrão o indivíduo magro é a mesma que promove, com a 
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ajuda da mídia, hábitos alimentares considerados prejudiciais, pois favorecem o ganho de 

peso e ainda disponibiliza e facilita o acesso a refeições rápidas, sobremesas e lanches 

extremamente calóricos
7,8,9

. 

 A impulsividade e a compulsão alimentar estão diretamente ligadas ao alto 

consumo de alimentos hipercalóricos e ao consumo excessivo, contribuindo para a 

obesidade
10

. O ganho excessivo de peso na população jovem e adulta constitui um fator 

crescente e a obesidade é uma das doenças crônicas mais frequentes, considerado por 

alguns autores como uma epidemia
11

. Segundo a OMS, a obesidade pode ser compreendida 

como um agravo de caráter multifatorial decorrente de balanço energético positivo, ou seja, 

maior do que as necessidades corporais, que favorece o aumento de tecido adiposo, sendo 

associado a riscos à saúde por conta de complicações metabólicas como aumento da 

pressão arterial sistêmica, dos níveis de colesterol e triglicerídeos sanguíneos, bem como 

resistência à insulina, aumentando o risco, assim, de condições como hipertensão arterial 

sistêmica, diabetes mellitus tipo 2 e hipercolesterolemia
12

.  

 A globalização, o marketing exacerbado de alimentos processados, a necessidade 

de prazeres rápidos e respostas imediatas contribuem para o aumento dos casos de 

obesidade e o aparecimento da mesma nas discussões como uma questão social
13

. Alguns 

autores que estudam imagem corporal com desordens alimentares demonstram que no 

indivíduo com sobrepeso ou obesidade, a ruptura da sua identidade por conta do excesso 

de peso não deixa que ele se reconheça e ainda cria um ciclo vicioso de "baixa autoestima - 

incremento da ansiedade - impulso alimentar"
14

. 

 A Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito 

Telefônico (Vigitel) é uma ação do Ministério da Saúde que ajuda a estruturar a vigilância 

de Doenças Crônicas Não-transmissíveis (DCNT) no Brasil. Por meio desta ação foram 

realizadas pesquisas ao longo dos anos com a população brasileira. Na Figura 1 há um 

comparativo dos dados de 2006
15

, na primeira coleta realizada, 2010
16

 e 2015
17

, a mais 

recente. Observa-se que, em 2015 mais de 53% da população brasileira apresentava 

excesso de peso, aumento de mais de 10% desde a pesquisa de 2006. O consumo de frutas, 

verduras e legumes teve um aumento significativo em 2010, porém caiu em 2015. Não 

obstante a prática de atividade física ter aumentado ao longo dos anos, pouco mais de 12%, 

as taxas de hipertensão, diabetes e obesidade também aumentaram.  
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Figura 1. Comparativo entre tópicos das pesquisas de 2006, 2010 e 2015 realizadas pela 

Vigitel. 

 

Fonte: Vigitel15,16,17. 

 

A Pesquisa de Orçamentos Familiares (POF) de 2008/2009
18

 observou que o 

consumo alimentar do brasileiro combina a dieta tradicional brasileira, à base de arroz e 

feijão, com alimentos de baixo valor nutricional e alto teor calórico. O consumo de frutas, 

verduras e legumes está abaixo do recomendado e de bebidas com adição de açúcar, como 

sucos, refrigerantes e refrescos, está acima do indicado. Além disso, evidencia que nas 

últimas décadas, os casos de sobrepeso e de obesidade nos jovens triplicaram, em 

comparação ao final da década de 1980, alcançando entre um quinto e um terço da 

população jovem. É importante observar os fatores comportamentais desta população para, 

com estudos desenvolvidos nesta área, identificar uma possível relação de causa-efeito, 

pois a diminuição da prática de atividades físicas e o consumo de alimentos de alto teor 

calórico apresentam forte relação na incidência dos casos de excesso de peso. 

Alguns autores evidenciam que, por muitas vezes, o tratamento para sobrepeso e 

obesidade tende a desconsiderar os fatores cognitivos e emocionais das pessoas, resumindo 

o tratamento quase que exclusivamente à prescrição de dietas, tendendo, assim, ao modelo 

biomédico, e tais intervenções consideradas "tradicionais" partem da premissa de que o 

paciente está em perfeito entendimento do seu quadro e das necessidades gerais e pronto, 

assim, para iniciar o tratamento
19

. No entanto, esse modelo tem se mostrado insustentável 

atualmente. A psicologia e a nutrição, ainda que áreas muito distintas do conhecimento, 

precisam estar mais conectadas, já que tal problema é complexo e de etiologia 

43
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multifatorial. A necessidade da dimensão emocional do ser humano nas práticas de 

assistência em saúde se demonstra cada vez mais como a "chave" para a adesão e melhora 

do tratamento
19

. 

A saúde mental de um indivíduo pode sofrer influências positiva ou negativas da 

nutrição e hábitos alimentares adotados, visto que ambas são fatores ambientais
20

. A 

relação entre dieta e transtornos mentais foi descrita anteriormente, onde foi demonstrado 

que há um impacto significativo da qualidade da dieta, não somente em doenças crônicas 

não-transmissíveis, mas também em doenças mentais de alta prevalência, como ansiedade 

e depressão, mesmo não havendo, ainda, consenso de qual alimentação possui mais 

consequências nesses transtornos
21

. Sabe-se que a serotonina está ligada à depressão e 

ansiedade, pois a estimulação da via serotonérgica determina inibição comportamental 

característica da defesa, encontrado em indivíduos frente a uma situação de ameaça real ou 

percebida
22 

e que há alimentos que aumentam sua produção no organismo, como alimentos 

gordurosos e açucarados, pois muitas vezes são práticos, baratos, rápidos, de sabor 

agradável e que tendem a proporcionar bom humor imediato
23

, bastante presente na dieta 

de populações jovens, incluindo a brasileira
18

. 

Um estudo realizado em 2008
24

, que visou entender nutrição, depressão e doenças 

mentais, levantou resultados que conduzem à uma maior aceitação de que a dieta pode 

estar responsável por alterações na saúde mental do indivíduo, como a prevalência de 

quadros de depressão. Neste estudo foi demonstrado que dietas de pacientes que sofrem de 

transtornos mentais apresentam deficiência de diversos nutrientes, como vitaminas e 

minerais essenciais, bem como de ômega 3
24

. O aumento do número de casos de alterações 

na saúde mental, como casos de depressão, por exemplo, pode estar associado com 

mudanças na alimentação que ocorreram com o passar dos anos. A diminuição no consumo 

de frutas, verduras e legumes, por diversos fatores, se apresenta como um provável fator 

associado na incidência destes casos, sugerindo que alguns indivíduos podem se apresentar 

sensíveis a mudanças na dieta, no que diz respeito ao consumo de determinados 

nutrientes
25

. 

Estudos recentes com população jovem ainda demonstram que os hábitos 

alimentares não saudáveis ou dietas incorretas mostram complicações na saúde destes, 

como um estudo realizado com jovens adultos e adolescentes em 2014 mostrou que o alto 

consumo de fast food, pequenos lanches, como salgadinhos, refrigerantes, bebidas 

alcoólicas e energéticas foram associados com resultados de baixo bem-estar físico e 
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mental, bem como de estresse elevado
26

. Outro estudo mostrou que universitárias que 

consumiam bebidas alcoólicas apresentaram maiores médias de adiposidade corporal, 

abdominal e periférica
27

, sendo um dado importante quando acrescentamos os valores 

calóricos destas bebidas ao total de quilocalorias consumidas.  

Os transtornos mentais foram subestimados até recentemente, tendo na maioria dos 

pacientes em saúde mental a falta de identificação, diagnóstico e tratamento
28

. Milhões de 

pessoas ao redor do mundo sofrem de algum tipo de transtorno mental
29

 e a ansiedade e 

depressão são transtornos de alta prevalência na sociedade atual, sendo os sintomas de 

ansiedade os mais comuns dentre as queixas psiquiátricas
30

 e a depressão a mais comum 

entre a população jovem brasileira
31

. 

A ansiedade é uma reação normal à ameaça, estresse e percepção de perigo real ou 

percebido. Traduz-se de modo físico e psicológico do comportamento. A ansiedade pode 

ser normal ou patológica. A ansiedade normal é a cotidiana, que faz parte da vida. A 

patológica é sintoma básico de vários transtornos e estado de estresse. Costuma aparecer 

sem causa aparente ou pregressa, de forma excessiva e causadora de sofrimento psíquico
28

. 

Os transtornos de ansiedade são os mais frequentemente encontrados nos sistemas de saúde 

e comunidade. Diante de tantas consequências à saúde do indivíduo, achados atuais 

sugerem que os transtornos crônicos de ansiedade podem aumentar a taxa de mortalidade 

relacionada a problemas cardiovasculares
32

. 

A ansiedade apresenta sintomas fisiológicos, comportamentais, cognitivos e 

afetivos. Dentre estes, no Quadro 1 estão dispostos os sintomas cardiovasculares, 

respiratórios e gastrointestinais
33

. 

 

Quadro 1. Sintomas fisiológicos da ansiedade. 

SINTOMAS SOMÁTICOS 

CARDIOVASCULARES RESPIRATÓRIOS GASTROINTESTINAIS 

Taquicardia Taquipnéia Perda de apetite 

Hipertensão Arterial Dispnéia Repulsa pela comida 

Tonturas Desconforto torácico Compulsão alimentar 

Hipotensão Respiração superficial Náuseas 

Bradicardia Sensação de sufocamento Gastralgia 

 Engasgos Diarréia 

Fonte: Adaptado de DSM-V33. 
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Ao observar esses sintomas é possível notar como os relacionados ao trato 

gastrointestinal podem influenciar no estado nutricional de um indivíduo que os sentem. 

Estudos recentes têm mostrado que quadros de ansiedade estão cada vez mais presentes em 

jovens, por conta de características específicas deste grupo, como privação do sono, 

momento de transição e surgimento de novas responsabilidades
34

. Contribuindo a isto, a 

distonia entre o corpo e as aspirações, muitas vezes presentes por conta de problemas de 

estética e saúde, pode resultar em dificuldades de adaptação, baixa autoestima, falta de 

aceitação pessoal, podendo, inclusive, desencadear problemas anoréxicos, obsessivos 

compulsivos e problemas depressivos
35

. 

Diversos autores afirmam que a ansiedade pode estar presente em pacientes 

depressivos
36

. Sintomas associados à depressão como aversão à atividade que pode afetar, 

inclusive, os pensamentos, sensação de bem estar e sentimentos podem levar ao 

diagnóstico de depressão. Além disso, podem apresentar outros sintomas como apetite 

diminuído, aumentado ou ausente, assim como problemas de concentração e dificuldade 

em tomar decisões
37

.  

Um estudo realizado em 2012 constatou que sentimentos como baixa autoestima, 

depressão, tristeza, motivação, ansiedade e alegria interferem de forma positiva ou 

negativa na alimentação, com consumo de alimentos não saudáveis ou saudáveis, escolha 

consciente dos alimentos, por exemplo
38

. Contribuindo com esse quadro, outro estudo 

realizado em 2014 demonstrou que o consumo de comidas consideradas não saudáveis 

estava significa e positivamente associado a sintomas de depressão e de estresse percebido, 

enquanto o consumo de alimentos saudáveis estava negativamente associado aos quadros 

descritos anteriormente, alertando, inclusive que esforços para reduzir sintomas são 

importantes para aumentar o consumo de alimentos saudáveis em adultos jovens, neste 

caso, estudantes universitários
39

. 

O grupo de estudantes universitários apresenta particularidades que devem ser 

levadas em consideração, como a rotina com altas cargas de estudo, estresses do próprio 

curso e cobranças por resultados melhores que exigem dos estudantes inteligência 

emocional desenvolvida, o que com o aumento do estresse, apresentam riscos para a saúde 

física e mental. Além disso, esses estudantes vieram de um momento com qualidade de 

vida reduzida, privação de sono e estresse intensificado, que é o concurso do vestibular ou 

entrada na universidade
40

. Sintomas de estresse, associados ao que foi descrito 

anteriormente, mostraram, ao fim de um estudo com estudantes de medicina, que 45,7% 
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dos estudantes apresentavam depressão
41

. Quando se trata de população adulta jovem, o 

fato de que situações de estresse intenso e prolongado que predispõem tendências 

biológicas e patológicas para a depressão, bem como a presença frequente de casos de 

ansiedade se tornam mais relevantes, pois muito destes vivem sob pressão, dividindo seu 

tempo entre o trabalho, o estudo, relações familiares e sociais
42

.  

Outro estudo realizado demonstrou que em uma população de 761 estudantes de 

medicina
43

, 34,6% apresentavam sintomas depressivos, 37,2% demonstraram sintomas de 

ansiedade e, tendo a maior prevalência no grupo, 47,1% apresentavam sintomas de 

estresse, sendo todos eles intrinsecamente associados. A ansiedade foi bastante prevalente 

e constatada nos outros dois grupos, tendo como fator associado o período do curso
43

, 

demonstrando que o estresse enfrentado durante diferentes momentos da graduação podem 

trazer consequências, todas de real importância, visto um possível ciclo vicioso de agravos 

que a ansiedade, o estresse e a depressão podem trazer, como insatisfação com a vida 

acadêmica, seguida por notas baixas e frustração, por exemplo.  

A OMS descreve que fatores nutricionais podem determinar a saúde mental do 

indivíduo, contudo, em vários dos estudos sobre saúde mental com populações jovem não 

foi observado o estado nutricional e consumo alimentar dos participantes. É importante 

destacar que dentre as estratégias da OMS para promover a saúde mental está o auxílio 

nutricional para populações desfavorecidas
4
, o que destacamos ser uma estratégia que 

apresenta grande potencial de resultados em longo prazo, visto os estudos que foram 

descritos sobre o papel da nutrição na saúde mental. 

 Por fim, tendo em vista tudo o que foi relatado ao presente momento, vários 

pesquisadores estão interessados em descobrir o que de fato influencia o consumo 

alimentar das pessoas, sendo que tópicos importantes como cultura e fator econômico não 

conseguem justificar de forma completa as escolhas e os hábitos
19

. Além disso, com o 

crescente número dos casos de obesidade e sobrepeso e com a velocidade que surgem no 

Brasil, novas estratégias de prevenção e promoção de saúde devem ser pensadas, mas para 

isso o entendimento das diversas dimensões deste agravo se faz necessário. Com isso, este 

estudo pretende buscar a influência de quadros de ansiedade e/ou depressão no consumo 

alimentar de adultos jovens saudáveis, sendo mais especificamente em universitários da 

área da saúde que, como futuros profissionais, precisam estar em boas condições físicas e 

mentais para, assim, assumir o papel de cuidador ou agente de saúde de forma que suas 

ações possam apresentar eficiência e eficácia.  
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É possível refletir sobre a vivência na universidade com toda a bagagem de horas 

de estudo, compromissos, avaliações, estreitamento de relações influencia na saúde do 

universitário, considerando o conceito amplo de saúde definido pela OMS. Destacamos o 

que torna interessante o estudo com essa população, é que alguns estudos disponíveis na 

literatura conduziram experimentos com indivíduos portadores de diagnóstico prévio de 

alguma patologia, não necessariamente de etiologia mental, e que ainda há pouco na 

literatura sobre adultos jovens saudáveis, além da necessidade do estabelecimento de 

informações que possam ser utilizadas para a criação de estratégias de prevenção e 

promoção de saúde, como, a distribuição de macronutrientes e o consumo energético total, 

em quilocalorias, em comparação com o gasto energético, dentre outros. 
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2. OBJETIVOS 

 

2.1 OBJETIVO PRINCIPAL 

 

 Analisar a influência de quadros de ansiedade e/ou depressão sobre o consumo 

alimentar em estudantes da área da saúde jovens saudáveis. 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 Avaliar o perfil alimentar relacionado ao consumo de calorias totais e macronutrientes 

em estudantes da área da saúde jovens saudáveis; 

 Comparar o consumo alimentar frente às recomendações nutricionais para o grupo 

avaliado; 

 Identificar traços de depressão e ansiedade em estudantes da área da saúde; 

 Associar os resultados relacionados à ansiedade e depressão com consumo alimentar. 
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3. MÉTODOS 

 

Trata-se de uma pesquisa descritiva, com abordagem mista – quantitativa e 

qualitativa. 

 

3.1 LOCAL DE ESTUDO 

 

A pesquisa foi realizada, na Faculdade de Ceilândia da Universidade de Brasília 

(FCe/UnB) situada em Ceilândia (RA IX), Distrito Federal, entre os meses junho de 2015 e 

novembro de 2016. 

 

3.2 PARTICIPANTES DA PESQUISA 

 

Participaram do estudo estudantes universitários, matriculados nos cursos de 

graduação em Enfermagem, Farmácia, Fisioterapia e Terapia Ocupacional, de ambos os 

sexos, com idade entre 19 e 30 anos, saudáveis, sem diagnóstico de qualquer doença 

crônica e/ou que fizessem uso de medicamentos contínuos para estas, que aceitaram 

participar da pesquisa e assinaram o Termo de Compromisso Livre e Esclarecido (TCLE). 

Caso algum participante apresentasse diagnóstico de ansiedade e/ou depressão, este seria 

excluído do estudo, porém nenhum participante apresentou tal condição. 

 

3.3 TÉCNICAS E INSTRUMENTOS UTILIZADOS 

 

Para avaliação da saúde mental, foram utilizados o Inventário de Ansiedade de 

Beck (BAI)
44

 (anexo B) e o Inventário de Depressão de Beck II (BDI II)
45 

(anexo C). O 

BAI é composto por 21 sintomas relativos à ansiedade, onde o participante deveria 

preencher com um X, por exemplo, no espaço correspondente a presença e intensidade do 

sintoma (Negativa - Absolutamente não; opção 1 - Leve; opção 2 - Moderada; opção 3 - 

Intensa) pensando na semana anterior à participação na pesquisa incluindo o dia da 

participação. Cada intensidade corresponde a uma pontuação que, com o escore final do 

instrumento, é possível classificar o episódio em Grau mínimo (0 a 10 pontos), Grau leve 

(11 a 19 pontos), Grau moderado (20 a 30 pontos) e Grau severo (31 a 63 pontos)
46

, anexo 

B.  
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Já o BDI II é composto por 21 tópicos relativos ao ser humano, como convívio 

social, imagem pessoal, relacionamentos, com 4 afirmações em cada que sugerem algum 

tipo de alteração neste item (Negativa 1 – nenhuma alteração; opção 1 - Leve; opção 2 -  

Moderada; opção 3 - Intensa), onde o participante deveria apontar qual a afirmação que 

reflete a sua realidade, pensando na semana anterior à participação na pesquisa incluindo o 

dia da participação, assim como o BAI. Cada afirmação possui uma pontuação que, com o 

escore final do instrumento, é possível classificar o episódio em Grau mínimo (0 a 13 

pontos), Grau leve (14 a 19 pontos), Grau moderado (20 a 28 pontos) e Grau severo (29 a 

64 pontos)
45

. 

Todos os instrumentos foram impressos e entregues agrupados ao participante para 

facilitar o preenchimento, evitar perda de instrumento e ser realizado em um único 

momento. Cada estudante recebeu os questionários com um número no canto superior 

direito. Desta forma, nenhum participante precisou identificar os questionários com o seu 

nome. Junto aos instrumentos de saúde mental, foi entregue um formulário com questões 

abertas acerca da percepção do participante do seu estado nutricional e rotina acadêmica 

(anexo D). 

Para a avaliação do consumo alimentar os participantes realizaram dois inquéritos 

alimentares, com o registro de todos os alimentos consumidos e suas respectivas 

quantidades, sendo um em dia de semana e o outro em dia de fim de semana. No mesmo 

período do preenchimento dos questionários relacionados à saúde mental e dos registros 

alimentares foram coletados dados antropométricos dos participantes. O valor energético 

total (VET/kcal), assim como o consumo de macronutrientes (proteínas, carboidratos e 

lipídeos) para cada um dos dias do registro alimentar foi calculado por uma nutricionista 

utilizando o programa Dietbox (Porto Alegre, RS). 

Os dados antropométricos coletados incluíram as medidas de peso, altura, 

utilizando uma balança digital com antropômetro (Welmy W200/50 A), além das 

circunferências de cintura e quadril utilizando fita não elástica. As medidas foram 

realizadas por um único avaliador, no Laboratório de Fisiologia e Biofísica da FCe/UnB. 

Posteriormente, foi realizado o cálculo do índice de massa corpórea (IMC), sendo adotada 

a classificação da OMS
12

 (sobrepeso <18,5 kg/m²; eutrófico 18,5 – 24,9 kg/m²; sobrepeso 

25 – 29,9 kg/m²; obesidade grau 1 30 – 34,9 kg/m²; obesidade grau 2 35 – 39,9 kg/m²; e 

obesidade grau 3 ≥ 40 kg/m²). Para a Relação Cintura Quadril (RCQ)
12

 foram adotados os 

pontos de corte para risco cardiovascular de >1,0 para homens e >0,85 para mulheres. 
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Quanto à circunferência da cintura
12

, os valores de risco para síndrome metabólica foram 

de risco aumentado de ≥94 cm e ≥80 para homens e mulheres, respectivamente, e 

substancialmente aumentado de ≥102 e ≥88 para homens e mulheres, respectivamente. 

A partir dos dados antropométricos e do nível de atividade física informado por 

cada participante, foi calculado o Gasto Enérgico Total (GET)
47

, que é a média da ingestão 

de quilocalorias para manter o equilíbrio de energia em um adulto saudável com base na 

idade, sexo, peso, altura e coeficiente de atividade física (CAF) (homens- sedentário 1,0 / 

pouco ativo 1,11 / ativo 1,25 / muito ativo 1,48; mulheres- sedentário 1,0 / pouco ativo 

1,12 / ativo 1,27 / muito ativo 1,45), seguindo o cálculo, para homens (662 – (9,53 x idade) 

+ CAF x (15,91 x peso + 539,6 x altura em metros)) e para mulheres (354 – (6,91 x idade) 

+ CAF x (9,36 x peso + 726 x altura em metros). 

Para o consumo calórico total, os valores obtidos no cálculo do GET foram 

adotados como referência para o cálculo de adequação no consumo energético, 

considerando um desvio de 5%. Sendo assim, o consumo alimentar foi classificado em 

adequado, inadequado positivo quando os resultados obtidos no registro alimentar estavam 

acima do recomendado e inadequado negativo quando os resultados obtidos estavam 

abaixo do recomendado.  

Para a determinação dos níveis de adequação relacionados ao consumo de 

macronutrientes, foram utilizados como referência os valores de EER (Estimated Energy 

Requirement; Necessidade Energética Estimada, em português)
47

 para proteínas e 

carboidratos, considerando como adequados indivíduos com um desvio de 5% dos 

valores de referência. EER é definido como o nível médio estimado diário de consumo de 

nutrientes para satisfazer a exigência dos indivíduos saudáveis de uma determinada idade 

ou sexo, sendo para proteínas o recomendado de 0,66 gramas por quilograma de peso 

corporal e para carboidratos o consumo de 100g por dia. 

 

3.4 ANÁLISES ESTATÍSTICAS 

 

Médias, desvios-padrões (dp), medianas (md) e desvios interquartílicos (DIQ) para 

variáveis quantitativas e percentuais para variáveis qualitativas de características clínicas e 

antropométricas. Foram realizadas comparações dessas variáveis por gênero por meio de 

testes t-Student ou teste não paramétrico (para variáveis quantitativas) e por teste Qui-

quadrado ou Exato de Fisher (para variáveis qualitativas). Coeficientes de correlação de 
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Pearson foram estimados entre variáveis quantitativas. Resultados de testes com p-valor 

inferior a 0,05 foram consideradas estatisticamente significantes. Todas as análises 

estatísticas foram implementadas utilizando o software R (versão 3.2.0). 

 

3.5 ASPECTOS ÉTICOS 

 

O projeto de pesquisa foi encaminhado ao Comitê de Ética em Pesquisa da 

Faculdade de Ciências da Saúde da Universidade de Brasília (CEP/FS/UnB) e aprovado 

sob o CAEE nº 42529214.0.0000.0030 e parecer nº 1.176.374 (anexo A). Os participantes 

da pesquisa assinaram o TCLE, conforme determinado pela Resolução 466/12 do Conselho 

Nacional de Saúde
48

.  

Para segurança da pesquisa, foi estabelecida a concordância espontânea do 

participante, mediante a assinatura do TCLE. O pesquisador apresentou aos participantes o 

estudo, incluindo objetivo, justificativa, procedimentos e garantia do sigilo, além de sanar 

as dúvidas que surgiram. Nenhuma informação ou identificação pessoal dos voluntários 

foram divulgadas.  
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4. RESULTADOS 

 

4.1 CARACTERÍSTICAS GERAIS DA AMOSTRA 

 

Foram avaliados 155 estudantes, 212 anos, sendo 132 (85%) do sexo feminino. 

Em relação aos cursos, 106 eram estudantes do curso de Enfermagem (68,3%), 39 do curso 

de Fisioterapia (25,2%), 8 do curso de Terapia Ocupacional (5,2%) e 2 do curso de 

Farmácia (1,3%).  

A média do IMC encontrada no grupo avaliado foi 235 kg/m
2
, valor característico 

de eutrofia. Do total de participantes, 18 participantes (11,6%) estavam abaixo do peso (15 

mulheres e 3 homens), 106 (68,4%) eram eutróficos (89 mulheres e 17 homens), 19 

(12,3%) possuíam sobrepeso(16 mulheres e 3 homens), 5 (3,2%) com obesidade grau 1 (5 

mulheres)e 7 (4,5%) com obesidade grau 2(7 mulheres).  

Os resultados referentes à circunferência da cintura e relação cintura/quadril 

(n=127) foram, respectivamente, 7511 cm e 0,760,07 nas participantes do sexo feminino 

e 778 cm e 0,810,05 em participantes do sexo masculino. Observou-se que 6 mulheres 

(3,9% da amostra total e 4,5% das mulheres) apresentaram risco aumentado para síndrome 

metabólica (≥80 cm), 13 mulheres (8,4% da amostra total e 9,8% das mulheres) 

apresentaram risco substancialmente aumentado (≥88 cm), e nenhum homem apresentou 

risco aumentado ou substancialmente aumentado (≥94 cm e ≥102 cm, respectivamente). 

Quanto ao RCQ apenas 8 participantes do sexo feminino apresentaram risco cardiovascular 

(RCQ ≥0,85), representando 6,1% do total de participantes do sexo feminino e 5,16% da 

amostra total. Nenhum participante do sexo masculino apresentou risco aumentado (RCQ 

≥1,0).  

Do total de participantes, 95 (61,3%) relataram ser sedentários, 33 (21,3%) 

praticavam atividade leve e 27 (17,4%) praticavam atividade física moderada ou intensa. 

 

4.2 CONSUMO ALIMENTAR 

 

 A Tabela 1 apresenta os resultados do consumo calórico total e de macronutrientes 

obtidos nos registros alimentares realizados em dia de semana e fim de semana pelos 

participantes. Pode-se observar um maior consumo calórico total, de carboidratos e 
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lipídeos no fim de semana em comparação ao consumo durante a semana (p-valor para o 

teste pareado e não paramétrico de Wilcoxon <0,05). 

 

Tabela 1. Medidas descritivas dos dados alimentares dos participantes. 

 Dia de semana Fim de semana p-valor* 

Consumo calórico total (Kcal) 

média (dp)  

mediana (diq) 

 

1741,5 (621,6) 

1641,7 (73,2) 

 

1961,2 (728,2) 

1935,2 (990,4) 

 

 

0,003 

Consumo de proteínas (PTN) 

PTN g – média (dp)  

mediana (diq) 

PTN % – média (dp)  

mediana(diq) 

 

79,5 (37,6) 

71,6 (46,7) 

18,4 (6,8) 

17,0 (8,0) 

 

84,0 (41,3) 

71,0 (50,4) 

17,8 (7,5) 

16 ,0 (9,0) 

 

 

0,152 

 

0,354 

Consumo de carboidratos (CHO) 

CHO g – média (dp)  

mediana (diq) 

CHO % – média (dp)  

mediana (diq) 

 

216, 9 (93,7) 

196,7 (120,9) 

48,0 (10,1) 

49,0 (14,0) 

 

246,2 (100,5) 

237,0 (130,5) 

50,0(10,4) 

51,0 (13,5) 

 

 

 

0,002 

 

 

0,504 

Consumo de lipídeos (LIP) 

LIP g – média (dp) 

mediana (diq) 

LIP % – média (dp)  

mediana (diq) 

 

64,1 (29,3) 

58,4 (36,2) 

32,5 (7,9) 

32,0 (10,0) 

 

72,9 (36,7) 

66,3 (48,6) 

32,6 (8,0) 

33,0 (9,5) 

 

 

0,025 

 

0,945 

Fonte: Dados da pesquisa. Notas: dp – desvio padrão; diq – desvio interquartílico; g – gramas. *Referentes ao teste não 

paramétrico de Wilcoxon. 

 

A Figura 2 apresenta o percentual de participantes que estão em adequação ou 

inadequação (+) ou (-) no consumo total de quilocalorias no dia de semana e no dia de fim 

de semana. Não houve diferença estatisticamente significante nos percentuais de 

adequação entre períodos (p-valor para o teste pareado de McNemar = 0,07). 
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Figura 2. Percentual dos participantes que apresentam adequação ou algum tipo de 

inadequação no consumo de quilocalorias total. 

 
Fonte: Dados da pesquisa. 

 

A Figura 3 apresenta os percentuais de participantes em inadequação no consumo 

destes macronutrientes por período (semana e fim de semana). Não houve diferença 

estatisticamente significante nos percentuais de adequação entre os períodos para proteína 

(p-valor para teste pareado não paramétrico de McNemar = 0,1) ou carboidratos (p-valor 

para teste de McNemar = 0,42). Diferente da proteína e carboidratos, não há referência de 

consumo adequado de lipídeos pela IOM
48

, impossibilitando, assim, o cálculo de 

adequação da amostra. 
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Figura 3. Percentual dos participantes que apresentam inadequação no consumo de 

proteína e carboidratos. 

 
Fonte: Dados da pesquisa. 

 

Quando perguntado aos participantes como eles avaliavam sua alimentação, 12 

participantes (7,7%) responderam "péssima", 45 (29,0%) responderam "ruim", 68 (43,9%) 

responderam "regular", 25 (16,1%) responderam “boa" e apenas 5 (3,2%) responderam 

“ótima". Em relação à quantidade de refeições que eles relataram fazer normalmente por 

dia, 5 participantes (3,2%) responderam "uma refeição", 30 participantes (19,4%) 

responderam "duas", 70 (45,2%) responderam "três" e 50 (32,3%) responderam "mais de 

três". 

 

4.3 SAÚDE MENTAL 

 

4.3.1 Ansiedade 

 

Os resultados da pontuação total do BAI (mediana - md e desvio interquartílico - 

DIQ) evidenciaram um grau de ansiedade maior para participantes do sexo feminino (md= 

16, DIQ= 12 para as mulheres e md= 8, DIQ= 10 para os homens, p-valor para o teste de 
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Wilcoxon= 0,0007). Resultado similar pode ser observado na Tabela 2, que apresenta a 

distribuição do BAI em categorias por gênero. 

 

Tabela 2. Distribuição do grau de ansiedade (BAI) por gênero. 

BAI 
Total 

(n=155) 

Mulheres 

(n=132) 

Homens 

(n=23) 

p-valor* 

Grau mínimo 

Grau leve 

Grau moderado 

Grau severo 

45 (29%) 

58 (38%) 

33 (21%) 

19 (12%) 

31 (23%) 

53 (40%) 

30 (23%) 

18 (14%) 

14 (61%) 

5 (22%) 

3 (13%) 

1 (4%) 

0,007 

Fonte: Dados da pesquisa. *Referente ao teste exato de Fisher. 

 

O Quadro 2 apresenta a frequência de respostas para cada um dos sintomas do BAI.  

 

Quadro 2. Frequência obtida nas respostas ao questionário BAI. 

 

Intensidade crescente               (continua) 

Negativa 

n (%) 

Opção 1 

n (%) 

Opção 2 

n (%) 

Opção 3 

n (%) 

1 Dormência ou formigamento 84 (54,2%) 51 (32,9%) 18 (11,6%) 2 (1,3%) 

2 Sensação de calor 49 (31,6%) 55 (35,5%) 47 (30,3%) 4 (2,6%) 

3 Tremores nas pernas 88 (56,8%) 45 (29,0%) 21 (13,6%) 1 (0,6%) 

4 Incapaz de relaxar 17 (11,0%) 51 (32,9%) 65 (41,9%) 22 (14,2%) 

5 Medo de que aconteça o pior 28 (18,1%) 50 (32,3%) 55 (35,5%) 22 (14,2%) 

6 Atordoado ou tonto 63 (40,7%) 54 (34,8%) 27 (17,4%) 11 (7,1%) 

7 Palpitação ou aceleração do coração 47 (30,3%) 58 (37,4%) 38(24,6%) 12 (7,7%) 

8 Sem equilíbrio 106 (68,4%) 30 (19,4%) 14 (9,0%) 5 (3,2%) 

9 Aterrorizado 101 (65,2%) 29 (18,7%) 16 (10,3%) 9 (5,8%) 

10 Nervoso 7 (4,5%) 46 (29,7%) 70 (45,2%) 32 (20,6%) 

11 Sensação de sufocamento 95 (61,3%) 29 (18,7%) 23 (14,8%) 8 (5,2%) 

12 Tremores nas mãos 91 (58,7%) 34 (21,9%) 24 (15,5%) 6 (3,9%) 

13 Trêmulo 89 (57,4%) 42 (27,1%) 20 (12,9%) 4 (2,6%) 

14 Medo de perder o controle 65 (41,9%) 44 (28,4%) 35 (22,6%) 11 (7,1%) 

15 Dificuldade em respirar 85 (54,8%) 41 (26,4%) 21 (13,6%) 8 (5,2%) 

16 Medo de morrer 115 (74,2%) 28 (18,1%) 10 (6,5%) 2 (1,3%) 
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     (conclusão) 

17 Assustado 76 (49,0%) 56 (36,1%) 15 (9,7%) 8 (5,2%) 

18 
Indigestão ou desconforto no 

abdômen 
52 (33,5%) 48 (31,0%) 37 (23,9%) 18 (11,6%) 

19 Sensação de desmaio 117 (75,5%) 20 (12,9%) 13 (8,4%) 5 (3,2%) 

20 Rosto afogueado 109 (70,3%) 30 (19,4%) 13 (8,4%) 3 (1,9%) 

21 Suor (não devido ao calor) 78 (50,3%) 47 (30,3%) 25 (16,1%) 5 (3,3%) 

Fonte: Dados da pesquisa. 

 

Observa-se que os sintomas que apresentaram maior prevalência foram "nervoso" 

(n=148; 95,5%), "incapaz de relaxar" (n=138; 89,0%) e "sensação de calor" (n=106; 

68,4%). 

 

4.3.2 Depressão 

 

Ainda que com menor significância estatística que para o BAI, os resultados da 

pontuação total do BDI II (md e DIQ) também indicaram maior grau de depressão entre 

mulheres do que em homens (md= 14, DIQ= 12 para as mulheres e md= 11, DIQ= 11 para 

os homens, p-valor para o teste de Wilcoxon =0,04. Porém, ao se categorizar o BDI II em 4 

níveis, a relação entre grau de depressão e gênero deixa de ser significante (Tabela 3, p-

valor para o teste exato de Fisher= 0,21). 

 

Tabela 3. Distribuição do grau de depressão (BDI II) por gênero. 

BDI II 
Total 

(n=155) 

Mulheres 

(n=132) 

Homens 

(n=23) 

p-valor* 

Grau mínimo 

Grau leve 

Grau moderado 

Grau severo 

68 (44%) 

43 (27%) 

32 (21%) 

12 (8%) 

53 (40%) 

39 (29%) 

29 (23%) 

11 (8%) 

15 (65%) 

4 (18%) 

3 (13%) 

1 (4%) 

0,21 

Fonte: Dados da pesquisa. *Referente ao teste exato de Fisher. 

 

O Quadro 3 abaixo apresenta a frequência de respostas para cada um dos tópicos do 

BDI II. Cada uma das opções corresponde ao grau de alteração no tópico, sendo a opção 1 

"leve", opção 2 "moderada" e opção 3 "intensa". 
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Quadro 3. Frequência obtida nas respostas ao questionário BDI II. 

 Intensidade crescente 

Negativa 

n (%) 

Opção1 

n (%) 

Opção2 

n (%) 

Opção3 

n (%) 

1 Tristeza 58 (37,4%) 77 (49,7%) 16 (10,3%) 4 (2,6%) 

2 Pessimismo 80 (51,6%) 65 (41,9%) 4 (2,6%) 6 (3,9%) 

3 Sentimento de fracasso 104 (67,1%) 44 (28,4%) 6 (3,9%) 1 (0,6%) 

4 Insatisfação 33 (21,3%) 110 (71,0%) 4 (2,5%) 8 (5,2%) 

5 Culpa 72 (46.4%) 56 (36,1%) 21 (13,6%) 6 (3,9%) 

6 Expectativa de punição 94 (60,6%) 43 (27,7%) 10 (6,5%) 8 (5,2%) 

7 Auto-depreciação 61 (39,4%) 89 (57,4%) 5 (3,2%) 0 (-) 

8 Auto-acusação 32 (20,6%) 86 (55,5%) 33 (21,3%) 4 (2,6%) 

9 Ideias suicidas 134 (86,4%) 19 (12,3%) 2 (1,3%) 0 (-) 

10 Choro 72 (46,4%) 60 (38,7%) 15 (9,7%) 8 (5,2%) 

11 Irritabilidade 28 (18,0%) 101 (65,2%) 22 (14,2%) 4 (2,6%) 

12 Retraimento social 53 (34,2%) 79 (51,0%) 18 (11,6%) 5 (3,2%) 

13 Indecisão 36 (23,2%) 69 (44,5%) 47 (30,4%) 3 (1,9%) 

14 Mudança na imagem corporal 79 (51,0%) 45 (29,0%) 20 (12,9%) 11 (7,1%) 

15 Dificuldade no trabalho 45 (29,0%) 79 (51,0%) 30 (19,4%) 1 (0,6%) 

16 Insônia 33 (21,3%) 98 (63,2%) 18 (11,6%) 6 (3,9%) 

17 Fatigabilidade 16 (10,3%) 87 (56,1%) 41 (26,5%) 11 (7,1%) 

18 Perda de apetite 78 (50,3%) 53 (34,2%) 22 (14,2%) 2 (1,3%) 

19 Perda de peso 121 (78,1%) 29 (18,7%) 2 (1,3%) 3 (1,9%) 

20 Preocupação somática 70 (45,2%) 71 (45,8%) 13 (8,4%) 1 (0,6%) 

21 Perda de libido 118 (76,1%) 28 (18,1%) 8 (5,2%) 1 (0,6%) 

Fonte: Dados da pesquisa. 

 

 Dos 21 itens do BDI II, destacamos que os 3 itens que mais apresentaram alterações 

foram "fatigabilidade" (n=139; 89,7%), "irritabilidade" (n=127; 81,9%) e "auto-acusação" 

(n=123; 79,3%). 

Os resultados dos escores BAI e BDI II foram expressivos e importantes para a 

caracterização da amostra, o que trouxe diversas possibilidades de análise. Quando 
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perguntado se a rotina acadêmica o(a) torna ansioso(a)/deprimido(a), 95,5% da amostra 

respondeu "sim". A Figura 4 apresenta a dispersão entre BAI e BDI II quantitativos. 

 

Figura 4. Dispersão dos resultados quantitativos de BAI e BDI II. 

 
Fonte: Dados da pesquisa. Notas: ● homens ● mulheres 

 

Não houve correlação ou associação dos escores de saúde mental com outras 

variáveis, como sexo ou curso.  

 

4.4 CONSUMO ALIMENTAR X SAÚDE MENTAL 

 

Não houve associação entre o BAI ou BDI II com o consumo de quilocalorias totais 

e de macronutrientes, p-valor mais próximo de significância foi do consumo de proteínas = 

0,07831. 

As figuras 5, 6, 7 e 8 apresentam a distribuição do consumo de quilocalorias totais 

(kcal), bem como de macronutrientes (em gramas) por período (semana e fim de semana) e 

grau de ansiedade e depressão. 
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Figura 5. Consumo calórico (kcal) por grau de ansiedade e de depressão, por período. 

 
Fonte: Dados da pesquisa. Notas: ● homens ● mulheres. 

 

Figura 6. Consumo de proteínas (g) por grau de ansiedade e de depressão, por período. 

 
Fonte: Dados da pesquisa. Notas: ● homens ● mulheres. 
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Figura 7. Consumo de carboidratos (g) por grau de ansiedade e de depressão, por período. 

 
Fonte: Dados da pesquisa. Notas: ● homens ● mulheres. 

 

Figura 8. Consumo de lipídeos (g) por grau de ansiedade e de depressão, por período. 

 
Fonte: Dados da pesquisa. Notas: ● homens ● mulheres. 
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As Figuras 9 e 10 a seguir apresentam, para o dia da semana e do fim de semana, os 

histogramas (diagonal), diagramas de dispersão (abaixo da diagonal) e coeficientes de 

correlação de Pearson (acima da diagonal) para as relações entre BAI, BDI II, consumo 

alimentar em quilocalorias totais e por macronutrientes. 

 

Figura 9. Histogramas, diagramas de dispersão e coeficientes de correlação de Pearson 

entre BAI, BDI II, consumo calórico e de macronutrientes em gramas durante a semana 

 
Fonte: Dados da pesquisa. Notas: BAIPont- pontuação do BAI; BDIPont- pontuação do BDI II; SVETKCal- consumo de 

quilocalorias para dia de semana; SVETPTNg- consumo de proteínas em gramas para dia de semana; SVETCHOg- 

consumo de carboidratos em gramas para dia de semana; SVETLIPg- consumo de lipídeos em gramas para dia de 

semana. 

 

 Dentre os p-valores referentes ao dia de semana, o p-valor da correlação entre a 

pontuação de BAI e BDI II que demonstrou significância (p<0.00001), consumo de 

quilocalorias com o consumo de proteínas (p<0,00001), de carboidratos (p<0,00001) e de 

lipídeos (p<0,00001), consumo de proteínas com o consumo de carboidratos  (p<0,0006) e 

de lipídeos  (p<0,00001) e, por fim, consumo de carboidratos com o consumo de lipídeos 
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(p<0,00001). Da figura acima, podemos observar que as correlações entre o consumo de 

carboidratos e de lipídeos com o consumo de quilocalorias totais apresentaram correlação 

forte (+/- 0,70 a 0,89) e a correlação entre a pontuação do BAI e BDI II com o consumo 

calórico total e de macronutrientes apresentaram correlação bem fraca (+/- 0 a 0,19). 

Figura 10. Histogramas, diagramas de dispersão e coeficientes de correlação de Pearson 

entre BAI, BDI II, consumo calórico e de macronutrientes em gramas durante o fim de 

semana. 

 
Fonte: Dados da pesquisa. Notas: BAIPont- pontuação do BAI; BDIPont- pontuação do BDI II; FDSVETKCal- consumo 

de quilocalorias para fim de semana; FDSVETPTNg- consumo de proteínas em gramas para fim de semana; 

FDSVETCHOg- consumo de carboidratos em gramas para fim de semana; FDSVETLIPg- consumo de lipídeos em 

gramas para fim de semana. 

 

Dentre os p-valores referentes ao fim de semana, apresentaram significância 

estatística as correlações entre a pontuação de BAI e BDI II (p<0.00001), o consumo de 

proteína com a pontuação do BAI (p<0,01) e com a pontuação do BDI II (p<0,01), 

consumo de quilocalorias com o consumo de proteínas (p<0,00001), de carboidratos 
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(p<0,00001) e de lipídeos (p<0,00001), consumo de proteínas com o consumo de 

carboidratos (p<0,00008) e de lipídeos (p<0,00001) e, por fim, o consumo de carboidratos 

com o consumo de lipídeos (p<0,00001). Assim como a figura do dia da semana, podemos 

observar que novamente as correlações entre o consumo de carboidratos e de lipídeos com 

o consumo de quilocalorias totais apresentaram correlação forte (+/- 0,70 a 0,89) e 

correlação entre a pontuação do BAI e BDI II com o consumo calórico total e de 

macronutrientes apresentaram correlação bem fraca (+/- 0 a 0,19), exceto o consumo de 

proteínas, que apresentou correlação fraca (+/- 0,20 a 0,39). 

 Os participantes da pesquisa foram distribuídos em 2 grupos: o grupo leve (n=122, 

sendo 91 mulheres e 31 homens), que engloba os participantes que apresentaram grau 

mínimo ou leve para ansiedade e depressão, e o grupo intenso (n=33, sendo 31 mulheres e 

2 homens), que engloba os participantes que apresentaram grau moderado ou grave para 

ansiedade e depressão, ambos por meio do BAI e BDI II. Em seguida, foi analisado o 

consumo calórico total e de macronutrientes em ambos os períodos para os grupos. Os 

resultados são apresentados na tabela 4.  

 

Tabela 4. Consumo calórico e de macronutrientes nos grupos leve e intenso. 

 Grupo leve 

(n=122) 

Grupo intenso 

(n=33) 
p-valor* 

Semana 

Consumo calórico total (Kcal) mediana (diq) 

Consumo de proteínas (g) mediana (diq) 

Consumo de carboidratos (g ) mediana (diq) 

Consumo de lipídeos (g) mediana (diq) 

 

Fim de semana 

Consumo calórico total (Kcal) mediana (diq)  

Consumo de proteínas (g) mediana (diq) 

Consumo de carboidratos (g) mediana (diq) 

Consumo de lipídeos (g) mediana (diq) 

 

1657,6 (730,1) 

79,6 (41,0) 

197,9 (109,3) 

60,6 (38,2) 

 

 

1992,8 (999,2) 

80,3 (50,0) 

224,5 (135,0) 

66,2 (48,4) 

 

1585,7 (585,3) 

63,6 (45,1) 

189, 8 (62,4) 

52,1 (22,0) 

 

 

1850,7 (858,5) 

67,1 (39,2) 

236,0 (98,0) 

63,6 (39,1) 

 

0,41 

0,06 

0,88 

0,16 

 

 

0,31 

0,98 

0,98 

0,31 

Fonte: Dados da pesquisa. Notas: diq – desvio interquartílico; g – gramas. *Teste não paramétrico de Wilcoxon. 
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 Com isso, observou-se que não existe diferença no consumo calórico entre os 

grupos, tendo apenas o consumo de proteínas chegando próximo de uma significância 

estatística no dia de semana (p= 0,06). 
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5. DISCUSSÃO 

 

Apesar da quantidade de participantes com sintomas de ansiedade (71%) e 

depressão (56%), não houve diferenças estatísticas entre eles quanto ao consumo calórico, 

sendo suas médias/medianas muito próximas. Além disso, a concentração dos participantes 

com níveis de ansiedade/depressão está em maioria na ausência de sintomas e/ou sintomas 

leves. Destacamos que, apesar dos relatos de alunos que consomem mais quando se sentem 

ansiosos, tais achados dos registros alimentares podem estar associados com os sintomas 

de ansiedade como, dentre outros, a perda de apetite, desconforto abdominal e náusea, 

indicando diminuição do consumo alimentar deste grupo, além de que foi observado que o 

consumo calórico inadequado negativo (menos do que o recomendado) é mais presente do 

que o inadequado positivo ou o consumo adequado. Ainda que achados recentes sugiram 

que desordens alimentares estão associadas com, entre outros, sintomas de estresse e 

depressão
49

, não houveram diferenças estatísticas relevantes quando comparado o consumo 

alimentar, nos dois períodos estudados, entre os grupos leve e intenso. 

O número de participantes mulheres neste estudo foi maior do que o de 

participantes homens, pois esta é uma realidade dos cursos da saúde no nosso país e do 

local desta pesquisa. Um estudo realizado em 2014 com 89 estudantes dos cursos de 

Enfermagem, Fisioterapia, Nutrição e Terapia ocupacional demonstrou a predominância do 

sexo feminino, onde 89,9% da amostra foi composta por mulheres
50

, quantidade bem 

próxima à encontrada no estudo atual (85%).  

Quanto ao IMC, os valores encontrados neste estudo estão bem próximos aos 

encontrados em outras pesquisas. Em um estudo realizado em 2016 com 300 alunas de 

nutrição, com média de idade próxima à deste estudo, encontrou média de IMC de eutrofia, 

com a maioria das participantes eutróficas (75,3%) e a quantidade de participantes com 

sobrepeso sendo maior que participantes abaixo do peso, 20,7% e 4%, respectivamente
51

. 

Entretanto, comparado a um estudo específico realizado com 154 estudantes de 

Enfermagem, os valores encontrados neste estudo apresentam um quadro melhor, pois a 

proporção de participantes com sobrepeso difere em 13,7%, sendo 26% no estudo com 154 

estudantes e 12,3% no estudo atual, tendo sido relatado pelos autores, 1/3 da amostra com 

sobrepeso
52

. Comparado com a média geral dos brasileiros
17

, a quantidade de participantes 

com algum tipo de sobrepeso ainda é baixa, sendo 53% na população geral e 20% na 

população deste estudo, demonstrando um possível melhor estado nutricional neste grupo. 
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Em relação à circunferência da cintura e a relação cintura-quadril, novamente o este 

estudo apresenta um quadro melhor. Um estudo com estudantes de enfermagem
53

 

encontrou médias de circunferência de cintura de 83 cm para homens e 78 cm para 

mulheres, enquanto no estudo atual os valores foram 77 cm e 75 cm, respectivamente. 

Quanto ao risco metabólico e cardiovascular, outro estudo com estudantes de 

enfermagem
52

 encontrou 59% da sua amostra apresentando risco para síndrome 

metabólica, enquanto o nosso estudo encontrou apenas 12% da amostra com algum grau de 

risco, e este mesmo estudo encontrou 95% da sua amostra apresentando risco 

cardiovascular, por meio da RCQ, e no nosso estudo foi de pouco mais de 6%. Estes 

resultados sugerem uma melhor saúde geral dos participantes da nossa pesquisa, com 

menor risco cardiovascular e para síndrome metabólica, o que, a partir deste parâmetro, 

pode indicar que apesar de todos estes estudos se tratarem de estudantes da saúde, as 

particularidades de cada grupo são fatores importantes e devem ser levados em 

consideração. 

Quanto à prática de atividade física, a média de participantes que praticam algum 

grau de atividade física está bem próxima da média geral dos brasileiros
17

, 38,7 e 37,6%, 

respectivamente. Este dado pode indicar uma tendência, ainda que pequena, para a melhora 

do estado nutricional desses universitários. Por muitas vezes, as dificuldades em manter 

um bom estado nutricional e uma "condição saudável de vida" depende, não somente da 

alimentação, mas da prática de atividade física e muito universitários reconhecem esta 

condição pelas dificuldades em encontrar alimentos saudáveis e locais de fácil acesso para 

a prática de atividade física
54

. 

Em relação ao consumo alimentar de quilocalorias totais e macronutrientes, os 

valores encontrados estão bem próximos aos encontrados em estudos realizados com 

estudantes da área da saúde, sendo os valores de carboidratos e proteína bem próximos aos 

achados
55,56

. Quanto à inadequação do consumo de macronutrientes, não foram 

encontrados estudos que definissem a inadequação por meio da EER
48

 em populações 

jovens saudáveis. Este estudo traz um panorama geral do consumo de quilocalorias totais e 

de adequação do consumo de macronutrientes, demonstrando, assim, contribuição para a 

literatura.  

É interessante observar que no fim de semana o grau de inadequação para o 

consumo calórico, de proteínas e carboidratos foi menor comparado consumo nos dias da 

semana.  



45 

Apesar de muitos estudantes relatarem não consumir todas as refeições diárias por 

conta da rotina universitária, há uma modificação no padrão das refeições do fim de 

semana. Além disso, o consumo calórico total, de carboidratos e lipídeos, em gramas, 

apresentou diferença significativa (p<0,05) entre os períodos, o que pode ser explicado 

pelo consumo de alimentos mais calóricos, fast foods, entre outros, além de que muitos 

universitários dispõem do fim de semana para sair com amigos, frequentar lanchonetes, 

restaurantes ou festas. 

Dos achados de saúde mental, o percentual de participantes com nenhum ou algum 

grau de ansiedade se aproxima de muitos estudos realizados com estudantes universitários 

de curso da saúde
57,58

. Um estudo de 2016 com estudantes de Enfermagem, Psicologia e 

Medicina
59

 encontrou valores de ansiedade, utilizando o BAI, bem próximos ao encontrado 

neste estudo, principalmente nos graus leve (37% no estudo e 38% no nosso estudo) e 

grave (11% no estudo e 12% no nosso estudo). Destacamos que apesar de mais de 95% da 

amostra ter relatado que a rotina acadêmica o(a) torna ansioso(a), 29% dos participantes 

não apresentou algum grau de ansiedade, reforçando a noção de ansiedade percebida, 

comum ao dia-a-dia e a ansiedade patológica, a que gera maiores sintomas e deve ser 

diagnosticada por um profissional especializado
32

.  

Pensando na atuação desses futuros profissionais da saúde, existem pesquisas que 

mostram que sintomas de ansiedade podem interferir no comportamento assertivo, ou seja, 

a capacidade de se expressar de maneira clara, objetiva, o que pode acarretar em danos ao 

conhecimento específico da profissão, a aquisição de habilidades, bem como de 

dificuldades no relacionamento interpessoal e multiprofissional, com consequente 

fragilidade na postura assertiva
60

, retomando mais ainda a importância de tais achados e a 

necessidade de estratégias que melhorem estes quadros. Quando comparado os sexos, o p-

valor dos níveis de ansiedade entre estes apresentou diferença estatística e já é bastante 

conhecido na literatura que mulheres sofrem mais de estresse e ansiedade do que homens, 

nos mais diversos grupos
61,62

.  

Quanto à depressão, os achados também se assemelham com o que é encontrado na 

literatura para estudantes da saúde, tendo valores diferentes comparado com estudantes de 

outras áreas
63

. Comparando aos achados deste estudo com o de um estudo de 2015, o 

percentual de participantes em cada intensidade da depressão está bem próximo. O estudo, 

realizado com estudantes e residentes de Medicina
64

, encontrou valores de 

assintomático/depressão leve de 72% em sua amostra, depressão moderada 24% e 
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depressão grave 4%, enquanto no nosso estudo foram 71%, 27% e 8%, respectivamente. 

Porém, comparando a um estudo de 2006 com estudantes de Enfermagem
65

, os valores 

encontrados em cada grau de depressão no nosso estudo são superiores aos encontrados 

neste estudo citado, o que pode demonstrar que os casos de depressão estão cada vez mais 

presentes com o passar dos anos.  

A fundamentação desse achado pode estar nas altas cobranças do mercado de 

trabalho, na situação atual financeira mundial, na desvalorização do Serviço Único de 

Saúde (SUS) e nas exigências e precariedades salariais do serviço privado, o que pode 

fazer com que, entre outros, estes estudantes deixem de projetar o seu futuro, aceitando, 

assim, a sua realidade como verdade única, deprimido perante o desejo de "algo a mais" e 

insatisfeito estruturalmente
66

. Com tudo o que foi descrito, observamos que apesar dos 

percentuais encontrados, o cenário é mais positivo, sendo a depressão não tão prevalente 

como a ansiedade. Assim como foi descrito para a ansiedade, a diferença estatística e o 

maior número de mulheres com sintomas de depressão também já foram documentados em 

outros estudos
62,67

. 

Um ponto que merece atenção é o tópico número 9 do BDI II, que trata sobre 

ideações suicidas. É preocupante e não deve ser ignorado que 21 participantes (13,6%) 

apresentem ideações suicidas, ainda que 19 participantes digam que "não as executaria". 

Ainda que somente 1 participante relatasse, a importância e atenção devem ser dadas. É 

relevante destacar que este número pode ser maior, visto que muitos participantes não se 

sentem confortáveis para relatar, seja por receio do entrevistador, por medo de afirmar, 

expor fragilidades e estar exposto a julgamentos, entre outros
68

.  

Atualmente, o suicídio representa a terceira maior causa de morte em indivíduos 

entre 15 e 35
69

, e quando observamos altos graus de insatisfação, de falta de esperança, de 

auto-acusação, estes dados se tornam ainda mais preocupantes. A atenção deve ser voltada 

não somente aos estudantes que apresentam algum grau de depressão, mas também aos que 

apresentam diagnóstico de ansiedade, visto que achados recentes não encontraram 

diferenças entre os indivíduos com diagnóstico prévio de ansiedade ou de depressão na 

expressão da ideação suicida, além de que fatores externos como o estudante morar 

sozinho, podem contribuir para a prevalência deste quadro
70

. Assim, destacamos a 

necessidade de observar fatores externos em estudos futuros com estudantes universitários. 

Com todos os achados de saúde mental e a discussão destes com outros estudos 

com estudantes universitários da área da saúde, reforçamos o enfoque em estudantes da 
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área da saúde, pois estes, em alguns anos, assumirão o papel de cuidador e estar em 

condições de saúde suficientes para o cuidado é minimamente necessário. Este 

adoecimento da população universitária da área da saúde, como já foi supracitado, se torna 

ainda mais preocupante quando observamos a quantidade grande de profissionais de saúde 

doentes atualmente. Um estudo publicado em 2016 com profissionais de saúde
71

 encontrou 

resultados importantes sobre a Síndrome de Burnout,, tendo 62,5% da amostra 

apresentando pelo menos uma dimensão das dimensões afetadas pela síndrome em nível 

alto (síndrome de burnout) e outro publicado em 2014
72

 encontrou 54,1% da amostra 

apresentado risco elevado e moderado para a Síndrome de Burnout (Aracaju).  

Outro estudo à nível nacional publicado em 2016 com enfermeiro e médicos de 

Portugal
73

 encontraram valores para esta síndrome de 21,6% com burnout moderado e 

47,8% burnout elevado, demonstrando ser uma realidade de profissionais de saúde não só 

no Brasil, mas em outros países. 

Por se tratar de um estudo inédito em sua linha de pesquisa, não encontramos na 

literatura estudos com população jovem e saudável, preferencialmente universitários, sobre 

a relação entre o consumo calórico (com dados de quilocalorias totais) e/ou de 

macronutrientes com sintomas de ansiedade/depressão (ou saúde mental). Os estudos que 

encontramos tratam o consumo alimentar como o consumo de alimentos saudáveis ou não 

saudáveis (tipos de alimento) e o grau de estresse
39

, por exemplo. 

Porém, mesmo com a ausência de estudos para fins de comparação e assimilação, 

destacamos alguns pontos interessantes observados. Mesmo tendo na literatura achados 

que sugerem importante associação entre o consumo lipídico e sintomas de estresse em 

adultos jovens saudáveis
74

, no nosso estudo o consumo de proteína com a pontuação do 

BAI e BDI II foi a variável que apresentou significância estatística (p<0,05), tendo o 

consumo de lipídeos não apresentado significância estatística e nem correlação forte. 

Esperava-se maior consumo de lipídeos em participantes com graus elevados de 

ansiedade/depressão, entretanto, isto não foi observado, tendo sido, inclusive, descrito 

anteriormente em um estudo de 2016, com estudantes universitários, onde os níveis de 

ansiedade/depressão não diferenciaram nos grupos dos participantes que consumiram mais 

ou menos quantidade de lipídeos em suas dietas
75

. 

Apesar dos resultados estatísticos, alguns relatos dos estudantes indicam um 

consumo calórico maior ou menor quando se sentem ansiosos/depressivos. Assim como já 

foi constatado por outro estudo
76

, tais distúrbios podem estar associados com um consumo 
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maior ou menor, dependendo do grupo estudado, a intensidade dos sintomas e o(s) 

principal(ais) estressor(es), impulsionando, assim, estudos longitudinais que consigam 

entender a alteração do consumo ao longo do período estudado, buscando identificar mais 

facilmente e com mais precisão tais estressores. 

A literatura traz que muitos estudantes universitários que apresentam altos níveis de 

satisfação com a vida e com a vida alimentar fazem as refeições em casa com mais 

freqüência e possuem menos problemas mentais, tais como sintomas de ansiedade e/ou 

depressão
77

, e esses dados podem servir de impulso para novas pesquisas em que se 

possam avaliar o nível de satisfação de estudantes, pois, apesar de termos dados sobre 

saúde mental, não coletamos dados sobre fatores externos, como renda familiar, quais tipos 

de alimentos mais consumidos, onde e com quem mora, entre outros fatores que podem 

contribuir para o bem-estar. 

Em resumo, os resultados encontrados com os instrumentos utilizados, bem como 

os advindos de testes estatísticos, tornam este estudo uma grande base de dados, com 

diversas opções de análises e caminhos a seguir. Ainda que resultados negativos sejam 

encontrados, os quais possuem importância tanto quanto resultados positivos, este estudo 

serve de impulso para muitos outros que possam vir e pode servir como base para 

estratégias educacionais, já que é de suma importância para a instituição educacional 

conhecer e entender os problemas que ocorrem em seu espaço, não somente estruturais ou 

físicos, mais do bem maior, a vida humana. 

Como a sinceridade nas respostas é um ponto fundamental para o sucesso dos 

instrumentos utilizados, pode ser que os resultados dados aos mesmos não sejam 

fidedignos, pois os estudantes poderiam sentir constrangimento ao responder alguma 

afirmação preocupante no BDI II ou relatar o que/quanto consumiu, por exemplo, 

manipulando, assim, as respostas. Com isso, destacamos esta ser uma das limitações do 

estudo, bem como a quantidade de participantes, pois, ainda que não seja uma amostra 

pequena, a falta de disponibilidade dos estudantes em cumprir todas as etapas da pesquisa 

fez com que o número total de participantes fosse menor do que o esperado. Para fins de 

comparação por gênero ou curso, a quantidade de participantes homens, bem como de 

estudantes dos outros cursos da saúde, exceto Enfermagem, também pode ser considerado 

limitação deste estudo. 
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6. CONCLUSÕES 

 

Com os testes estatísticos realizados para todos os grupos, com todas as variáveis, 

concluímos que para a amostra e períodos analisados, não há influência dos sintomas de 

ansiedade e/ou depressão no consumo alimentar, visto que os comparativos entre os 

diversos grupos de sintomas não apresentaram diferença estatística significante. Na 

população de estudantes universitários há alguns estudantes com IMC alterado, mas, em 

geral, não apresenta risco cardiovascular ou para síndrome metabólica de forma 

expressiva. Em relação ao consumo alimentar, observamos que grande parte da amostra 

apresenta algum grau de inadequação quanto ao consumo calórico total, tendo mais de 

50% da amostra geral consumindo menos calorias do que o ideal nos dois períodos 

estudados. Porém, no consumo de macronutrientes o grau de inadequação é menor. Com 

altas pontuações para os instrumentos de saúde mental, a diferença estatística entre 

mulheres e homens em relação às pontuações do BAI e BDI II podem demonstrar uma 

fragilidade do estudo, pois a nossa amostra é formada quase que essencialmente por 

mulheres, sendo difícil realizar conclusões baseadas em diferenças por sexo. 

Destacamos a importância de inserção de atividades lúdicas, que gerem prazer 

durante as disciplinas para que o grau de insatisfação e a evasão escolar sejam menores. 

Inclusive, estes dados podem servir de base para mudanças na grade curricular e calendário 

de atividades, onde a carga de matérias e atividades possa ser distribuída por todo o 

período, sem gerar sobrecarga mental e aumento de casos de ansiedade/depressão em 

momentos específicos do período (em semanas de provas ou ao fim do semestre, por 

exemplo). Este estudo pode ser utilizado no ambiente acadêmico que se seguiu e traz para 

a literatura dados alimentares juntamente com dados de saúde mental que podem servir 

para estudos mais avançados nesta área, além da mudança de pensamento sobre os temas, 

como o que pessoas ansiosas tendem a consumir mais do que pessoas não ansiosas. 

Portanto, sugerimos estudos longitudinais, que sejam realizados em diversos 

períodos do semestre, para demonstrar se o mesmo indivíduo possui diferenças no 

consumo alimentar comparando a si mesmo em vários momentos, onde ele pode, ou não, 

apresentar variação dos graus de ansiedade/depressão. São diversas as opções de análise 

futura, pois este estudo se trata de um estudo inédito e transversal, o que possibilita uma 

análise primária e conclusões importantes, mas também serve de impulso para novos 

caminhos. 
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Anexo A - Parecer consubstanciado do Comitê de Ética e Pesquisa (CEP) 
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Anexo B – Inventário de Ansiedade de Beck (BAI) 

 
 

INVENTÁRIO DE ANSIEDADE DE BECK - BAI 

Abaixo está uma lista de sintomas comuns de ansiedade. Leia cuidadosamente cada item da lista. Identifique o quanto você tem sido 

incomodado por cada sintoma durante a última semana, incluindo hoje, colocando um “X” no espaço correspondente, na mesma 

linha de cada sintoma. Por favor, seja honesto(a) em suas respostas. 

 

Absolutamente 

não 

Levemente 

(Não me incomodou 

muito) 

Moderadamente 

(Foi muito 

desagradável mas 

pude suportar) 

Gravemente 

(Dificilmente 

pude 

suportar) 

1. Dormência ou formigamento 

    

2. Sensação de calor 

    

3. Tremores nas pernas 

    

4. Incapaz de relaxar 

    

5. Medo de que aconteça o pior 

    

6. Atordoado ou tonto 

    

7. Palpitação ou aceleração do coração 

    

8. Sem equilíbrio 

    

9. Aterrorizado 

    

10. Nervoso 

    

11. Sensação de sufocamento 

    

12. Tremores nas mãos 

    

13. Trêmulo 

    

14. Medo de perder o controle 

    

15. Dificuldade em respirar 

    

16. Medo de morrer 

    

17. Assustado 

    

18. Indigestão ou desconforto no abdômen 

    

19. Sensação de desmaio 

    

20. Rosto afogueado 

    

21. Suor (não devido ao calor) 
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Anexo C – Inventário de Depressão de Beck II (BDI-II) 

 

 

INVENTÁRIO DE DEPRESSÃO DE BECK II - BDI II 

Este questionário consiste em 21 grupos de afirmações. Depois de ler cuidadosamente cada grupo, faça um círculo em torno do número (0, 1, 2 ou 3) 

próximo à afirmação, em cada grupo, que descreve melhor a maneira que você tem se sentido na última semana, incluindo hoje. Tome cuidado de 

ler todas as afirmações, em cada grupo, antes de fazer sua escolha. Por favor, seja honesto(a) em suas respostas. 

1 0   Não me sinto triste 

1   Eu me sinto triste 

2   Estou sempre triste e não consigo sair disto 

3   Estou tão triste ou infeliz que não consigo suportar  

7 0   Não me sinto decepcionado comigo mesmo 

1   Estou decepcionado comigo mesmo 

2   Estou enojado de mim 

3   Eu me odeio 

2 
0   Não estou especialmente desanimado quanto ao  futuro       

1   Eu me sinto desanimado quanto ao futuro 

2   Acho que nada tenho a esperar 

3   Acho o futuro sem esperanças e tenho a impressão de 

que as coisas não podem melhorar 

8 0   Não me sinto de qualquer modo pior que os 

outros 

1   Sou crítico em relação a mim por minhas 

fraquezas ou erros 

2   Eu me culpo sempre por minhas falhas 

3   Eu me culpo por tudo de mal que acontece 

3 0   Não me sinto um fracasso 

1   Acho que fracassei mais do que uma pessoa comum 

2   Quando olho pra trás, na minha vida, tudo o que posso 

ver é um monte de fracassos 

3   Acho que, como pessoa, sou um completo fracasso 

9 0   Não tenho quaisquer idéias de me matar 

1   Tenho idéias de me matar, mas não as 

executaria 

2   Gostaria de me matar 

3   Eu me mataria se tivesse oportunidade 

4 
0   Tenho tanto prazer em tudo como antes 

1   Não sinto mais prazer nas coisas como antes 

2   Não encontro um prazer real em mais nada 

3   Estou insatisfeito ou aborrecido com tudo 

10 0   Não choro mais que o habitual 

1   Choro mais agora do que costumava 

2   Agora, choro o tempo todo 

3   Costumava ser capaz de chorar, mas agora não 

consigo, mesmo que o queria 

5 

0   Não me sinto especialmente culpado 

1   Eu me sinto culpado grande parte do tempo 

2   Eu me sinto culpado na maior parte do tempo 

3   Eu me sinto sempre culpado 

11 0   Não sou mais irritado agora do que já fui 

1   Fico aborrecido ou irritado mais facilmente do que 

costumava 

2   Agora, eu me sinto irritado o tempo todo 

3   Não me irrito mais com coisas que costumavam 

me irritar 

6 

0   Não acho que esteja sendo punido 

1   Acho que posso ser punido 

2   Creio que vou ser punido 

3   Acho que estou sendo punido 

12 0   Não perdi o interesse pelas outras pessoas 

1   Estou menos interessado pelas outras pessoas 

do que costumava estar 

2   Perdi a maior parte do meu interesse pelas outras 

pessoas 

3   Perdi todo o interesse pelas outras pessoas 
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13 0   Tomo decisões tão bem quanto antes 

1   Adio as tomadas de decisões mais do que costumava 

2   Tenho mais dificuldades de tomar decisões do que antes 

3   Absolutamente não consigo mais tomar decisões 

18 0   O meu apetite não está pior do que o habitual 

1   Meu apetite não é tão bom como costumava ser 

2   Meu apetite é muito pior agora 

3   Absolutamente não tenho mais apetite 

14 

0   Não acho que de qualquer modo pareço pior do que antes 

1   Estou preocupado em estar parecendo velho ou sem atrativo 

2   Acho que há mudanças permanentes na minha aparência, que 

me fazem parecer sem atrativo 

3   Acredito que pareço feio 

19 0   Não tenho perdido muito peso se é que perdi 

algum recentemente 

1   Perdi mais do que 2 quilos e meio 

2   Perdi mais do que 5 quilos 

3   Perdi mais do que 7 quilos 

Estou tentando perder peso de propósito, comendo 

menos: Sim _____Não _____ 

15 

0   Posso trabalhar tão bem quanto antes 

1   É preciso algum esforço extra para fazer alguma coisa 

2   Tenho que me esforçar muito para fazer alguma coisa 

3   Não consigo mais fazer qualquer trabalho 

20 0   Não estou mais preocupado com a minha saúde 

do que o habitual 

1   Estou preocupado com problemas físicos, tais 

como dores, indisposição do estômago ou 

constipação 

2   Estou muito preocupado com problemas físicos e 

é difícil pensar em outra coisa 

3   Estou tão preocupado com meus problemas 

físicos que não consigo pensar em qualquer 

outra coisa 

16 0   Consigo dormir tão bem como o habitual 

1   Não durmo tão bem como costumava 

2   Acordo 1 a 2 horas mais cedo do que habitualmente e acho 

difícil voltar a dormir 

3   Acordo várias horas mais cedo do que costumava e não 

consigo voltar a dormir 

21 0   Não notei qualquer mudança recente no meu 

interesse por sexo 

1   Estou menos interessado por sexo do que 

costumava 

2   Estou muito menos interessado por sexo agora 

3   Perdi completamente o interesse por sexo 

17 0   Não fico mais cansado do que o habitual 

1   Fico cansado mais facilmente do que costumava 

2   Fico cansado em fazer qualquer coisa 

3   Estou cansado demais para fazer qualquer coisa 
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Anexo D – Avaliação Nutricional e Dados Antropométricos 

 

AVALIAÇÃO NUTRICIONAL E DADOS ANTROPOMÉTRICOS 

 
Data: _____/_____/_____       

Sexo: (   ) Masculino   (   ) Feminino  Curso: (   ) Enfermagem (   ) Fisioterapia 

Idade:_____________  Altura:_____________ Peso:_____________  

CCintura:_____________  CQuadril:_____________ 

Faz uso de alguma medicação: (   ) Sim  (   ) Não 

Se sim, qual (quais)? ______________________________________ 

Possui histórico de alguma doença: (   ) Sim (   ) Não 

Se sim, qual (quais)? ______________________________________ 

 

Como você avalia seu estado nutricional? Por quê? 

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

________________________________________________________________________ 

Quantas refeições completas você costuma fazer por dia? 
(   ) 1  (   ) 2  (   ) 3  (   ) Mais de três 
 
Como você considera sua alimentação? 
(   ) Ótima (   ) Boa     (   ) Regular (   ) Ruim (   ) Péssima 
 
Pratica alguma atividade física? 
(   ) Sim  (   ) Não 
 Se sim, qual a frequência? 
(   ) Todos os dias  (   ) 5 vezes na semana     (   ) 3 vezes na semana    (   ) 1 vez na semana 
 
Você acredita que a rotina acadêmica interfere de algum modo no seu estado nutricional? Por 
quê? 
______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

________________________________________________________________________ 

 
 
Você acredita que a rotina acadêmica te torna ansioso(a)/deprimido(a)?  
______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

________________________________________________________________________ 
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Abstract 

Purpose: The purpose of the study is to analyze the influence of anxiety and depression 

symptoms on the eating habits of healthy young students. 

Methods: Descriptive study, quanti-qualitative approach, with health students from the 

University of Brasília, DF, Brazil. It was used two mental health instruments, assessment 

of anthropometric data (weight, height, BMI, waist circumference and waist-hip ratio), 

evaluation of food data in two periods, weekday and weekend) and nutritional data 

(elaborated questionnaire). 

Results: 155 students, 212years old, 85% female and 68.3% of the nursing course, 31.6% 

had an alteration in BMI, 6.1% presented cardiovascular risk and 12.3% presented risk for 

metabolic syndrome. Regarding food intake: there was a statistical difference in the total 

calories, protein and carbohydrates intake in the studied periods (p <0.05). More than 55% 

of the sample presented inadequacy on the caloric intake. Regarding mental health: 71% of 

the sample presented anxiety symptoms, being statistically different between the sexes (p 

<0.05), and 56% of the sample presented depression symptoms. No statistic significant 

correlation was observed on the total calories and macronutrients intake and the scores of 

mental health (BAI and BDI II) in both periods. Comparison tests among the individuals 

presenting mild and intense anxiety/depression symptoms with food intake were not 

statistically relevant. 

Conclusion: There are a large number of university students presenting symptoms of 

anxiety and/or depression and inadequate food intake. Given the statistical results, in the 

sample studied, there was no influence of anxiety/depression symptoms on the food intake 

of this group. 

Key-words: Anxiety, Depression, Food intake, Mental health, Students, Young adult. 
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INTRODUCTION 

 

According to the World Health Organization (WHO), the concept of health is the 

complete state of physical, mental and social well-being, not simply the absence of disease 

[1], where it integrates the psychosocial field as an important factor in the constitution of 

the healthy state of the individual. For scientists and scholars, it is not possible to separate 

mental health and nutrition, since the understanding of the eating behavior as well as the 

adopted style, including associated psychological aspects, are fundamental in the adoption 

of health promotion strategies [2]. 

Bad eating habits cannot be blamed for weight gain alone. It is observed in the 

literature reports of individuals that modify food intake because of pleasant or unpleasant 

events, having, therefore, the sequence of stimuli and the behavior of the same due to the 

personal history, being often constructed since childhood [3]. The social aspects of the 

individuals and/or the society that surrounds them play an important role both in the 

incidence of obesity and in the search for an effective treatment [4]. 

Impulsiveness and binge eating are directly related to the high intake of 

hypercaloric foods and uncontrolled intake, which can lead to obesity [5]. Excessive 

weight gain in the young and adult population is a growing factor and obesity is one of the 

most frequent chronic diseases, considered by some authors as an epidemic [6]. Recent 

studies with young people still demonstrate that unhealthy eating habits or incorrect diets 

show complications in their health. A study conducted in 2014 showed that high intake of 

fast food, snacks (chips, e.g.), soft drinks, alcoholic and energy drinks were associated with 

poor physical and mental well-being and high stress [7]. 

Millions of people around the world suffer from some kind of mental disorder [8] 

and anxiety and depression are disorders of high prevalence in today's society, with anxiety 

symptoms being the most common among psychiatric complaints [9] and the depression 

the most common among the Brazilian young population [10]. 

Anxiety is a normal reaction to the threat, stress and perceived real or unreal 

danger. Anxiety disorders are the most frequently found in health systems and community. 

Anxiety shows physiological, behavioral, cognitive and affective symptoms [11]. Several 

authors claim that anxiety may be present in depressive patients [12]. Depressive 

symptoms such as aversion to activity that can affect, including, thoughts, sense of well-

being and feelings can lead to the diagnosis of depression. In addition, when it comes to 
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food, it may present other symptoms such as decreased, increased or absent appetite, in 

addition to concentration problems and difficulty in making decisions [13]. 

A study performed in 2012 found that feelings such as low self-esteem, depression, 

sadness, motivation, anxiety and joy interfere in a positive or negative way in the eating 

habit [14]. In addition, another study in 2014 showed that intake of foods considered 

unhealthy (sweets, fast food, sandwich cookies, etc.) was significantly and positively 

associated with symptoms of depression and perceived stress, while intake of healthy foods 

(fruits and vegetables, e.g.) was negatively associated with what was previously described, 

including that efforts to reduce depressive symptoms (not necessarily the diagnosed 

disorder) are important to increase the intake of healthy foods in healthy young adults, in 

this case, university students [15]. 

In this way, the objective of this study is to investigate the influence of anxiety 

and/or depression symptoms on the dietary intake of healthy young adults, i.e. university 

students in the health area. 

 

METHODS 

 

Participants 

 

The participants were healthy individuals (without diagnosis of any chronic disease 

and/or who used any drugs for them), both sexes, aged between 19 and 30 years, on 

undergraduate courses in the health area of the Faculty of Ceilândia, University of Brasilia 

(FCe/UnB). The research project was approved by the Research Ethics Committee of the 

Faculty of Health Sciences, University of Brasilia (CEP/FS/UnB). 

 

Techniques and instruments  

 

The Beck Anxiety Inventory (BAI) [16] and the Beck Depression Inventory II (BDI 

II) [17] were used to assess mental health. Along with the mental health questionnaires, an 

open-ended questionnaire about the participants' perception of their nutritional status and 

academic routine was given to them. 

For the evaluation of food intake, the participants made two food records (weekday 

and weekend), containing all foods consumed and their respective amounts. The total 
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energy value (TEV/kcal), as well as the intake of macronutrients (protein, carbohydrates 

and lipids) for each day of the food record was calculated by a nutritionist using the 

program Dietbox (Porto Alegre, RS). 

The anthropometric data collected included measures of weight, height, using a 

digital anthropometric scale (Welmy W 200/50 A), and waist and hip circumferences using 

non-elastic tape. The measurements were performed by a single evaluator. Subsequently, 

the body mass index (BMI) and the waist-hip ratio (WHR) were calculated, and the WHO 

classification was adopted [18]. From the anthropometric data and the level of physical 

activity reported by each participant, we calculated the Total Energy Expenditure (TEE), 

which is the average intake of kilocalories to maintain the energy balance in a healthy adult 

based on age, sex, weight, height and physical activity coefficient (PA) [19]. 

 

Statistical analyzes 

 

Mean, standard deviations (sd), medians (md) and interquartile ranges (iqr) were 

calculated for quantitative variables and percentage for qualitative variables of clinical and 

anthropometric characteristics. Comparisons of these variables by gender were performed 

using Student's t-test or non-parametric test (for quantitative variables) and by Chi-square 

test or Fisher's exact test (for qualitative variables). Pearson correlation coefficients were 

estimated between quantitative variables. Test results with p-value less than 0.05 were 

considered statistically significant. All statistical analyzes were implemented using the 

software R for Windows version 3.2.0 (© The R Foundation). 

 

RESULTS 

 

General characteristics of the sample 

 

There were 155 evaluated, 212 years old, 132 (85%) were female. In relation to 

the undergraduate courses, 106 were students of Nursing (68.3%), 39 of Physiotherapy 

(25.2%), 8 of Occupational Therapy (5.2%) and 2 of Pharmacy (1.3%). The mean BMI 

found in the sample was 23±5 kg/m2, an eutrophic value. Specifically, 18 participants 

(11.6%) were underweight, 106 were eutrophic (68.4%), 19 were overweight (12.3%), 5 

were class 1 obesity (3.2%) and 7 were class 2 obesity (4.5%). 
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The waist circumference and waist-hip ratio mean (n=127) were, respectively, 

7511cm and 0.760.07 for female participants and 778cm and 0.810.05 for male 

participants, where 13 women (8.4% of the total sample and 9.8% of the women sample) 

presenting an increased risk for metabolic syndrome (≥80cm), with 6 women (3.9% of the 

total sample and 4.5% of the women sample) presenting a significantly increased risk 

(≥88cm), and no man presented increased or substantially increased risk (≥94cm and 

≥102cm, respectively). Regarding the WHR, only 8 female participants presented 

cardiovascular risk (≥0.85), representing 6.1% of the total female participants and 5.16% 

of the total sample. No male participants presented an increased risk (≥1.0). 

From the total number of participants, 95 (61.3%) reported being sedentary, 33 

(21.3%) practicing light activity and 27 (17.4%) practicing moderate or intense physical 

activity. 

 

Food intake 

 

 The Table 1 shows the results of the total caloric and macronutrients intake 

obtained in the food records performed on a weekday and weekend by the participants. It 

can be observed a higher total caloric, carbohydrates and lipids intake at the weekend 

compared to that on the weekday (p-value for the paired and nonparametric Wilcoxon test 

= 0.05). 
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Table 1. Descriptive measures of participants' food data. 

 Weekday Weekend p-value* 

Total caloric intake  (Kcal) 

mean (sd)  

median (iqr) 

 

1741,5 (621,6) 

1641,7 (73,2) 

 

1961,2 (728,2) 

1935,2 (990,4) 

 

 

0,003 

Protein intake (PTN) 

PTN g – mean (sd)  

median (iqr) 

PTN % – mean (sd)  

median (iqr) 

 

79,5 (37,6) 

71,6 (46,7) 

18,4 (6,8) 

17,0 (8,0) 

 

84,0 (41,3) 

71,0 (50,4) 

17,8 (7,5) 

16 ,0 (9,0) 

 

 

0,152 

 

0,354 

Carbohydrates intake (CHO) 

CHO g – mean (sd)  

median (iqr) 

CHO % – mean (sd)  

median (iqr) 

 

216, 9 (93,7) 

196,7 (120,9) 

48,0 (10,1) 

49,0 (14,0) 

 

246,2 (100,5) 

237,0 (130,5) 

50,0(10,4) 

51,0 (13,5) 

 

 

 

0,002 

 

 

0,504 

Lipids intake (LIP) 

LIP g – mean (sd)  

median (iqr) 

LIP % – mean (sd)  

median (iqr) 

 

64,1 (29,3) 

58,4 (36,2) 

32,5 (7,9) 

32,0 (10,0) 

 

72,9 (36,7) 

66,3 (48,6) 

32,6 (8,0) 

33,0 (9,5) 

 

 

0,025 

 

0,945 

Source: Research's data. Notes: sd – standard deviation; iqr – interquartile range; g – grams. *Referring to the Wilcoxon 

signed-rank test. 

 

For the total caloric intake, the values obtained in the TEE calculation were adopted 

as reference for the calculation of the adequacy in the energy intake, considering a 

deviation of 5%. Thus, food intake was classified as adequate, inadequate + when the 

results obtained in the food record were above the recommended level and inadequate - 

when the results obtained were below. There was no statistically significant difference in 

the adequacy percentages between periods (p-value for nonparametric paired test of 

McNemar = 0.07). 

In order to determine the adequacy levels related to macronutrient intake, the EER 

(Estimated Energy Requirement) values for protein and carbohydrates were used as 

reference [19], considering as adequate individuals with a deviation of 5% of the 
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reference values. EER is defined as the estimated average daily level of nutrient intake to 

meet the requirement of healthy individuals of a given age or sex, with recommended 

protein being 0.66 grams per body weight kilogram and carbohydrates intake of 100 grams 

per day. There was no statistically significant difference in the adequacy percentages 

between the periods for protein (p-value for the McNemar paired test = 0.1) or 

carbohydrates (p-value for the McNemar paired test = 0.42). There is no reference to 

adequate intake of lipids by IOM [10], thus making it impossible to calculate the adequacy 

of the sample. The Figure 1 shows the variations in adequacy for kilocalories and 

macronutrients intake. 

 

Figure 1. Percentage of participants who present adequacy or some type of inadequacy in 

the total kilocalories and macronutrients intake. 

 

Source: Research's data 

 

Mental Health 

 

The results of the total BAI score had md= 16, DIQ= 12 for women and md= 8, 

DIQ= 10 men, p-value for the Wilcoxon test = 0,0007. The results of the total BDI II score 

had md=14, DIQ= 11 for women and md= 11, DIQ= 11 for men, p-value for the Wilcoxon 
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test = 0.04). The Table 2 presents the results by degrees of anxiety and depression, gender 

as well as the p-value. 

 

Table 2. Statistical comparison between the groups of the sample by gender in BAI and 

BDI II tests. 

 
Total 

(n=155) 

Women 

(n=132) 

Men 

(n=23) 
p-value* 

BAI 

Minimum level 

Mild level 

Moderate level 

Severe level 

 

BDI II 

Minimum level 

Mild level 

Moderate level 

Severe level 

 

45 (29%) 

58 (38%) 

33 (21%) 

19 (12%) 

 

 

68 (44%) 

43 (27%) 

32 (21%) 

12 (8%) 

 

31 (23%) 

53 (40%) 

30 (23%) 

18 (14%) 

 

 

53 (40%) 

39 (29%) 

29 (23%) 

11 (8%) 

 

14 (61%) 

5 (22%) 

3 (13%) 

1 (4%) 

 

 

15 (65%) 

4 (18%) 

3 (13%) 

1 (4%) 

 

 

0,007 

 

 

 

 

 

0,21 

Source: Research's data. *Referring to the Fisher's exact test. 

 

Among the anxiety symptoms, those with the highest prevalence were "nervous" 

(n= 148, 95.5%), "unable to relax" (n= 138, 89.0%) and "hot sensation" (n=106, 68.4%). 

Among the 21 BDI II items, the topics that had more alterations were "fatigability" (n= 

139, 89.7%), "irritability" (n = 127, 81.9%) and "self-accusation" (n=123, 79.3%). 

The results of the BAI and BDI II were expressive and important for the sample 

characterization, which brought several analysis possibilities. When we asked if the 

academic routine made them anxious/depressed, 95.5% of the sample answered "yes". 

There was no correlation or association of mental health scores with other variables, such 

as sex or course. 

 

Food intake x mental health 

 

There was no association between BAI or BDI II with total kilocalorie and 

macronutrient intake (p-value closest to significance was the protein intake = 0.07831). 
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The Figures 5, 6, 7 and 8 show the distributions of total kilocalorie intake (kcal) as well as 

macronutrients intake (in grams) per period (weekday and weekend) and anxiety and 

depression degrees. 

 

Figure 2. Caloric intake (kcal) by each anxiety and depression degree, in both periods. 

 
Source: Research's data. Notes: ● men ● women 

 

Figures 3 and 4 below present, for the weekday and the weekend, respectively, the 

histograms (diagonal), dispersion diagrams (under diagonal) and Pearson correlation 

coefficients (above diagonal) for BAI, BDI II, total kilocalories and macronutrients intake. 
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Figure 3. Histograms, dispersion diagrams and Parson correlation coefficients between 

BAI, BDI II, caloric and macronutrient intake in grams on the weekday 

 
Source: Research's data. Notes: BAIS- BAI score; BDIS- BDI II score; WDTEVKCal- weekday kilocalories intake; 

WDTEVPTNg- weekday protein intake in grams; WDTEVCHOg- weekday carbohydrates intake in grams; 

WDTEVLIPg- weekday lipids intake in grams. 

 

Among the p-values for the weekday, the p-value of the correlation between the 

BAI and BDI II scores showed significance (p<0.00001), kilocalories intake with the 

intake of protein (p<0.00001), carbohydrates (p<0.00001) and lipids (p<0.00001), protein 

intake with carbohydrates (p<0.0006) and lipids (p<0.00001) intakes and, finally, 

carbohydrates intake with lipids intake (p<0.00001). From the figure above, it can be 

observed that the correlation between carbohydrates and lipids intake with total kilocalorie 

intake presented a strong correlation (+/- 0.70 to 0.89) and the correlation between the BAI 

II and BDI II scores with the total caloric and macronutrients intake had a very weak 

correlation (+/- 0 to 0.19). 
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Figure 4. Histograms, dispersion diagrams and Pearson correlation coefficients between 

BAI, BDI II and caloric and macronutrient intake in grams on the weekend. 

 
Source: Research's data. Notes: BAIS- BAI score; BDIS- BDI II score; WETEVKCal- weekend kilocalories intake; 

WETEVPTNg- weekend protein intake in grams; WETEVCHOg- weekend carbohydrates intake in grams; 

WETEVLIPg- weekend lipids intake in grams. 

 

Among the p-values for the weekend, the correlations between BAI and BDI II 

scores showed significance (p<0.00001), the protein intake with BAI score (p<0.01) and 

BDI II score (p<0.001), the kilocalories intake with protein (p<0.00001), carbohydrates 

(p<0.00001) and lipids (p<0.00001) intakes, the protein intake with carbohydrates 

(p<0.00008) and lipids (p<0.00001) intakes and, finally, the carbohydrates intake with the 

lipids intake (p<0.00001). Similarly to the figure of the day of the week, we can observe 

that again the correlations between carbohydrates and lipids intake with the total 

kilocalories intake presented strong correlation (+/- 0.70 to 0.89) and correlation between 

the score of the BAI and BDI II with total caloric intake and macronutrients had a very 
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weak correlation (+/- 0 to 0,19), except protein intake, which presented a weak correlation 

(+/- 0.20 to 0.39).  

The participants were divided into 2 groups: the mild group (n= 122, 91 women and 

31 men), which included participants who had minimal or mild degrees of anxiety and 

depression, and the intense group (n= 33, 31 women and 2 men), which included 

participants who presented moderate or severe degree for anxiety and depression, both by 

the BAI and BDI II scores.  Then, total caloric intake and macronutrients were analyzed in 

both periods for these groups. The results are presented in table 3. 

 

Table 3. Total caloric and macronutrient intake in the mild and intense groups. 

 Mild group 

(n=122) 

Intense group 

(n=33) 
p-value* 

Weekday 

Total caloric intake (Kcal) median (iqr) 

Protein intake (g) median (iqr) 

Carbohydrates intake (g ) median (iqr) 

Lipids intake (g) median (iqr) 

 

Weekend 

Total caloric intake (Kcal) median (iqr) 

Protein intake (g) median (iqr) 

Carbohydrates intake (g ) median (iqr) 

Lipids intake (g) median (iqr) 

 

1657,6 (730,1) 

79,6 (41,0) 

197,9 (109,3) 

60,6 (38,2) 

 

 

1992,8 (999,2) 

80,3 (50,0) 

224,5 (135,0) 

66,2 (48,4) 

 

1585,7 (585,3) 

63,6 (45,1) 

189, 8 (62,4) 

52,1 (22,0) 

 

 

1850,7 (858,5) 

67,1 (39,2) 

236,0 (98,0) 

63,6 (39,1) 

 

0,41 

0,06 

0,88 

0,16 

 

 

0,31 

0,98 

0,98 

0,31 

Source: Research's data. Notes: iqr – interquartile range; g – grams. *Referring to the Wilcoxon signed-rank test. 

 

 Thus, it was observed that there was no difference in caloric intake between the 

groups, with only the protein intake approaching a significance (p = 0.06). 

 

DISCUSSION 

 

Notwithstanding the number of participants with symptoms of anxiety (71%) and 

depression (56%), there were no statistically significant differences between them in the 

caloric intake, but their means/medians were very close. In addition, the dispersion of 

participants with anxiety/depression levels for both weekday and weekend is mostly in the 
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absence of symptoms and/or mild symptoms. We highlight that, despite the reports of 

students who consume more when they are anxious, our findings may be associated with 

anxiety symptoms such as loss of appetite, abdominal discomfort and nausea, indicating a 

decrease in the food intake in this group, comparing to the group with no symptoms, and it 

was observed that the negative inadequate caloric intake (less than recommended) is more 

present than the positive inadequate or adequate intake. Although recent findings suggest 

that eating disorders are associated with, among others, stress and depression [20], there 

were no statistical differences when compared to food intake, in the two periods studied, 

between the mild and intense groups. 

The number of female participants in this study was higher than the number of male 

participants, as this is a reality of the health courses in our country and the research's place. 

Regarding BMI, the found values in this study are very close to those found in other 

researches. In a study conducted in 2016 with 300 nutrition students [21], mean age close 

to that of our study, it was found mean BMI for "eutrophy", with the majority of eutrophic 

participants (75.3%) and the number of overweight participants was greater than the 

number of underweight participants, 20.7% and 4%, respectively. However, compared to a 

specific study performed with 154 nursing students, the found values  in this study present 

a better scenario, since the proportion of overweight participants differs in 13.7%, being 

26% in the study with 154 students and 12.3% in the current study, and 1/3 of the sample 

was overweight, as reported by the authors [22]. Compared to the general average of the 

Brazilian population [23], the number of participants with some type of overweight is still 

low, being 53% in the general population and 20% in this study's population, 

demonstrating a possible better nutritional status in this group. 

Regarding waist circumference and waist-hip ratio, this study presents a better 

scenario again. A study with nursing students [24] found mean waist circumference of 

83cm for men and 78cm for women, while in the current study these values were 77cm and 

75cm, respectively. About the metabolic and cardiovascular risk, another study [22] found 

59% of its sample presenting a risk for metabolic syndrome, while our study found only 

12% of the sample with some degree of risk, and this same study found 95% of its sample 

presenting cardiovascular risk, through the WHR results, and in our study it was just over 

6%. These results suggest a better general health of the participants in our study, with 

lower cardiovascular and metabolic syndrome risk, and it may indicates that although in all 
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studies they are students of the health area, the particularities of each group are important 

factors and should be taken into account. 

In relation to physical activity, the average number of participants who practice 

some degree of physical activity is very close to the general average of the Brazilian 

population [23], 38.7% and 37.6%, respectively. This data may indicate a tendency, albeit 

small, for the improvement of these university students’ nutritional statuses. Often, the 

difficulties in maintaining a good nutritional status and a "healthy life condition" depend 

not only on the food intake, but on the practice of physical activity and many university 

students tend not to recognize this condition due to the difficulties of accessing healthy 

foods and places for the practice of physical activity [25]. 

In relation to food intake, the values found are very close to those found in studies 

already performed with students of the health area, with values of carbohydrates and 

protein intake being very close to our findings [26, 27]. Regarding the inadequacy of 

macronutrient intake, studies that defined the intake inadequacies using the EER
 
[19] in 

healthy young populations were not found. This study provides an overview of the total 

kilocalories intake and the macronutrient adequacy intake, thus demonstrating a 

contribution to the literature. 

It is interesting to observe that on the weekend the degree of inadequacy for caloric, 

protein and carbohydrates intake was lower compared to that on the weekday. Although 

many students report that they do not consume all the daily meals because of the university 

routine, there is an alteration in the standard of the weekend meals. In addition, the total 

caloric intake of carbohydrates and lipids in grams presented a significant difference (p 

<0.05) between the periods, which can be explained by the intake of more caloric foods, 

fast foods, among others, besides many students go out with friends, go to restaurants and 

parties only on the weekend. 

Regarding the mental health findings, the percentage of participants with no or 

some degree of anxiety is close to many studies performed with university students in the 

health [28,29]. A study in 2016 with students of Nursing, Psychology and Medicine 

undergraduate courses [30] found BAI anxiety values very close to that found in this study, 

especially in the mild (37% in the study and 38% in our study) and severe (11% in the 

study and 12% in our study) degree. We emphasize that although more than 95% of the 

sample reported that the academic routine makes them anxious, 29% of the participants did 

not present some degree of anxiety, reinforcing the notion of perceived anxiety, common 
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in the day by day, and pathological anxiety, which generates greater symptoms and must 

be diagnosed by a specialized professional. 

Thinking about the work of these future health professionals, there are researches 

that show that anxiety symptoms can interfere in the assertive behavior, that is the ability 

to express itself clearly and objectively, which can result in damages to the specific 

knowledge of the profession, the acquisition of skills, as well as improvements in 

interpersonal and multiprofessional relationships, with consequent fragility in the assertive 

posture [31],
 
further retaking the importance of such findings and the need for strategies 

that improve these scenarios. When comparing the sexes, the p-value of the anxiety levels 

between those presented a statistical difference and it is already well known in the 

literature that women suffer more from stress and anxiety than men, in the most diverse 

groups [32, 33]. 

As for depression, the findings also resemble what is found in the literature for 

health students, having different values compared to students from other areas [34]. 

Comparing our findings with that of a study in 2015, the participants' percentage in each 

degree of depression is very close [35]. Asymptomatic/mild depression was found in 72%, 

moderate depression in 24% and severe depression in 4% of the sample, whereas in our 

study, it was 71%, 27% 8%, respectively. However, comparing to a study in 2006 with 

nursing students [36], the values found in each degree of depression in our study are higher 

than those found in this study, which may show that the cases of depression are getting 

more and more present over the years. 

The reasoning for this finding may be in the high demands of the labor market, in 

the world economic outlook, in the devaluation of the Unified Health Service (Serviço 

Único de Saúde, SUS, in portuguese) and in the requirements and salary precariousness of 

the private service, which may cause, among others, these students stopping projecting 

their future, so accepting their reality as the only truth, depressed by the desire for 

something "more" and structurally unsatisfied [37]. With all that was described, we 

observed that despite the found percentages, the scenario is more positive, with depression 

not as prevalent as anxiety. As it was described for anxiety, the statistical difference and 

the greater number of women with symptoms of depression have also been documented in 

other studies [33, 38]. 

One topic that deserves attention is the topic number 9 of the BDI II, which is 

related to suicidal ideas. It is worrying and it should not be ignored that 21 participants 



84 

(13.6%) have suicidal ideations, although 19 participants say that "they would not execute 

them". Even if only 1 participant reported, importance and attention should be given. It is 

important to note that this number may be higher, since many participants do not feel 

comfortable to report, either they were ashamed of the interviewer, for fear of asserting, 

fear of judgments, among others.  

Currently, suicide represents the third largest cause of death in individuals between 

15 and 35 [39], and when we observe high degrees of dissatisfaction, lack of hope, self-

accusation, these data become even more worrying. Attention must be directed not only to 

students who present some degree of depression, but also to those who are diagnosed with 

anxiety, since recent findings have found no differences between individuals with a 

previous diagnosis of anxiety or depression in the expression of suicidal ideation, 

moreover external factors such as if the student lives alone, may contribute to the 

prevalence of this scenario [40]. In this way, we emphasize the importance of observing 

external factors in future studies with university students. 

Even though the findings in the literature that suggest an important association 

between lipids intake and stress symptoms in healthy young adults [41], in our study the 

protein intake with the BAI and BDI II scores was the variable that presented statistical 

significance (p<0,05), and lipids intake did not present statistical significance or strong 

correlation. A higher lipids intake was expected in participants with high levels of 

anxiety/depression, however, this was not observed and was previously described in a 

research in 2016 with university students, where anxiety/depression levels did not 

differentiate in the groups of participants who consumed more or less amount of lipids in 

their diets [42]. 

Despite the statistical results, some student reports indicate a higher or lower 

caloric intake when they feel anxious/depressed. As previously reported in another study 

[43], such disorders may be associated with a greater or lesser intake, depending on the 

group studied, the intensity of the symptoms and the main stressor(s), thus impelling 

longitudinal studies that can understand the changes in the food intake over the period 

studied, seeking to identify more easily and more precisely such stressors. 

As the sincerity of the answers is a fundamental point for the success of the used 

instruments, it may be that the results given to them are not reliable with the reality, since 

the students could feel embarrassment when answering some worrying affirmation in the 

BDI II or to report what/how much they ate, for example, manipulating the answers. 
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Therefore, we emphasize that this is one of the limitations of the study, as well as the 

number of participants, because even though it is not a small sample, the lack of students' 

willingness to comply with all stages of the research has meant that the total number of 

participants was lower than expected. For comparison purposes by gender or course, the 

number of male participants, as well as students from other health courses, except nursing, 

may also be considered limitation of this study. 

In conclusion, there was no influence of anxiety and / or depression symptoms on 

food intake, since the comparisons between the different symptom groups did not show 

any statistical relevance. Much of the sample had some degree of inadequacy regarding 

total caloric intake, with more than 50% of the general sample consuming less calories 

than the ideal in the two studied periods. However, in macronutrient intake, the degree of 

inadequacy was much lower. It is important to focus attention on this group, as future 

health professionals they need to be in good physical and mental condition to assume the 

role of caregiver or health agent so that their actions can be efficient and effective. 

. 
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