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RESUMO

Souza, L. Prevaléncia de sintomas depressivos, ansiosos e estresse em
académicos de medicina. 2010. 213 f. Tese (Doutorado) — Faculdade de
Medicina, Universidade de S&o Paulo, Sdo Paulo, 2010.

Objetivo: Considera-se a formacdo médica como um momento de estresse,
tornando os estudantes de medicina vulneraveis a transtornos psiquiatricos
como depresséao e ansiedade. Portanto, o objetivo deste estudo foi identificar
a prevaléncia de sintomas depressivos e ansiosos em estudantes de uma
escola publica medicina, do primeiro ao sexto ano.

Método: Trata-se de um estudo transversal, observacional de uma amostra
representativa de estudantes de medicina do primeiro ao sexto ano,
regularmente matriculados. Foram utilizados no presente estudo um
guestionario sécio demogréfico, o Inventario Beck de Depresséo (IBD) e o
Inventario de Ansiedade Traco-Estado (IDATE), e, para verificar diferencas
estatisticamente significativas (testar hipoteses) foi utilizada a ANOVA
seguida (quando significativas) com os testes Scheffe, Tukey ou Fischer.
Resultados: O grupo estudado caracterizou-se por ser predominantemente
do género feminino (56,5%) com idade entre 17 e 26 anos (95,5%). Na
avaliacdo da manifestacdo depressiva com a utilizacdo do IBD, obteve-se
um escore médio de 9,08 (8=6,7). E na avaliacdo da manifestacdo de
ansiedade com a utilizacdo IDATE obteve-se para o0 conceito ansiedade-
traco o escore médio de 46,1 pontos (6=6,0), e, para 0 conceito ansiedade-
estado escore médio de 46,25 pontos (6=5,37). Quando estratificado por
ano, o terceiro ano do curso obteve o maior escore médio no IBD com 10,1
pontos (6=8,0). E, o segundo e o terceiro ano do curso obtiveram o maior
escore médio no IDATE (traco) com 46,7 pontos (6=6,0 e 6=6,2
respectivamente), e o segundo ano, no IDATE (estado), obteve o maior
escore médio com 47,1 pontos (8=5,5). As associacdes do ano do curso com
os escores do IBD se mostraram estatisticamente significativa (p=0,06). E,
as associagdes do ano do curso com os escores do IDATE, nos conceito
traco e estado, ndo se mostraram estatisticamente significativa (p=0,45). As
associacfes do género com os escores do IBD e IDATE se mostraram
estatisticamente significativa (p=0,05). Ainda em relacdo aos resultados da
pergunta sobre ideacao suicida do IBD quando associadas com o ano do
curso, observou-se que 0s participantes do primeiro ano do curso obtiveram
0 maior escore médio de 3,0 pontos (6=0,4), seguidos pelos participantes do
terceiro e sexto ano com escore médio de 2,0 pontos (6=0,4 e 6=0,3
respectivamente).

Conclusado: O estudo ratificou a prevaléncia de sintomas depressivos e
ansiosos presentes em outros estudos. Contudo, a grande maioria dos
participantes apresentou manifestacfes tipicas de luto. Sendo assim,
estratégias devem ser desenvolvidas para habilitar o estudante de medicina
no enfretamento de situacdes de estresse e idealizagdes do “ser” médico.

Palavras chave: Estudantes de medicina, depressao, ansiedade, estresse e
suicidio, estudo transversal.



ABSTRACT

Souza, L. Prevalence of depressive symptoms, anxiety and stress in medical
students. 2010. 213 f. Tese (Doutorado) — Faculdade de Medicina,
Universidade de Sao Paulo, Sédo Paulo, 2010.

Objective: It is considered medical training as a time of stress, making
medical students vulnerable to psychiatric disorders like depression and
anxiety. Therefore, the aim of this study was to identify the prevalence of
depressive and anxiety symptoms in students of a public school medicine,
first to sixth year.

Method: This is a cross-sectional, observational study of a representative
sample of medical students from first to sixth vyears, regularly
registered. Used in this study were a demographic questionnaire, the Beck
Depression Inventory (BDI) and Trait Anxiety Inventory-State (STAI), and to
verify statistically significant differences (test hypotheses) was used ANOVA
followed (where significant) with Scheffe tests, Tukey or Fisher.

Results: The group studied was characterized by being predominantly
female (56.5%) aged between 17 and 26 years (95.5%). In assessing the
manifestation of depression using the BDI, we obtained an average score of
9.08 (6=6.7). In the assessment of the manifestation of anxiety with the STAI
was obtained using the concept for the trait anxiety mean score of 46.1
points (§=6.0), and the concept for state-anxiety mean score of 46.25 points
(6=5.37). When stratified by year, the third year of the course had the highest
average score with 10.1 points in IBD (§=8.0). And the second and third
years of the course had the highest average score on the STAI (trait) with
46.7 points (5=6.0 and §=6.2 respectively), and the second year in STAI
(state), obtained the highest average score with 47.1 points (§=5.5). The
associations of years of travel with the BDI scores were statistically
significant (p=0.06). And the associations of years of travel with the scores of
the STAI, trait and state the concept, not statistically significant (p=0.45). The
associations of gender with BDI and STAI scores were statistically significant
(p=0.05). Also in relation to the results of questions about suicidal ideation
associated with IBD when the year of the course, it was observed that
participants in the first year of the course had the highest mean score of 3.0
points (§=0.4), followed by the participants of the third and sixth years with a
mean score of 2.0 points (§=0.4 and §=0.3, respectively).

Conclusion: The study confirmed the prevalence of depressive and anxiety
symptoms found in other studies. However, the vast majority of participants
showed typical manifestations of grief. Therefore, strategies must be
developed to enable medical students coping in situations of stress and
idealizations of "being" doctor.

Keywords: Medical students, depression, anxiety, stress and suicide, cross-
sectional study.



1. INTRODUCAO

1.1 Apresentacédo do problema

Anualmente milhares de estudantes concorrem a uma vaga para
entrar numa faculdade de medicina (INEP, 2005), o que torna o vestibular
deste curso um dos mais concorridos do pais. E para alcancar o objetivo
idealizado de entrar na faculdade de medicina e “ser” médico o aluno precisa
eliminar centenas de concorrentes e mostrar qualidades como determinacéao,
persisténcia e competitividade.

Contudo, estudos revelam que a populacdo de estudantes de
medicina, em muitos casos, adoece mais quando comparada com a
populacdo em geral (MILLAN et al., 1998; CAVESTRO e ROCHA, 2006;
REZENDE et al., 2008). Portanto, esses estudantes estariam de alguma
maneira mais vulneraveis ao estresse e, consequentemente, aos distlrbios
ansiosos e depressivos.

Em virtude disso, pode-se questionar 0 que ocorre com essa
populacdo, que, por um lado, se mostra tdo capacitada e, por outro, tdo
vulneravel ao adoecimento. Por isso a hipétese € de que as forcas que estao
envolvidas na busca do objetivo também estardo presentes no adoecimento.
A idealizacdo, a identificacdo, juntamente com a determinacdo, a
persisténcia e a competitividade serdo fatores determinantes no
adoecimento. Superar a identificacdo do estudante de medicina com o ideal

de “ser” médico é o trabalho a ser realizado.



Sendo assim, pode-se entender que frente a situacdes de estresse,
uma pessoa pode responder com alteracOes afetivas muito variadas. E as
respostas afetivas mais comuns sédo as depressivas e ansiosas (MARGIS,
2003; VIEIRA et al., 2006; FOGACA et al., 2008). E, no que diz respeito aos
transtornos de humor, a énfase, neste estudo, se dara, principalmente, sobre
os transtornos ditos depressivos. Considera-se humor como uma tonalidade
emocional que vai da sensacdo de estar triste a de estar feliz e suas
alteracdes, anormais, sdo chamadas de transtornos de humor. Desse modo,
os transtornos de humor abrangem uma grande variedade de alteragdes,
dentre elas a depressao (Capitulo 1.3). Da mesma forma do que foi dito para
os transtornos de humor, em relacdo aos transtornos ansiosos, também
serdo enfocados, neste estudo, aqueles que estdo mais diretamente
relacionados com a proposta do trabalho (Capitulo 1.4). Porém,
primeiramente serdo apresentados itens relacionados com a profissdo
médica, a escolha de “ser” médico e o adoecimento dos estudantes de
medicina (Capitulo 1.2). E a seguir serdo apresentados o0s seguintes itens:
depressao, ansiedade, estresse e burnout, sendo que cada um obedecera a
seguinte sequéncia: definicio e descricdo clinica, epidemiologia,

comorbidades e modelos etioldgicos.



1.2 A profissdo médica

a. Caracteristicas gerais da profissdao médica e do profissional médico

Um estudo realizado pela Fundagcdo Oswaldo Cruz tracou o perfil dos
meédicos no Brasil e revelou alguns dados acerca desses profissionais e da
profissdo, como por exemplo: as caracteristicas socioldgicas da profisséo, a
formacdo do profissional e a estrutura do mercado de trabalho, dentre outras
(MACHADO, 1997).

Assim sendo, o estudo assinala juntamente como outros autores
reafirmam que a grande procura pelo curso de medicina se deve, em muitos
casos, ao prestigio social que a atividade conquistou ao longo dos anos
(QUEIROZ, 1991; MACHADO, 1997; MILLAN et al., 2005). E mais ainda,
estudos realizados em outros paises, mostram que o prestigio social de “ser”
médico, também estava vinculado aos seus antecedentes familiares como,
da mesma forma, a posicéo de seus pacientes (MACHADO, 1997).

Mas, a histéria da profissdo médica no Brasil revela que o prestigio
social da medicina data do século passado. Pois, anteriormente a esse
periodo, “ser” médico era uma atividade desenvolvida por “simples homens
de oficio de humilde condi¢cdo” (MACHADO, 1997).

Ainda, em relacdo a profissdo meédica, outro aspecto que diz respeito
a escolha profissional € o da heranca familiar. A autora, em razdo disso,
ressalta que esse aspecto é relativamente recente na histéria médica e que

isso evidencia a caracteristica de artesanato ou experiéncia clinica da



profissdo e o prestigio social que ela adquiriu ao longo dos anos
(MACHADO, 1997; COLARES, 2004).

Agora, quanto a ocupacéao social dos pais, a autora afirma que tanto a
ocupacao paterna quanto materna sofreu alteracbes e se voltaram para
atividades mais urbanas. Todavia, ainda se mantém certa “elitizacdo” da
origem médica, ou seja, os médicos sendo filhos de uma seleta camada
social (MACHADO, 1997; COLARES, 2004; MILLAN et al, 2005;
BENEVIDES-PEREIRA e GONCALVES, 2009). Outro aspecto importante,
destacado nesse estudo, em relacdo a ocupacdo social dos pais é a
mudanca da ocupacdo materna, deixando de ser dona de casa para ocupar
uma atividade no mercado de trabalho (MACHADO, 1997).

E, ainda, dentro dos aspectos sociologicos, 0s avancos tecnoldgicos
contribuiram para o0 surgimento e aumento de especialidades e
subespecialidades e, com isso, 0 processo de especializa¢do se tornou uma
caracteristica marcante dentro da profissdo médica (MACHADO, 1997).

A situacdo do desenvolvimento técnico-cientifico merece atencéo.
Pois, se por um lado o desenvolvimento técnico-cientifico amplia a
capacidade de solucdo de problemas, por outro, tem interferido na relacéo
médico-paciente (QUEIROZ, 1991; MACHADO, 1997; ACIOLE, 2004
BORGES et al., 2002).

Uma alteracédo, salientada pela autora, se refere a institucionalizacdo
e burocratizagcdo do trabalho médico, determinando, com isso, que a
medicina passou a ser desenvolvida em estrutura organizacional publica ou

privada (MACHADO, 1997). Mudanga esta de grande importancia, pois se



considerar o consultério como sendo o0 lugar por exceléncia do
acontecimento da clinica, afeta o ensino e a pratica clinica, bem como, a
relacdo médico-paciente quando esta se desenvolve, por exemplo, em
instituicbes como hospitais (BORGES et al., 2002; ACIOLE, 2004).
Observa-se, ainda, atualmente, em relacdo aos aspectos
socioldgicos, uma mudanca na populacdo médica, que se caracteriza por ser
urbana, jovem, possuindo de dois a trés empregos, com aumento da
participacdo do género feminino (MACHADO, 1997; MILLAN et al., 2005).
Por dltimo, quanto a pratica profissional médica, alguns autores
apontam para o esgotamento desta como pratica liberal devido as mudancas
do mercado de trabalho e, também, como um reflexo da industrializacdo da
medicina moderna (QUEIROZ, 1991; MACHADO, 1997; BORGES et al.,

2002; ACIOLE, 2004).

b. A escolha de “ser” médico

Dentre os fatores mais citados como determinantes na escolha pela
carreira médica destaca-se o tipo de personalidade, a influéncia familiar,
condicdes socio-econbmicas, a preferéncia pelo conhecimento biolégico, a
curiosidade cientifica e o desejo de ajudar pessoas, como também os fatores
inconscientes, como a sublimagdo (MACHADO, 1997; DICKINSON et al.,
1997; COLARES, 2004; MILLAN et al., 2005), embora, atualmente, a énfase
guanto as caracteristicas necessarias para alguém se tornar médico recaia

sobre aspectos cognitivos (MILLAN et al., 2005).



E nesse sentido que atualmente se questiona sobre que profissional
as escolas de medicina vém formando. Estudos apontam para uma
mudanca que ocorre nas atitudes dos estudantes durante o curso: de uma
visdo altruista com o0 desejo de ajudar o proximo para uma atitude mais
pragmatica e técnica no final do curso (MIYAZAKI, 1997; DICKINSON et al.,
1997; MILLAN et al., 1999; SOUZA, 2003; COLARES, 2004; MILLAN et al.,
2005; CAVESTRO e ROCHA, 2006).

Pode-se, ainda, dizer que as dificuldades apresentadas nos primeiros
anos do curso se devem, em grande parte, as idealizacGes alimentadas
antes de entrar e iniciar a faculdade de medicina e que, posteriormente, por
volta do terceiro ano quando se inicia 0 contato com 0s pacientes, as
dificuldades se relacionam mais com um processo de desilusdo quanto ao
qgue fora anteriormente idealizado (DICKINSON et al., 1997; SOUZA, 2003;
COLARES, 2004).

Seguindo nessa dire¢do, alguns autores questionam a estrutura
curricular da formacdo médica, que se inicia, primeiramente, com o siléncio
do cadaver, depois, na fase intermediaria, com o siléncio dos 6rgaos, para,
finalmente, se deparar com inumeras disciplinas que fragmentam o corpo
humano em seus Vvarios 0rgaos e sistemas que resulta numa fragmentagéo
da pratica médica (DICKINSON et al., 1997; SOUZA, 2003; ACIOLE, 2004;
DYRBYE et al., 2005; LITTLEWOOD et al., 2005). Somando-se a isso, as
dificuldades de relacionamento com colegas sdo mais frequentes devido a
competicdo por notas, estadgios, monitorias e outras atividades curriculares e

extracurriculares (SOUZA, 2003; COLARES, 2004; ALMEIDA et al., 2007).



Em razéo disso, um estudo realizado com estudantes de medicina na
faixa etaria dos 18,5 anos evidenciou algumas caracteristicas socio-
demograficas dessa populacdo, como por exemplo, maioria solteira, catolica
e que completou o ensino médio em escolas particulares (MILLAN et al.,
2005). E, quando os alunos foram questionados quanto ao que pensavam
em relacdo a profissdo médica, somente 10% tinham uma imagem favoravel
da carreira médica, enquanto 35% acreditavam que aspectos favoraveis
eram acompanhados por desvantagens. Contudo, a maioria,
aproximadamente 55% dos participantes, considerava que, atualmente, so
existiam aspectos desfavoraveis na carreira médica (MILLAN et al., 2005).

E no que se referem as dificuldades que sdo esperadas durante o
curso médico, os participantes desse estudo relataram, dentre outras, em
primeiro lugar, o pouco tempo livre em virtude do volume de estudo, depois,
em segundo lugar, o relacionamento com o0s pacientes, e por ultimo, em
terceiro lugar, o excessivo numero de assuntos para serem estudados
(MILLAN et al., 2005). Inclusive, pode ser mencionada como uma
dificuldade, citada pela maioria dos participantes, que a rotina da carreira
médica interfere na vida particular, sendo que nesse aspecto ndo houve
diferenca entre os géneros (MILLAN et al., 2005).

Os atributos que os participantes desse estudo julgaram necessarios
para se tornar um bom médico, foi o de que é necessario ter o perfil para a
profissdo com bom relacionamento com 0s pacientes e gostar da profissao
(MILLAN et al., 2005). Ja em relacdo as caracteristicas de personalidade, as

mais citadas foram altruismo, atitude humanitéria, dedicacao,



responsabilidade, humanidade, e abertura para novos conhecimentos,
dentre outras (MILLAN et al., 2005).

Na diferenciacdo entre os géneros, o0s participantes do género
masculino mostram uma grande tendéncia para 0 comportamento
competitivo e uma maior ambic&o. Por outro lado, os participantes do género
feminino mostram uma maior maturidade emocional com senso de
responsabilidade, mas, em contrapartida, experimentam mais intensamente
seus conflitos emocionais 0 que influencia na autoconfianca, mostrando-se,
assim, mais inseguras do que seus colegas, mas por outro lado, essa
caracteristica, segundo estudos, pode ser Util, pois, assim, se mostram mais
empaticas com seus pacientes (DICKINSON et al., 1997; HOJAT et al.,
1999; MILLAN et al., 2005; RETEGUIZ, 2006; NIEMI-MUROLA et al., 2007;
VOLTMER et al., 2008; BLANCH et al., 2008).

Outro estudo, realizado em uma escola federal de medicina, teve a
participacdo de 223 alunos numa primeira etapa e 22 alunos numa segunda
etapa (SOUZA, 2003). Investigou-se inicialmente, na primeira etapa, com a
utiizacdo de escalas de auto-avaliacdo, a prevaléncia de disturbios
depressivos e ansiosos, para na segunda etapa aprofundar a investigacao
com entrevistas individuais (SOUZA, 2003).

Coletou-se, dessa forma, dados quanto as motivagdes na escolha do
curso, relacionamento familiar, carga de estudo, relacionamento com
colegas e questdes relacionadas ao futuro profissional (SOUZA, 2003),
resultando, a partir disso, declara¢gdes dos participantes, como por exemplo,

‘escolhi a medicina para ajudar os outros”, ou “gosto de ficar perto de



pessoas doentes” (SOUZA, 2003). Entretanto, uma caracteristica marcante
na personalidade dos estudantes de medicina, observada nesse estudo, foi
o da competitividade (SOUZA, 2003), caracteristica essa que apareceu, por
exemplo, na afirmacédo de um participante: “parece que para subir tem que
pisar no outro” (SOUZA, 2003).

Portanto, caracteristicas, tais como exigéncia pessoal elevada,
competitividade e dificuldades de relacionamentos, sdo comuns ha
personalidade de muitos estudantes de medicina, e, fundamentais na
geracado das dificuldades apresentadas pelos mesmos (MILLAN et al., 1999;
BRODY et al., 2003; SOUZA, 2003; COLARES, 2004).

Ainda, em relacdo a populacéo de estudantes de medicina, considera-
se gue as caracteristicas de personalidade e temperamento, bem como as
habilidades cognitivas tém um papel importante na forma de enfrentar as
dificuldades durante o periodo de graduacdo (COLARES, 2004). Nessa
direcdo, a exigéncia pessoal, o perfeccionismo, sao caracteristicas
encontradas em estudantes de medicina e que podem servir como preditivas
de depressdo e desesperanca (MILLAN et al.,, 1999; SOUZA, 2003;

COLARES, 2004; AMARAL et al., 2008).

c. A escolade medicina pesquisada

Conforme informagbes contidas no site do curso de medicina da

Universidade Federal do Parana (www.medicina.ufpr.br), o curso de

medicina é um dos mais antigos do pais, foi fundado em 1914 e, atualmente,


http://www.medicina.ufpr.br/

oferece 176 vagas com dois periodos de inicio, um que se inicia no primeiro
semestre e 0 outro que se inicia no segundo semestre. Sendo os dois nos
turnos da manha e da tarde, com duracao de seis anos.

O curriculo do curso de medicina da UFPR é estruturado de forma
tradicional. Inicia-se com as disciplinas basicas durante os trés primeiros
periodos, ou seja, durante o primeiro ano e parte do segundo ano do curso,
e depois passa para o ciclo profissionalizante, na transicdo do segundo para
o terceiro ano. No décimo e décimo primeiro periodos, quinto ano e sexto
ano do curso, os estudantes iniciam os internatos obrigatérios em clinica
meédica, clinica cirargica, pediatria e tocoginecologia no Hospital de Clinicas
da UFPR. Os estagios tém duracédo de 11 semanas, com carga horaria total
de 440 horas cada um. No décimo segundo periodo os estudantes podem
fazer até quatro estagios optativos: sendo dois de cinco semanas e dois de
seis semanas, ou dois estagios optativos de onze semanas. Os estagios
optativos podem ser realizados em outro hospital, dentro ou fora do pais. Os
estagios de cinco semanas possuem 200 horas e 0s de seis semanas tem
240 horas.

Dentro da filosofia de proporcionar uma formacado mais abrangente,
da-se oportunidade para que o futuro médico tenha um contato mais direto
com a comunidade, ndo se restringindo apenas ao hospital-escola. Assim, o
estagiario pode, através de convénios mantidos pela Universidade e sob a
supervisdo de professores, ter experiéncia com pacientes do Sistema Unico

de Saude (SUS), nas unidades de descentralizacao.
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d. O adoecimento dos estudantes de medicina

Passando agora para o adoecimento dos estudantes de medicina,
alguns autores consideram que estes alunos, a principio, estariam
submetidos a um maior grau de estresse, por diversos motivos, como o
competitivo vestibular, o extenso curso de graduacdo, as mudancas nha
metodologia de ensino e estudo, o pouco tempo de lazer, o contato com
doencas e morte, a necessidade de uma especializacédo ao final do curso e a
dependéncia econbmica dos pais (MILLAN et al., 1998; BENEVIDES-
PEREIRA e GONGALVES, 2009).

Um estudo, de revisdo de artigos publicados na lingua inglesa, a
respeito da prevaléncia, causas e consequéncias do estresse em estudantes
de medicina, revelaram aspectos importantes para a compreensao do tema
(DYRBYE et al., 2005). Assim, 0s autores comentam que mesmo 0 estresse
sendo comum na formacdo médica, ele pode fazer emergir em alguns
estudantes sentimentos de medo, incompeténcia, raiva e culpa que podem
estar relacionados com as manifestacdes de adoecimento (DYRBYE et al.,
2005). Em virtude disso, os estudantes desenvolvem estratégias de
enfrentamento, coping, que podem influenciar, positivamente ou nao, o
desempenho académico. Podem, dessa forma, as estratégias de
enfrentamento, auxiliar os estudantes na solugdo de problemas com a
expressao de sentimentos, ou, pelo contrario podem levar o estudante a um
retraimento com o aparecimento de manifestacdes depressivas, ansiosas ou

de burnout (DYRBYE et al., 2005). Dentre as consequéncias dessa situacao,
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assinaladas pelos autores, além do prejuizo académico, merece destaque o
cinismo com o declinio da empatia e do humanitarismo, a desonestidade
académica com mentiras e trapacas com colegas, e 0 abuso de substancias
(DYRBYE et al., 2005).

Sendo assim, em relacdo aos estudantes de medicina, estudos
realizados mostram que as principais queixas, desses alunos, se relacionam
com o periodo ou ano que estao cursando. E em razao disso, os alunos dos
primeiros anos do curso apresentam queixas relacionadas com o volume de
informacédo, as dificuldades de adaptacdo a nova metodologia de ensino
como também queixas relacionadas as aulas de anatomia com a dissecacéo
de cadaveres humanos (MIYAZAKI, 1997; MELEIRO, 1998; SOUZA, 2003;
COLARES, 2004; MILLAN et al., 2005; CERCHIARI et al., 2005; DYRBYE et
al., 2005; CAVESTRO e ROCHA, 2006).

Por outro lado, os alunos dos periodos ou anos intermediarios ou do
ciclo profissionalizante relatam queixas quanto aos relacionamentos com
colegas, ao contato com pacientes e as situacées que envolvem doencas
cronicas e sofrimento ou de uma maneira mais abrangente, questdes
relacionadas a vida e a morte. Também, nesse momento, aparecem
dificuldades de relacionamento com os profissionais responsaveis pelo
ensino, professores ou médicos especialistas. E mais ainda, as dificuldades
relacionadas a realidade dos servicos de saude (MIYAZAKI, 1997;
MELEIRO, 1998; BORGES et al., 2002; SOUZA, 2003; PITKALA e

MANTYRANTA, 2004; COLARES, 2004; MILLAN et al., 2005; DYRBYE et
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al., 2005; MIETTOLA et al, 2005; CAVESTRO e ROCHA, 2006;
BENEVIDES-PEREIRA e GONCALVES, 2009).

Uma pesquisa qualitativa realizada com estudantes de medicina
finlandeses revelou que a primeiro contato com um paciente é uma
experiéncia marcante e que, dentre outros sentimentos e, para surpresa dos
pesquisadores, pode ser marcada por sentimentos de culpa por estar
usando pacientes para o aprendizado (PITKALA e MANTYRANTA, 2004).

Outros estudos mostram que quando os estudantes iniciam o
treinamento clinico sdo afetados por sintomas ansiosos, em alguns casos,
em virtude do medo em cometer erros, como por exemplo, dar diagndésticos
errados (AKTEKIN et al., 2001; SARIKAYA et al., 2006; STEWART et al.,
2007). Assim, segundo esses estudos isso também se deve a dificuldade de
comunicacao entre estudantes de medicina e professores e médicos clinicos
(SARIKAYA et al., 2006).

E nesse sentido que pesquisadores tém procurado investigar o papel
da escola de medicina na causacdo de manifestacbes de preocupacédo e
ansiedade (AKTEKIN et al., 2001; SINGH et al., 2004). Para contornar esses
problemas, enfatizam, alguns pesquisadores, que a exposi¢cdo precoce dos
estudantes de medicina a experiéncia clinica reduz as sensacdes de
preocupacao e ansiedade, aumentando o0 sentimento de confianca e
modificando conceitos em relacdo ao adoecer (AKTEKIN et al., 2001; SINGH
et al., 2004; STEWART et al., 2007; ZUARDI et al., 2008).

Contudo, apesar de estudos mostrarem o0s beneficios de uma

exposicao precoce, outros estudos reforcam, ainda, a necessidade de
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professores e profissionais relacionados com o ensino médico apresentar
uma habilidade de comunicacao, pois, afirmam que ainda existe a cultura da
intimidacéo ou o “ensinar pela humilhagao” (HAYES et al., 2004).

E por dltimo, os estudantes que ingressam no internato tém que se
haver com o aumento da carga de trabalho com plantdes e rotacédo pelas
diversas clinicas. Nesse momento ficam mais evidentes as restricbes em
relacdo ao tempo de descanso e lazer, como, também, a diminuicdo do
tempo de sono (WEST et al., 2009; SEN et al., 2010). Com a aproximacao
da conclusdo do curso os estudantes se deparam com a dificuldade para
escolher uma especialidade e iniciar a vida profissional num mercado de
trabalho extremamente competitivo, junto com a dificuldade de enfrentar
mais uma selecéo, o exame para residéncia médica e com uma sensacao de
nao saber nada do que estudou ao longo da graduacédo (MIYAZAKI, 1997,
MELEIRO, 1998; SOUZA, 2003; COLARES, 2004; MILLAN et al., 2005;
DYRBYE et al., 2005; CAVESTRO e ROCHA, 2006; DAHLIN e RUNESON,
2007; REZENDE et al., 2008; BALDASSIN et al. , 2008; SEN et al., 2010).

Estudos realizados com universitarios revelam as taxas de
adoecimento, que, em alguns casos, gira em torno de 15% a 25% de algum
tipo de transtorno psiquiatrico durante a graduacdo. E os transtornos séo
principalmente os de ansiedade e depressao, sendo que a maioria desses
estudos envolve estudantes de medicina, onde a prevaléncia dos transtornos
depressivos se situa entre 8% e 17% (CERCHIARI et al., 2005; CAVESTRO
e ROCHA, 2006). Todavia, um estudo realizado na Universidade Estadual

de Maringa (PR) obteve uma prevaléncia, bastante acentuada, de sintomas
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depressivos, 49,2%, entre a populacdo de estudantes de medicina (PORCU
et al., 2001).

Ainda, nessa mesma linha de pesquisa, um estudo realizado na
Universidade Federal de Uberlandia observou uma elevacédo do escores de
depressao conforme mais adiantado o periodo do curso, com académicos do
género feminino apresentando escores mais elevados (REZENDE et al.,
2008). Também, nesse mesmo estudo, se observou uma correlacéo
negativa e significativa entre os escores de depressao e as atividades de
lazer, mostrando-se inversamente proporcionais, concluindo-se que o0s
alunos com escores elevados de depressdo sdo os que tém nenhuma ou
pouca atividade de lazer (REZENDE et al., 2008).

Confirmando essa perspectiva, o estudo realizado na Universidade de
Goias apontou para uma maior prevaléncia de sintomas depressivos entre
alunos do segundo para o terceiro e quarto ano do curso (AMARAL et al.,
2008). Sendo que os participantes que apresentavam sintomas depressivos
moderados e graves representavam 6,9% da amostra e 0s que
apresentavam sintomas leves representavam 19,9% da amostra (AMARAL
et al., 2008). Ainda, em relagdo a esse mesmo estudo, a prevaléncia de
sintomas depressivos moderados ou graves para o género feminino foi de
7,7% e para o género masculino foi de 6,1%. Ja para o0s sintomas
depressivos leves, a prevaléncia para o género feminino foi de 25,8% e para
0 género masculino de 12,9% (AMARAL et al., 2008).

Outro estudo realizado na Universidade Estadual de Maringad (PR)

observou uma elevacdo das médias grupais de ansiedade. Para o primeiro
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ano do curso, a média grupal foi de 43,0 pontos para 0 conceito ansiedade-
traco e 41,7 pontos para o conceito ansiedade-estado. Ja para o terceiro ano
do curso, essas meédias se elevaram com uma média grupal de 48,3 pontos
para 0 conceito ansiedade-traco e de 46,8 pontos para 0 conceito
ansiedade-estado. Porém, essas médias mostraram uma reducao no sexto
ano do curso, com média grupal para o conceito ansiedade-traco de 39,5
pontos e de 42,3 pontos para o conceito ansiedade-estado (BENEVIDES-
PEREIRA e GONCALVES, 2009).

O aspecto salientado por varios estudos, realizado no contexto
universitario, € o da maior prevaléncia de depresséo e ansiedade no género
feminino, na faixa etaria dos 20 anos, sendo os sintomas mais frequentes as
auto-acusacbes, a irritabilidade e a fadiga (CERCHIARI et al., 2005;
CAVESTRO e ROCHA, 2006; FONSECA et al., 2008).

Muitos pesquisadores investigam a relacdo do estresse nos
estudantes de medicina, o papel dos professores nessa situacdo, as
caracteristicas curriculares, bem como, o préprio clima da educacdo médica
(CARLOTTO e PALAZZO, 2006; LOUREIRO et al., 2009). Foi pensando
nisso que a Faculdade de Medicina da Universidade do Porto elaborou o
“Inventario de fontes de estresse académico no curso de medicina” (IFSAM),
gue busca avaliar as fontes e a intensidade do estresse académico do curso
de medicina (LOUREIRO et al., 2009).

Por outro lado, conclui-se que esse estresse cronico pelo qual
passam o0s estudantes de medicina pode ser entendido, também, como

Burnout ou a sindrome da estafa profissional, ou ainda, o queimar-se por
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dentro e que na verdade essa seria uma forma de adaptacédo (SOUZA, 2002;
BENEVIDES-PEREIRA e GONCALVES, 2009).

Mas ainda, dentro dos transtornos de humor, o maior risco associado
é o do suicidio (MILLAN et al., 1995; CAVESTRO e ROCHA, 2006; DYRBYE
et al., 2008). Dentro dessa linha, um estudo realizado na Faculdade de
Ciéncias Médicas de Minas Gerais, observou uma taxa de prevaléncia para
transtorno depressivo maior de 10,5% e buscou correlacionar as
prevaléncias das taxas de depressédo com o risco de suicidio, entre diversos
cursos. Com isso, observaram que estudantes do género feminino do curso
de terapia ocupacional apresentavam uma probabilidade 3,6 vezes maior de
desenvolver depressdo maior com um risco de suicidio 3,7 vezes maior do
que estudantes do género feminino dos cursos de medicina e fisioterapia
(CAVESTRO e ROCHA, 2006).

Entdo, o risco de suicidio € o aspecto em relacdo aos transtornos
depressivos e ao adoecimento dos estudantes de medicina mais
preocupante, merecendo uma investigagcdo mais detalhada. Dentro desse
enfoque, alguns estudos destacam a existéncia de uma elevada taxa de
suicidios entre médicos e estudantes de medicina (MILLAN et al., 1990;
MELEIRO, 1998; DYRBYE et al., 2008).

Entretanto ndo sdo somente os transtornos de humor que estdo
relacionados com o aumento do risco de suicidio (DYRBYE et al., 2008).
Seguindo nessa mesma linha de pesquisa, um estudo com estudantes de
medicina dos Estados Unidos investigou a relacdo do burnout (estresse

profissional) com a ideacéo suicida (DYRBYE et al., 2008). E com isso,
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observou uma alta prevaléncia de ideacdo suicida entre estudantes de
medicina dos Estados Unidos, com uma razédo de 11,2%, muito mais alta do
gue na populacdo em geral nos Estados Unidos, com a mesma idade, que é
de 6,9% (DYRBYE et al., 2008).

Para alguns autores o perigo a que se expde o médico e o estudante
de medicina € o de assumir compromissos onipotentes e idealizados
tornando-se, em razao disso, vitima. E podendo, dessa forma, sucumbir aos
sentimentos de culpa por conta do fracasso (MELEIRO, 1998).

Estudos epidemioldgicos indicam que o suicidio entre médicas € mais
frequente do que entre médicos e a morbidade aumenta com a presenca de
transtornos depressivos, histéria psiquiatrica na familia e uso de alcool e
drogas (MELEIRO, 1998; WALLIN e RUNESON, 2003; DYRBYE et al.,
2008). Ainda, no que diz respeito as especialidades médicas mais
vulneraveis, considera-se que a anestesiologia, a psiquiatria, a oftalmologia
e a patologia sdo as que apresentam o maior risco de suicidio (MELEIRO,
1998). E as caracteristicas de personalidade mais predispostas a um maior
risco de suicidio, destacam-se aquelas onde o componente de exigéncia e
perfeccionismo €é marcante (MELEIRO, 1998). E quanto ao método
empregado nos suicidios entre médicos, na maioria das vezes, é com 0 uUso
de psicofarmacos, devido a facilidade de obtencdo (MELEIRO, 1998).

Também se pode entender o uso de drogas de abuso por estudantes
de medicina como uma situacdo relacionada ao suicidio (LEMOS et al.,
2007; MESQUITA et al., 2008; TOCKUS e GONCALVES, 2008). Sabe-se

gue o uso de drogas entre universitarios € muito difundido e que o consumo
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aumenta apds a entrada na faculdade. Um estudo realizado entre
estudantes de uma escola publica de ensino médio de S&do Paulo enfatizou
que a prevaléncia do uso de drogas entre estudantes universitarios é
semelhante aquela encontrada entre estudantes do ensino fundamental e
meédio (QUEIROZ et al., 2001). Ainda nesse mesmo estudo, o alcool, com
82,6% de uso na vida, é a droga mais consumida pelos alunos e as outras
drogas, seguintes, mais consumidas séo o tabaco, a maconha, os solventes
e a cocaina (QUEIROZ et al.,, 2001). O mesmo padrdo de consumo é
encontrado em outros estudos sobre o uso de alcool e drogas entre
universitarios (WEBB et al., 1998; KERR-CORREA et al., 1999; PICKARD et
al., 2000; NEWBURY-BIRCH et al., 2001; QUEIROZ, 2001; LEMOS et al.,
2007; MESQUITA et al., 2008; TOCKUS e GONCALVES, 2008).

Considera-se também que o uso abusivo de alcool e outras drogas
estejam relacionados a algumas caracteristicas do curso médico como carga
horéria elevada, responsabilidade quanto a cura, questdes éticas e morte de
pacientes (KERR-CORREA et al., 1999; LEMOS et al., 2007; MESQUITA et
al., 2008; TOCKUS e GONCALVES, 2008).

Dentro dessa perspectiva, um estudo realizado em uma Universidade
privada, para avaliar o uso de drogas de abuso por estudantes de medicina,
constatou que a frequéncia de uso, na vida, de alcool era de 78%, a de
tabaco era de 38,6%, a de maconha (cannabis sativa) era de 26,1%,
seguidos pelo uso de inalantes 21,5%, anfetaminas 11,3%, cocaina 3,4% e

alucindgenos 2,2% (TOCKUS e GONCALVES, 2008).
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De certa maneira, confirmando o estudo anterior, uma pesquisa
realizada em uma faculdade de medicina de Salvador (BA) constatou que a
frequéncia de uso, na vida, de alcool era de 92,8%, porém, diferentemente
do estudo anterior, o lanca-perfume aparece em segundo com 46,2%, sendo
gue o maior consumo de drogas ocorre com individuos do género masculino
(LEMOS et al., 2007).

Ainda em relacdo ao consumo de drogas de abuso, alguns autores
afirmam que a prevaléncia € maior entre universitarios que nao possuem
uma religido e tém rendimento familiar alto (LEMOS et al., 2007; MESQUITA
et al., 2008).

Um agravante, em relacdo ao uso abusivo do alcool, € sua
associacdo a diversos comportamentos de risco como, por exemplo,
envolvimento em acidentes, ocorréncias violentas, bem como o
comportamento sexual de risco ou sexo inseguro (KERR-CORREA et al.,
1999; LEMOS et al., 2007; MESQUITA et al., 2008; PADUANI et al., 2008;
TOCKUS e GONCALVES, 2008). E dentro desse contexto que um estudo
realizado na Faculdade de Medicina de Botucatu (SP), aponta para 0s riscos
do uso de alcool e outras drogas e acidentes automobilisticos (KERR-
CORREA et al., 1999).

Outros dados epidemiolégicos reforcam que o maior consumo ocorre
no género masculino e que o uso acontece, principalmente, em situacoes
recreacionais (como festas na faculdade) ou por curiosidade (como no caso
das drogas ilicitas), ou seja, ndo estando diretamente ligado ao estresse

(WEBB et al., 1998; KERR-CORREA et al., 1999; LEMOS et al., 2007;
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PADUANI et al., 2008; OLIVEIRA et al., 2009). Em relacéo ao tipo de bebida
utilizada, segundo um estudo realizado na faculdade de medicina da
Universidade Federal de Uberlandia, a cerveja aparece em primeiro lugar
com 68,6%, seguida pelos destilados com 46,2% e pelo vinho com 45,7% e,
por ultimo, pelo chope com 33,3% (PADUANI et al., 2008).

Cabe salientar que, como se constatou num estudo realizado na
Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo, mas ndo somente
nesse estudo, que os alunos se mostram mais tolerantes frente ao abuso de
alcool do que em relacdo as drogas ilicitas, postura essa que segundo
alguns autores, aumenta o risco do abuso do alcool (PICKARD et al., 2000;
PADUANI et al., 2008; MESQUITA et al., 2008). Essa atitude de tolerancia
dos estudantes de medicina em relacdo ao consumo de alcool se mostra
preocupante, principalmente, em virtude das suas responsabilidades no
futuro quando se tornarem médicos (NEWBURY-BIRCH et al., 2001).

Uma questdo que esta indiretamente relacionada ao que foi exposto
diz respeito & sexualidade (LIMA e CERQUEIRA, 2008). E ao longo do curso
que a maioria dos estudantes inicia sua vida sexual, situagdo que também
envolve estresse e tensao, e nesse sentido, estudos revelam que as maiores
informacdes sdo dadas a respeito das doencas ligadas a sexualidade,
deixando de lado aspectos mais corrigueiros do desenvolvimento sexual
(LIMA e CERQUEIRA, 2008).

Para concluir, vale lembrar que muitos estudos enfatizam a relutancia
dos estudantes de medicina em procurar ajuda especializada (WALLIN e

RUNESON, 2003; LEVINE et al., 2003; DAHLIN e RUNESON, 2007; RONG
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et al., 2009). Essa questéo foi motivo de um estudo que mostrou o ceticismo
dos estudantes em relacdo a proposta de confidencialidade e anonimato
(LEVINE et al., 2003). Nesse estudo os estudantes revelaram que tinham
receio de preencher os questionarios honestamente e que ndo gostariam de
serem procurados e muito disso se devia ao possivel estigma que poderia
ser provocado se eles fossem identificados como portadores de distarbio
psiquiatrico (LEVINE et al., 2003).

Enfim, alguns autores, consideram que, em virtude do exposto, 0S
estudantes de medicina estariam mais vulneraveis as situacfes de tenséo e
estresse e, com isso, mais suscetiveis ao desenvolvimento de quadros
depressivos, ansiosos e de burnout, com um risco aumentado de suicidio
(MILLAN et al., 1990; CAVESTRO e ROCHA, 2006; REZENDE et al., 2008;
DYRBYE et al., 2008), e o0 enfoque salientado em varios estudos é a relagéo
entre qualidade de vida, saude geral, satisfacio com o trabalho,
relacionamentos sociais e depressao, ou seja, a relacdo de como o estresse
psicossocial conduz ao isolamento, a diminuicdo da satisfacdo com a vida,
aos problemas de saude e, dessa forma, a depressédo, a ansiedade e ao

burnout (SWANI et al., 2007; AHMED et al., 2009).
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1.3 Depresséo

a. Definicdo e descricao clinica

Para alguns pesquisadores, o termo depressao tem sido usado tanto
para se referir a um estado afetivo considerado “normal”, por exemplo, a
tristeza, quanto para designar um sintoma ou uma doenca (DEL PORTO,
1999). Contudo, a tristeza, o pesar ou o0 luto € uma resposta humana
universal e adaptativa, relacionada a qualquer situacdo de perda (FREUD,
1917; DEL PORTO, 1999). Por outro lado, o sintoma depressivo pode estar
presente em varios quadros clinicos.

Sendo assim, a depressdo como sindrome é hoje preferencialmente
chamada de transtorno de humor (anteriormente recebia o nome de
transtorno afetivo) por ser uma denominacdo mais ampla, contemplando,
dessa forma, ndo somente as manifestacbes externas (afetivas), mas
também o0s estados emocionais mais persistentes com alteracfes
vegetativas como é o caso das insonias (DEL PORTO, 1999). Por isso, 0s
transtornos de humor sdo mais bem compreendidos como sindromes que
envolvem sinais e sintomas — alteracées de humor, alteracbes cognitivas,
alteracOes psicomotoras e alteracdes vegetativas (DEL PORTO, 1999).

Pela sua importancia, dois aspectos valem ser citados nos transtornos
de humor: a caracteristica melancélica e psicética dos quadros depressivos.
Em relacdo ao termo “melancolia”, este designa o que anteriormente era

chamada de depresséo enddgena, somatica ou bioldgica e o termo psicético
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pode ter trés significados distintos. O primeiro, descritivo (Qquando descreve
um tipo de alteracdo do pensamento ou da senso-percepcéo); o segundo,
etiologico (quando aponta para o quadro constitucional do individuo); ou
pode, ainda, ter um terceiro sentido que indica uma gravidade de um quadro
(DEL PORTO, 1999).

Dentro dessa concepcdo, a Classificacao Internacional das Doencas
na sua 102 revisdo (CID-10) apresenta os seguintes transtornos de humor:
episoddio maniaco; transtorno afetivo bipolar; episédio depressivo; transtorno
depressivo recorrente; transtorno persistente de humor e a distimia (DEL
PORTO, 1999). Cabe salientar que o valor da CID-10 esta no fato de ter
uma pretenséo clinica e por ser uma classificacao internacional (BANZATO
et al., 2007). Mas, ainda em relacéo as classificacdes diagnosticas, deve-se
salientar a recomendacdo do seu uso como sistema diagnostico sirva
apenas de instrumento na clinica e ndo a substitua (BANZATO et al., 2007).

No Capitulo V sobre os Transtornos Mentais da CID-10, as alteracfes
de humor aparecem descritas de uma forma que possibilitam sua
identificacéo e diferenciagdo de uma manifestagao dita “normal” de tristeza.
Como também, descreve a presenca de sintomas vegetativos (sono, apetite,
peso, impulso sexual); aspectos cognitivos (atencao, tolerancia a frustragao,
memoria, distorgbes negativas); controle de impulso (suicidio e homicidio);
aspectos comportamentais (motivacdo, prazer, interesses, fatigabilidade) e
aspectos fisicos (cefaléia, dores gastricas, tensdo muscular) (CID-10, 1993).

O transtorno depressivo (Tabela 01) é o transtorno de humor mais

comum e pode manifestar-se em episédio Unico ou em episbédios

24



recorrentes, de curso prolongado (CID-10, 1993), podendo a manifestacéo
depressiva variar de leve, moderada ou grave, sendo que esta diferenciacéo
se baseia num julgamento clinico que envolve o namero, tipo e gravidade
dos sintomas presentes. As atividades sociais e laborativas s&do, com
frequéncia, um guia para avaliar a gravidade do episodio. E por ultimo, os
atos lesivos a si proprio, associados ao transtorno de humor, devem ser

registrados através de codigo adicional como autoleséao (CID-10, 1993).

Tabela 01 - Episodio depressivo

€) Concentracao e atengéo reduzidas;

(b) Autoestima e autoconfianga reduzidas;

(c) Ideias de culpa e inutilidade (mesmo em um tipo leve de episddio);
(d) Visdes desoladas e pessimistas do futuro;

(e) Ideias ou atos lesivos ou suicidio;

) Sono perturbado;

(9) Apetite diminuido.

FONTE: Classificagao Internacional das Doencgas na sua 102 revisao (CID-10)

7

A vista disso, o transtorno depressivo ou depressdo € descrito
conforme as manifestacbes que surgem na clinica, podendo, em razéo
disso, apresentar variacbes durante o passar do dia como também
individualmente e ter, ainda, apresentacoes atipicas na adolescéncia. Outros
sintomas como ansiedade ou angustia podem também ser comuns,
manifestacdes adicionais como irritabilidade, exacerbacéo de sintomatologia
obsessiva ou fobica, consumo aumentado de alcool, entre outras, também
sdo comuns nos transtornos depressivos. Por ultimo, para se estabelecer o

diagnéstico se requer um periodo minimo de duas semanas (CID-10, 1993).
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Conforme mencionado no inicio, as manifestacbes melancdlicas dos
transtornos depressivos, que também podem ser ditas de “somaticas”,
“vitais” ou “biolégicas”, apresentam as caracteristicas descritas na Tabela 02

(CID-10, 1993).

Tabela 02 - Manifestagfes somaticas dos transtornos depressivos

€) Perda de interesse ou prazer em atividades normalmente agradaveis;

(b) Falta de reatividade emocional a ambientes e eventos normalmente prazerosos;

(c) Acordar pela manha 2 ou mais horas antes do horario habitual;

(d) Depressao pior pela manha;

(e) Evidéncia objetiva de retardo ou agitacdo psicomotora definitiva (percebida ou relatada por

outra pessoa);

() Marcante perda de apetite;

(9) Perda de peso (frequentemente definida como 5% ou mais do peso corporal no més
anterior);

(h) Marcante perda de libido.

FONTE: Classificagao Internacional das Doencgas na sua 102 revisao (CID-10)

Contudo, ja na introducdo do Capitulo V sobre os Transtornos
Mentais da CID-10 uma ressalva é feita quanto a ndo aprovacao universal
da classificagdo. Assim, a razdo dessa ressalva reside no fato de a relagéo
entre etiologia, sintomatologia, processos bioquimicos subjacentes, resposta
ao tratamento e evolucdo dos transtornos de humor ndo ser “ainda
suficientemente bem compreendida” (CID-10, 1993). Em virtude disso, fica
claro que a CID-10, no que diz respeito ao diagnostico dos episodios
depressivos, ndo se ocupa com a questdo do significado da manifestacéo
depressiva; busca apenas descrevé-la da forma mais detalhada e

abrangente para, com isso, estabelecer um diagndstico.
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Quanto ao transtorno depressivo na infancia e adolescéncia, até
pouco tempo atrds era pouco diagnosticado ou até mesmo ndo era
diagnosticado, podendo, dessa forma, levar a cronificacdo e a desenlaces
tragicos como o suicidio direto ou indireto (BAHLS, 2002; MONTEIRO e
LAGE, 2007). Tal fato se deve a dificuldade para se estabelecer um
diagnéstico de transtorno de humor na adolescéncia por ser esse periodo
uma fase de transicdo e mudanca bio-psico-social e com isso causar uma
reacao natural de ajustamento (MONTEIRO e LAGE, 2007).

Estudos mostram que o transtorno depressivo na infancia e
adolescéncia tem uma apresentacdo duradoura e pervasiva, afetando dessa
forma o funcionamento geral do adolescente (BAHLS, 2002; CRIVELATTI et
al., 2006; CHANDAVARKAR et al., 2007). Pois, os adolescentes tendem a
se gueixar das manifestacdes somaticas ou biolégicas da depressdo como
signos da doenca, ou seja, das alteracbes do apetite e do sono
(CRIVELATTI et al.,, 2006; ELLER et al., 2006; CHANDAVARKAR et al.,
2007).

Assim, conforme a Tabela 03, as manifestagbes mais comuns s&o: a
perda de interesse ou prazer em atividades normalmente agradaveis; a falta
de reatividade emocional a ambientes e eventos normalmente prazerosos; a
evidéncia objetiva de retardo ou agitagdo psicomotora definitiva (percebida
ou relatada por outra pessoa); e, a marcante alteragéo do apetite com perda
ou ganho de peso, dentre outras. Pode-se, ainda, acrescentar a essas
manifesta¢cbes a instabilidade e irritabilidade, que descreve o retrato tipico de

um adolescente deprimido. E, somando-se a esse quadro sintomatolégico,
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tém-se os problemas tipicos da faixa etaria como a busca da identidade

pessoal, os desafios em relacdo ao desempenho escolar e as dificuldades

dos relacionamentos afetivos (BAHLS, 2002; CHANDAVARKAR et al.,

2007).

Tabela 03 - Manifestacfes sométicas dos transtornos depressivos

na adolescéncia - 2002

@)
(b)
(©
(d)
(e)
(®
(9
(h)
@
0
(k)
o
(m)

Irritabilidade e instabilidade;

Humor deprimido;

Perda de energia;

Desmotivagdo e desinteresse importante;
Retardo psicomotor;

Sentimentos de desesperanca e/ou culpa;
Alterag6es do sono;

Isolamento;

Dificuldade de concentracgéo;

Prejuizo no desempenho escolar;

Baixa autoestima;

Ideias e tentativas de suicidio;

Problemas graves de comportamento.

FONTE: Bahls, S. C. Aspectos clinicos da depressdo em criancas e adolescentes, 2002

As diferencas da apresentacdo sintomatolégica conforme o género

envolvido é descrita na literatura. Dentro dessa perspectiva, alguns autores

destacam as manifesta¢gfes de tristeza, raiva, tédio e ansiedade como sendo

mais comuns em adolescentes do género feminino. E, por outro lado, as

manifestacbes desafiadoras e impulsivas, com abuso de substéncias ilicitas

ou alcool como mais comum em adolescentes do género masculino (Tabela

04) (BAHLS, 2002).
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Tabela 04 - Manifestacfes significativas do transtorno depressivo
na adolescéncia - 2002

(@) Humor irritavel ou depressivo duradouro /ou excessivo;
(b) Periodos prolongados de isolamento;

(c) Hostilidade com familia e amigos;

(d) Afastamento da escola ou queda do rendimento escolar;
(e) Afastamento de atividades grupais;

0] Abuso de substancias (alcool e drogas);

(9) Violéncia fisica;

(h) Atividade sexual imprudente;

@) Fugas de casa.

FONTE: Bahls, S. C. Aspectos clinicos da depressdo em criancas e adolescentes, 2002

Como fator de risco associado a depressdo na adolescéncia
considera-se o mais importante a presenca de distarbio depressivo em um
dos pais, 0 que aumenta o risco em aproximadamente trés vezes. Outros
fatores de risco incluem estressores ambientais, perda de um dos pais,
irmdo ou amigo intimo. J4, em relacdo a comorbidade, os transtornos de

ansiedade sao os com maior prevaléncia (BAHLS, 2002).

b. Epidemiologia

Segundo a Organizagcdo Mundial da Saude (OMS, 2003), os
transtornos depressivos, juntamente com as cardiopatias, ja € o grupo de
doenca com a maior prevaléncia e crescimento dentro da populacéo
mundial, tornando-se dessa maneira um problema de saude publica e
econdbmica. Estudos revelam que a depressdo afeta uma em cada cinco

pessoas em algum momento da vida e a previsdo € de que no ano de 2020
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se torne a segunda doenca em prevaléncia, perdendo apenas para as

doencas cardiacas (Tabela 05) (MONTEIRO e LAGE, 2007).

Tabela 05 - Custos ocultos do nao tratamento da
depressao maior

Morbidade dos pacientes
Tentativas de suicidio;
Acidentes;
Incapacidade de melhorar na profisséo e na escola;
Abuso de substancias.
Custos sociais
Familias disfuncionais;
Absenteismo;
Diminuigao da produtividade;

LesGes relacionadas ao trabalho.

FONTE: Psicofarmacologia: bases neurocientificas e aplicagdes praticas

Dados epidemiol6gicos mostram uma maior prevaléncia de todos os
transtornos de humor entre pessoas abaixo dos 45 anos quando comparada
com pessoas acima de 45 anos (KAPLAN e SADOCK, 1999).

Os episddios maniacos, aqueles que se caracterizam por humor
elevado com aumento na quantidade e velocidade da atividade fisica e
mental, tém distribuicdo igual entre homens e mulheres, e, por outro lado, o
transtorno depressivo maior e o transtorno distimico, aquela depressao
cronica de humor que nédo preenche os critérios para o transtorno depressivo
recorrente, sdo mais prevalentes em mulheres que em homens e essa
diferenca entre os géneros € consistente ao longo da vida. Em relacdo a
raca ndo existe variacao significativa. E no que diz respeito a prevaléncia ao
longo da vida, esta gira em torno de 6% em alguns estudos; porém, outros

estimam uma prevaléncia maior de até 17% (KAPLAN e SADOCK, 1999).
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Quanto a prevaléncia de transtornos depressivos na populacdo adolescente,
estudos americanos mostram que se situa em torno de 2,6% para 0 género
masculino e 10,2% para o género feminino (MONTEIRO e LAGE, 2007).
Contudo, “a maioria dos estudos realizados em paises desenvolvidos
estima que a distribuicdo do transtorno depressivo maior esteja mais
presente em mulheres do que em homens, em adultos jovens do que na
meia-idade e velhice, em populacdes urbanas do que nas rurais e entre
pessoas solteiras ou divorciadas do que entre as casadas” (Tabela 06)

(KAPLAN e SADOCK, 1999).

Tabela 06 - Fatores de risco para depressao maior

Sexo Depresséo maior duas vezes mais comum em mulheres

Idade Maior frequéncia de inicio aos 20-40 anos

Histoérico Familiar Risco 1,5 a 3 vezes maior com histdria positiva

Estado civil Homens casados com indices menores do que 0s nao-
casados.

Mulheres casadas com indices mais elevados do que as nédo-

casadas.
Eventos de vida negativos Possivel associagao.
Morte precoce dos pais Possivel associagao.

FONTE: Psicofarmacologia: bases neurocientificas e aplicagdes praticas

Alguns estudos indicam que os estudantes da area de humanas
apresentam um risco para depressdo, bem como para distirbios
relacionados ao estresse, similar aos estudantes de medicina, mas por outro
lado, um maior risco para disturbios de ansiedade (BUNEVICIUS et al.,
2008).

Um estudo de rastreamento epidemiolégico de sintomas depressivos

em residentes e estudantes de medicina apontou para 0S importantes

31



indices de sintomatologia depressiva observados nessa populacdo
(GABRIEL et al., 2005). Nesse estudo participaram 64 residentes e 97
académicos do primeiro ano do curso de medicina e constatou-se que 81%
dos residentes e 72% dos alunos apresentavam sintomatologia depressiva,
com predominio do género feminino (54% das residentes e 61% das
estudantes) (GABRIEL et al., 2005). Ainda, no mesmo estudo, 81% dos
residentes e 84% dos estudantes com sintomas depressivos faziam uso
regular de bebida alcodlica. E ainda, 25% dos residentes e 26% dos
estudantes fumavam regularmente (GABRIEL et al., 2005).

Dessa maneira, numa revisdo de estudos sobre saude e qualidade de
vida de médicos residentes, identificou como principais problemas,
relacionados a sindrome burnout ou da estafa profissional, alterac6es do
sono, estresse, fadiga e o enfrentamento de condi¢cdes de vida e de trabalho
estressantes (NOGUEIRA-MARTINS e JORGE, 1998; LOURENCAO et al.,
2010). Também para os residentes, ocorre algo semelhante do que foi
exposto em relacdo aos estudantes de medicina, ou seja, o estresse, ligado
a responsabilidade profissional com o isolamento social, a privagdo do sono,
a sobrecarga de trabalho e o pavor de cometer erros se associa as reacoes
psicolégicas e psicopatolégicas, incluindo quadros depressivos, consumo
excessivo de alcool com o desenvolvimento de um ceticismo e humor irénico
(NOGUEIRA-MARTINS e JORGE, 1998; LOURENCAO et al., 2010).

Fatores como auséncia de supervisores, estruturas hierarquicas mal

definidas, estresse no trabalho e excesso de responsabilidade estariam
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relacionados ao desgaste referido pelos médicos residentes (NOGUEIRA-
MARTINS e JORGE, 1998; LOURENCAO et al., 2010).

Como salientado anteriormente, um aspecto associado aos
transtornos de humor é o risco de suicidio. Sendo assim, define-se suicidio
como o ato de tirar a propria vida de maneira intencional (VIANA et al.,
2008). Ou ainda, o ato humano de causar a cessacdo da propria vida
(MENEGHEL et al., 2004), devendo ser compreendido ndo somente como a
conduta suicida em si, mas abrangendo alteracfes de pensamento, ou seja,
ideacdes suicidas (VIANA et al., 2008).

Assim, estudos na lingua inglesa apontam para taxas de tentativas de
suicidio que variam entre 46 a 730/100.000 habitantes, com uma tendéncia
de aumento na populacdo mais jovem (CASSORLA e SEMEKE, 1994;
FICHER e VANSAN, 2008). Outros estudos estimam que a taxa mundial de
suicidio gire em torno de 16/100.000 habitantes (PARENTE et al., 2007;
VIANA et al., 2008).

Desse modo, acredita-se que aproximadamente um milhdo de
pessoas cometa suicidio no mundo ao ano, sendo que as maiores taxas de
suicidio sdo encontradas em paises como Franca, Suica, Bélgica, Austria,
EUA e China (VIANA et al., 2008). No Brasil as maiores taxas de suicidio
encontram-se nos estados do sul (Rio Grande do Sul, Santa Catarina e
Parand), em Sao Paulo e em Goias (MENEGHEL et al., 2004; VIANA et al.,
2008).

Comparando-se as taxas mundiais de suicidio, em torno de

16/100.000 habitantes, com as taxas brasileiras, pode-se consideréa-las
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como baixas, por volta de 4,3 a 6/100.000 habitantes (MENEGHEL et al.,
2004; VIANA et al., 2008). Desse modo, um estudo realizado no sul do Brasil
(no estado de Santa Catarina) para avaliar a prevaléncia de suicidios revelou
uma taxa de 7,9 suicidios por 100.000 habitantes, estando dentro da média
da regido (VIANA et al., 2008).

Porém, existem algumas diferencas regionais importantes, como, por
exemplo, no Rio Grande do Sul, onde as taxas de suicidio podem ser
consideradas médias, ficando em torno de 10,2/100.000 habitantes
(MENEGHEL et al., 2004), pois, sdo consideradas baixas as taxas de
suicidio inferiores a 5/100.000 habitantes, médias aquelas que se situam
entre 5 a 15/100.000 habitantes e altas as que se situam entre 15 e
30/100.000 e as acima de 30/100.000 como muito altas (MENEGHEL et al.,
2004).

Tém-se algumas caracteristicas quanto ao suicidio consumado e as
tentativas de suicidio. Nas tentativas de suicidio (ou suicidios néo
consumados) a relacdo entre os géneros é de quatro mulheres para um
homem (4:1); e, por outro lado, no suicidio (ou suicidio consumado) ela se
inverte e é de trés homens para uma mulher (3:1) (CASSORLA, 1994;
LOPES, 2007; VIANA et al., 2008; FICHER e VANSAN, 2008). Essa
inversdo se deve, em parte, ao comportamento masculino ser mais
competitivo e impulsivo, como também ao uso de alcool e o método utilizado
na consumacao do suicidio que implica em meios mais letais.

Estudos demonstraram que Porto Alegre e Curitiba sdo as capitais

com os maiores indices de suicidio na populacéo de adolescentes entre 15 e
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24 anos (BORGES e WERLANG, 2006). Como as taxas de suicidio
aumentam com a idade, atingindo dessa maneira as populacdes mais
idosas, acredita-se que a mudanca dessa situacdo, segundo estudos, se
deve ao fato de que na sociedade atual ha poucas perspectivas para a
populacdo mais jovem, bem como devido as mudancas socio-culturais
(CASSORLA, 1994; MENEGHEL et al., 2004).

Em relacdo ao uso e abuso de substancias psicoativas, alguns
autores especulam a relacdo destas com a autodestruicdo ou suicidio
(MANSILLA e SILVA BENTO, 2006). Acreditam que no caso das overdoses
com Obito a autodestruicdo ocorre de fato, mas indagam se a drogadicao,
guando ndo leva a overdose com 6bito, ndo poderia ser entendida como
uma tentativa de elaborar perdas tipicas da adolescéncia (MANSILLA e
SILVA BENTO, 2006; MONTEIRO e LAGE, 2007; FICHER e VANSAN,

2008; ABASSE et al., 2009).

c. Comorbidades

Considera-se que a comorbidade pode servir como um indicativo
preditor da evolucéo do disturbio como também do seu prognoéstico (BAHLS,
2002).

Sendo assim, constata-se que o0s transtornos de humor podem,
concomitantemente, estarem presentes em iniUmeras outras alteragfes da
clinica médica. Nesse sentido, sdo inUmeras as comorbidades dentro da

pratica clinica, como por exemplo, depressédo e cardiopatias; depressédo e
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doencas endocrinologicas; depressdo e doencas renais; depressao e
oncologia; depressdo e dor; depressao e tocoginecologia (TENG et al.,
2005).

Em virtude disso, a depressdo muitas vezes € sub-diagnosticada e
quando corretamente diagnosticada, ndo é corretamente tratada (TENG et
al.,, 2005; CHANDAVARKAR et al.,, 2007). Com isso, alguns autores
sugerem que na pratica clinica a melhor abordagem €é a inclusiva, ou seja,
mesmo que uma determinada doenca curse com, por exemplo, fadiga e
insbnia, estes sintomas devem ser considerados como parte de uma
sindrome depressiva (TENG et al., 2005).

Outras comorbidades, com os transtornos de humor, incluem os
transtornos de ansiedade, as fobias, os transtornos obsessivos compulsivos
e 0s transtornos de conduta e abuso de substancias (BAHLS, 2002; ELLER
et al., 2006; CHANDAVARKAR et al., 2007).

Ainda em relacdo as comorbidades consideram-se 0s transtornos
psiquiatricos como fatores de risco mais envolvidos nas tentativas de
suicidio ou no suicidio consumado, sendo a depressao e o transtorno afetivo
bipolar os transtornos psiquiatricos mais comumente envolvidos nos casos
de tentativas de suicidio ou no suicidio consumado, seguidos pelo abuso de
drogas ilicitas (CASSORLA, 1994; MENEGHEL et al., 2004; PARENTE et

al., 2007; VIANA et al., 2008).
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d. Modelos etioldgicos da depressao

Na tentativa de buscar uma compreensdo sobre a etiologia dos
transtornos depressivos, abordagens como a da escola biologica e da escola
psicanalitica procuram elaborar “modelos” que justifiguem esses transtornos
(KAPLAN e SADOCK, 1999).

O “modelo das aminas biogénicas” da escola biologica postula que a
etiologia da depressédo deriva de uma deficiéncia de neurotransmissores
moaminérgicos, principalmente noradrenalina (NA) e serotonina (5-HT).
Estabeleceu-se isso se baseando em evidéncias de que algumas
substancias que depletavam esses neurotransmissores poderiam induzir a
depressao e alguns antidepressivos na época poderiam potencializar esses
mesmos neurotransmissores (STAHL, 1998).

Assim, o transtorno depressivo era decorrente de uma quantidade
inadequada daqueles neurotransmissores. Um problema apresentado pelo
modelo das aminas biogénicas foi a diferenca do tempo de acdo dos
antidepressivos sobre os neurotransmissores e do tempo de acao sobre o
humor. Em razéo disso, o “modelo das aminas biogénicas” foi modificado,
tornando-se mais sofisticado, indo dos neurotransmissores para 0S
receptores e destes para os eventos moleculares (STAHL, 1998).

Dessa maneira, tem-se hoje o “modelo dos receptores de
neurotransmissores” que presume uma disfuncdo no funcionamento dos
receptores dos principais neurotransmissores monoaminérgicos. E, dessa

forma, a anormalidade nesses receptores levaria a depressdo. Porém,
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poucas evidéncias diretas conseguem confirmar esse modelo, precisando,
assim, de mais estudos nessa area (STAHL, 1998).

Outro “modelo bioldgico” que merece ser citado € o da “hiperatividade
do eixo hipotalamo-pituitaria-adrenal  (HPA)”.  Segundo  alguns
pesquisadores, esse “modelo” é “um dos maiores achados em psiquiatria”,
pois a hiperatividade do eixo hipotalamo-pituitaria-adrenal possibilita uma
conexao entre aspectos psicossociais, psicolégicos, biolégicos e genéticos
(MELLO et al., 2007).

Por outro lado, a neuropsicologia busca articular os achados dos
estudos anatémicos realizados pelos exames de imagem como o PETscan
(Tomografia por Emissao de Pésitrons) com as manifestacdes ou alteracées
de comportamento ou cogni¢cdo. Entretanto, esses mesmos autores
reconhecem algumas controvérsias ainda a serem mais detidamente
examinadas (ROZENTHAL et al., 2004).

O “modelo” da escola psicanalitica procura diferenciar as
manifestacfes afetivas presentes na depressao e no luto, postulando que o
fenbmeno do luto surge em virtude de uma perda, que pode ser de uma
pessoa, de uma abstracdo ou de um ideal (FREUD, 1917; FENICHEL,
1981).

Mas, antes disso, supfe-se que na génese das manifestacbes
designadas como depressivas ou de redugdo da autoestima, encontram-se
alguns elementos fundamentais no processo, ou seja, a idealizagdo, a
identificagdo com um ideal e o luto relacionado a perda do ideal (FREUD,

1917; FENICHEL, 1981; UCHOA, 1979).
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Em “Psicologia das massas e analise do ego” de 1921, Freud
sustenta que a identificacdo é a expressdo mais remota de lagco emocional e,
com isso, molda o proprio Eu do sujeito conforme o aspecto que foi tomado
como modelo, e pode, em alguns casos, a identificacdo aparecer no lugar de
uma escolha de objeto (FREUD, 1921). Devido a essa situacdo, algumas
dificuldades podem aparecer como a obrigacdao de seguir uma identificacédo
gue pode nao estar em sintonia com o Eu (FREUD, 1921).

Para elucidar o fenbmeno do adoecimento dos estudantes de
medicina, pode-se considerar a escolha de “ser” médico como uma escolha
de um modelo idealizado (SOUZA, 2003), como aparece, por exemplo, na
declaracdo dos alunos: “por que escolhi Medicina? Por causa daquele

sentimento de “ser” Deus” ou “tém cirurgides que ostentam aquele
sentimento de “ser” Deus”. Assim, pode-se notar ndo somente a
identificacdo a um modelo, mas a identificagdo a um modelo ideal, ou seja, a
identificacdo a modelo idealizado de “ser” médico. Portanto, o estudante de
medicina ndo somente se identifica com o “ser” médico, mas antes se
identifica com o “ser” médico idealizado.

Agora, em “A guisa de introdugdo ao narcisismo” de 1914, Freud
desenvolve o tema do Eu como ideal, afirmando que na vida adulta, o amor
infantil, se dirige para esse Eu-ideal que reflete toda perfeicdo e completude
(FREUD, 1914). E levando em conta, que uma idealizacdo pode ocorrer em

relacdo aos objetos como, também, em relacdo ao proprio Eu com uma

supervalorizagdo dos mesmos (FREUD, 1914).
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Porém, em virtude da existéncia de uma instancia, a consciéncia
moral, que observa e avalia o Eu atual, este sera medido por esse ideal e
em decorréncia disso 0 autoconceito ird expressar sua grandeza, ou nao,
pelas coisas que possui ou conquista (FREUD, 1914). Portanto, se por
algum motivo ocorre a nao realizacdo desse ideal o que aparecera na
consciéncia € a culpa e o medo de perder o amor (originariamente o amor
dos pais) com consequente diminuicdo da autoestima (FREUD, 1914).

Isso fica claro no caso dos estudantes de medicina, pois, verifica-se
um perfeccionismo e uma exigéncia elevada sempre renovada (SOUZA,
2003), ao ponto de um aluno ao final do curso afirmar que: “ndo faria
medicina novamente!”; muito provavelmente em razdo de que a cada
exigéncia atendida outras tantas sdo solicitadas e o0 estudante sente-se
sempre em divida, como se precisasse se dedicar mais e, iSso deixa
evidente essa instancia que Freud aponta nesse texto, a consciéncia moral
ou o Super-Eu que solicita um esforgo a mais para “ser” médico, mas nao
qualquer médico, mas, o “ser” médico idealizado.

Contudo frente a realidade que mostra a impossibilidade de se
alcancar esse ideal, pode ocorrer, em primeiro lugar, o abandono dessa
pretensao idealizada de “ser” médico com a realizagao do trabalho de luto e,
nesse contexto, a reacdo de luto ndo requer tratamento e até mesmo se
torna desaconselhavel, pois, possibilita ao enlutado um amadurecimento no
caminho de uma relacdo mais realista com suas escolhas, e, ainda,
denominar luto de depressdo no minimo é um equivoco, pois ndo se pode

considerar como psicopatolégico (FREUD, 1917).
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Ora, pode-se entender no caso dos estudantes de medicina que
existem dois momentos de luto, ou seja, dois momentos de perda. Um
primeiro ocorre logo no inicio da faculdade, com a perda do ideal da
faculdade de medicina e também do ideal do vitorioso por ter entrado em
uma faculdade tdo concorrida como a de medicina. E depois com o inicio do
ciclo profissionalizante com a perda do “ser” médico idealizado. E, isso
porque tanto a faculdade como o “ser” médico mostram suas limitacbes e
ndo podem sustentar essa idealizacdo. Dentro dessa perspectiva em “Luto e
melancolia”, Freud assinala que o trabalho do luto consiste na liberacdo das
ligacdes pré-existentes com objeto, agora, perdido (FREUD, 1917).

Porém, um segundo desfecho pode ocorrer se por acaso o0 apego ao
ideal de “ser” médico for muito intenso, e, levar a uma resisténcia em
abandonar esse ideal. A partir disso, pode sobrevir 0 adoecimento, que vai
aparecer como uma tentativa sempre renovada e exaustiva de atender as
exigéncias desse ideal, mas impossivel de ser realizada (SOUZA, 2003).
Com isso, pode um estudante abandonar o curso de medicina por se julgar
incompetente de “ser” médico ou entdo sempre sentir-se insatisfeito com o
seu desempenho (SOUZA, 2003; HAYES et al., 2004). Essa situacao se
mostra bem apropriada na investigacdo das manifestagfes sintomaticas da
sindrome de burnout ou da estafa profissional (DYRBYE et al., 2008). Nesse
quadro um aspecto determinante do diagnostico é o de afetar profissionais
com as caracteristicas de dedicacdo ao trabalho e tendéncia ao

perfeccionismo, ou seja, profissionais que buscam manter a idealizagéo
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profissional, mesmo frente a uma realidade adversa (SOUZA e SILVA, 2002;
CARLOTTO e PALAZZO, 2006).

Quanto a melancolia, Freud procura compreendé-la diferenciando-a
do luto, pois essas duas manifestacdes, luto e melancolia, surgem como
reacoes a perda. Assim, salienta as diferencas dessas duas situacdes, com
a apresentacdo caracteristica da melancolia, as autorrecriminacées e
autorrebaixamentos, e, isso mostra que na melancolia existe uma perda de
natureza mais ideal e que o objeto talvez ndo tenha morrido, mas tenha sido
perdido enquanto objeto de amor (FREUD, 1917). Com isso, na melancolia
existe uma diminuicdo importante da autoestima, um empobrecimento do
préprio Eu, ou seja, no luto o mundo se torna vazio, na melancolia € o Eu
que se esvaziou. E nesse sentido que Freud apresenta a féormula da
melancolia “a sombra do objeto perdido recai sobre o préprio Eu” (FREUD,
1917). Portanto, tém-se situacfes distintas no luto, reacdo natural a uma
perda e outra, na melancolia, também uma reacdo a uma perda, mas, que
necessita de acompanhamento por causa de sua imprevisibilidade e
gravidade (FREUD, 1917). Essa diferenciacdo se torna indispensavel na
compreensao do ato suicida.

A vista disso, Freud elucida o suicidio, afirmando que o Eu s6 pode se
matar se puder tratar a si mesmo como um objeto (FREUD, 1917). Ainda em
“Luto e melancolia” Freud sustenta que o suicidio €, em ultima analise, um
homicidio, ou uma hostilidade direcionada contra objetos perdidos e
introjetados (FREUD, 1917). Esse tema foi explorado por Karl Menninger no

livro “O homem contra si mesmo” onde escreve sobre o significado do
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suicidio, diferenciando trés formas de entender o ato suicida: o desejo de
matar; o desejo de ser morto e o desejo de morrer (MENNINGER, 1970).
Assim, pode-se entender o desejo de matar no suicidio, quando a
destrutividade toma o préprio Eu como objeto, que pode ocorrer devido a
uma repentina interrupcdo nos apegos ao objeto (o préprio Eu)
(MENNINGER, 1970). J& no caso do desejo de ser morto, existe um desejo
de sofrer, de se submeter a dor ou em suma: de ser punido; nesse caso fica
evidente o componente de culpa (MENNINGER, 1970). E por udltimo, o
desejo de morrer, que revela, muito mais, uma incapacidade de lidar com a
realidade do que de fato um desejo de se matar, e, que tem como objetivo
atrair a atencdo (MENNINGER, 1970; CAMPBELL, 1986). A importancia
dessa diferenciacdo reside no fato de se ter claro que existem estruturas
psicolégicas diversas que levam uma pessoa ao suicidio.

Em resumo, considera-se o luto, diferentemente das manifestacdes
psicopatologicas, como estruturante, necessario para o0 amadurecimento e
crescimento do ser humano, devendo-se, com isso, evitar-se de trata-lo

como um estado mérbido (FREUD, 1917; MONTEIRO e LAGE, 2007).

1.4 Ansiedade

a. Definicdo e descricdo clinica

A ansiedade ou angustia € o sentimento inexplicavel de grande

inquietude frente a alguma ameaga ou desgraca iminente, real ou
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imaginaria, considerada como a emoc¢ao ou medo anormal em situacdes de
ameaca, acompanhada de alteragcbes do sistema nervoso autbénomo.
(HANNS, 1996; KAPLAN e SADOCK, 1999; STAHL, 1998).

No Capitulo V, sobre os Transtornos Mentais da CID-10, os
chamados transtornos neuroticos, relacionados a estresse e somatoformes
foram colocados juntos em um grande grupo. Devido a isso, tém-se 0s
transtornos fobico-ansiosos, 0s transtornos de panico, os transtornos de
ansiedade generalizada e o0s transtornos obsessivo-compulsivos entre
outros. Cada um deles apresenta particularidades em relacdo a causa
desencadeadora de ansiedade ou angustia, sendo examinados com mais
detalhes adiante.

Dessa forma, o transtorno de ansiedade generalizada caracteriza-se,
preponderantemente por ser uma manifestacdo de sintomas ansiosos
persistentes e sem um objeto desencadeante ou precipitante (CID-10, 1993).

Quando as manifestacdes de ansiedade surgem sem um objeto
especifico, as alteracbes podem ser descritas como transtorno de panico ou
transtorno de ansiedade generalizada (Tabela 07 e 08), com o detalhe de
gue nos ataques de panico o surgimento da ansiedade se da de forma
intensa, subita e recorrente, sem relacdo a qualquer situacdo ou conjunto de
circunstancias em particular, o que caracteriza o ataque de péanico como
totalmente imprevisivel. As manifestacdes ansiosas, ainda, podem variar
com palpitacbes, dor no peito, tontura entre outros sintomas da

hiperatividade do sistema nervoso auténomo (Tabela 07) (CID-10, 1993).
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Tabela 07 - Transtorno de panico

(a) Em circunstancias onde nao ha perigo objetivo;
(b) Sem estarem confinados a situa¢gfes conhecidas ou previsiveis; e,
(c) Com relativa liberdade de sintomas ansiosos entre os ataques (ainda que ansiedade

antecipatéria seja comum).

FONTE: Classificacdo Internacional das Doencgas na sua 102 revisdo (CID-10)

Porém, o transtorno de ansiedade generalizada ndo apresenta um
inicio subito e inesperado como o ataque de péanico; ao contrario, ele ocorre
de forma intermitente com tendéncia a se tornar cronico. Contudo, as
manifestacbes sintomatologicas sdo semelhantes aos demais transtornos de
ansiedade, com a diferenca do aparecimento de sintomas cronicos como

tensdo muscular e nervosismo (Tabela 08) (CID-10, 1993).

Tabela 08 - Transtorno de ansiedade generalizada

(a) Apreenséo (preocupacdes sobre desgracgas futuras; sentir-se “no limite”; dificuldade de

concentragdo etc.);

(b) Tensdo motora (movimentagcao inquieta, cefaléias tensionais, tremores, incapacidade de
relaxar);
(c) Hiperatividade autondmica (sensacéo de cabeca leve, sudorese, taquicardia ou taquipnéia,

desconforto epigastrico, tonturas, boca seca etc.).

FONTE: Classificagao Internacional das Doencgas na sua 102 revisao (CID-10)

Nos transtornos fobico-ansiosos, a ansiedade € evocada apenas por
certas situacdes ou objetos (externos ao individuo) bem definidos e que
normalmente ndo seriam motivo para tal reacdo. Ainda em relacdo aos
transtornos fébico-ansiosos, a preocupacdo do paciente se focaliza nas

alteracbes do sistema nervoso autbnomo, como por exemplo, as
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palpitacbes, a sensacdo de desmaio, ou até mesmo, com 0 medo de
enlouquecer ou de morrer (CID-10, 1993).

Esses transtornos podem variar de um leve desconforto até um terror
frente ao objeto ansiogénico (Tabela 09), e seus subtipos sdo a agorafobia
(medo de espacos abertos, da presenca de multiddes e de ter dificuldade
para sair de determinados lugares), as fobias sociais (medo de expor-se a
outras pessoas, como comer ou falar em publico) e as fobias especificas

(restritas a situacdes especificas) (CID-10, 1993).

Tabela 09 - Fobia especifica (isoladas)

(@) Os sintomas psicolégicos ou autbnomos devem ser manifestagdes primarias de ansiedade
e ndo secundarios a outros sintomas tais como delirio ou pensamento obsessivo;
(b) A ansiedade deve estar restrita a presenca do objeto ou situagdo fobica determinada e

(c) A situacao é evitada sempre que possivel.

FONTE: Classificagao Internacional das Doencgas na sua 102 revisao (CID-10)

No que se refere aos transtornos obsessivo-compulsivos, a
caracteristica essencial € o pensamento obsessivo e 0 ato compulsivo
repetitivo ou recorrente. Pensamentos obsessivos “sao ideias, imagens ou
impulsos que entram na mente do individuo repetidamente” (CAMPBELL,
1986). E, dessa forma, eles mostram a caracteristica de pensamentos
intrusivos e, portanto, angustiantes ou geradores de desprazer, aos quais 0s
pacientes buscam opor resisténcia. Assim, como resposta aos pensamentos
intrusivos, desenvolve-se um comportamento ritualistico e sem sentido
aparente, como forma de aliviar a angustia subjacente aos pensamentos

obsessivos (Tabela 10) (CID-10, 1993).
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Tabela 10 - Transtorno obsessivo-compulsivo

(a) Eles devem ser reconhecidos como pensamentos ou impulsos do préprio individuo;

(b) Deve haver pelo menos um pensamento ou ato que ainda é resistido, sem sucesso, ainda
gue possam estar presentes outros aos quais o paciente nao resiste mais;

(c) O pensamento de execucdo do ato ndo deve ser em si mesmo prazeroso (ou simples
alivio de tensédo ou ansiedade néo é, neste sentido, considerado como prazer);

(d) Os pensamentos, imagens ou impulsos devem ser desagradavelmente repetitivos.

FONTE: Classificacao Internacional das Doengas na sua 102 revisdo (CID-10)

Outro transtorno, denominado de neurGtico, € o0 transtorno
somatoforme, que tem como caracteristica principal a apresentacdo de
sintomas fisicos juntamente com solicitagbes de cuidados meédicos. E
mesmo na presenca de alteracdes fisicas, estas ndo justificariam a
apreensdo e a angustia da pessoa. Logo, mesmo quando o inicio das
gueixas guarda uma relacdo proxima com eventos ou situacdes frustrantes
na vida da pessoa, esta se recusa a vincular as queixas aos eventos
frustrantes, e, com isso, evita qualquer relacédo psicolégica com as queixas.
Um exemplo de transtorno somatoforme é o transtorno hipocondriaco

(Tabela 11) (CID-10, 1993).

Tabela 11 - Transtorno hipocondriaco

@ Crenca persistente na presenca de pelo menos uma doenga fisica séria causando o
sintoma ou sintomas apresentados, ainda que investigacdes e exames repetidos néo
tenham identificado qualquer explicacao fisica adequada, ou uma preocupagado persistente
com uma suposta deformidade ou desfiguramento;

(b) Recusa persistente de aceitar a informagcdo ou reasseguramento de varios médicos

diferentes de que ndo ha nenhuma doenc¢a ou anormalidade fisica causando os sintomas.

FONTE: Classificacdo Internacional das Doencgas na sua 102 revisdo (CID-10)
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Ainda, entre outros transtornos classificados pelo CID-10 como
neuroéticos, pode-se citar o transtorno de reacdo a estresse grave, 0
transtorno de estresse pos-traumatico (TEPT), o transtorno de ajustamento e
0s transtornos dissociativos (ou conversivos), como também, outros
transtornos neuroticos (neurastenia, sindrome de despersonalizacéo). Todos
esses transtornos sdo agrupados conjuntamente por causa da associagao
histérica ao conceito de neurose e a causacao psicoldgica destes (CID-10,

1993).

b. Epidemiologia

Estudos epidemioldgicos mostram que as mulheres tém de duas a
trés vezes mais probabilidade de serem afetadas por transtornos de
ansiedade (ansiedade generalizada, panico, agorafobia e fobia). Porém, ja
em relacdo ao transtorno obsessivo-compulsivo, este apresenta uma
prevaléncia igual nos dois géneros (KAPLAN e SADOCK, 1999; STAHL,
1998).

Dentre os transtornos de ansiedade, a fobia especifica é a mais
prevalente com 8,7%, seguida pela fobia social com 6,8%, pelo transtorno de
estresse pés-traumatico com 3,5%, pelo transtorno de ansiedade
generalizada com 3,1%, pelo transtorno obsessivo-compulsivo com 1,0%,
pelo transtorno de ansiedade de separacéo com 0,9% e pela agorafobia com

0,8% (MUNARETTI e TERRA, 2007).
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No Brasil, o Estudo Multicéntrico Brasileiro de Morbidade Psiquiatrica,
desenvolvido por Almeida et al. (2007), revelou que a prevaléncia global de
ansiedade e fobias varia de 8% a 18%, tornando-se, dessa maneira, um dos
principais problemas de saude mental (MUNARETTI e TERRA, 2007). Outro
estudo realizado com uma populacdo nao clinica de Sao Paulo obteve como
resultado que 36,2% das pessoas avaliadas apresentavam sintomas de
ansiedade moderados e graves, sendo as mulheres (21,7%) mais afetadas
(D’EL REY et al., 2001).

Porém, mesmo os transtornos de ansiedade sendo mais prevalentes
(representam 18,1% dos transtornos psiquiatricos), apenas 30% das
pessoas que sofrem desses transtornos procuram tratamento (MUNARETTI
e TERRA, 2007).

Quanto a idade de surgimento dos transtornos de ansiedade, estudos
apontam um inicio na adolescéncia e comeco da vida adulta, ou seja, esses
transtornos geralmente se concentram em jovens (pico de prevaléncia entre
25 e 44 anos) (KAPLAN e SADOCK, 1999; STAHL, 1998).

E dentro dessa perspectiva que alguns pesquisadores entendem que
guando o jovem vai ingressar no mercado de trabalho e se depara com
estatisticas tdo ameacadoras, em relacdo ao desemprego e as condi¢cfes de
vida nas grandes metropoles, pode isso representar fonte de estresse e
levar ao desenvolvimento de transtornos, como por exemplo, os de
ansiedade (GAMA et al., 2008).

Num estudo realizado em uma cidade do nordeste notou-se que

estudantes  universitarios  apresentavam escores de ansiedade
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significativamente menor do que em uma metrépole do sudeste (GAMA et
al., 2008). Isso apdia, segundo esse estudo, a hipétese de que grandes
cidades com diferencas culturais favorecem o aparecimento de disturbios de
ansiedade (GAMA et al., 2008).

Em relacdo aos fatores de risco, a histéria familiar de transtorno de
ansiedade representa um risco significativo. Admite-se, também, que
pessoas que abusam de substancias, licitas ou ilicitas, comecam usando
para aliviar os sintomas ansiosos (KAPLAN e SADOCK, 1999; STAHL,

1998).

c. Comorbidades

Os transtornos de ansiedade, em muitos casos, cursam com
preocupacdes com a saude. Por isso, esses pacientes sdo encaminhados
para avaliacdo clinica, principalmente cardiolégica, por apresentarem
preocupacdo com palpitacdes benignas em decorréncia da percepcao
aumentada dos batimentos cardiacos. Apresentam, também, prevaléncia
elevada de transtornos de humor e depressdo (TORRES e CREPALDI,
2002; MARGIS, 2003; ELLER et al., 2006; CHANDAVARKAR et al., 2007).

Ansiedade, depressdo e distirbios do sono sdo muito comuns na
populacdo em geral e muitas vezes tém apresentagdo concomitante (D’EL
REY et al., 2001; MUNARETTI e TERRA, 2007). Muitos estudos revelam a
alta prevaléncia de ansiedade e disturbios de sono na populacdo

universitéria (ELLER et al., 2006; CHADAVARKAR et al., 2007). Dentro
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dessa visdo, um estudo realizado com estudantes de medicina do primeiro
ao sexto ano na Universidade de Tartu (Estonia), encontrou uma prevaléncia
de 21,3% de sintomas de ansiedade e 29,3% de sintomas de depressdo
(ELLER et al., 2006). Sendo que os estudantes relataram varios disturbios
do sono pelo menos duas vezes na semana, entre eles, 33,4% de insbnia
inicial, 37,1% de insbnia intermediaria ou média, e 9,4% de insbnia terminal
(ELLER et al., 2006).

O tabagismo encontra-se diretamente relacionado com os transtornos
de ansiedade, principalmente no transtorno de ansiedade generalizada, com
predominio no género feminino (MUNARETTI e TERRA, 2007).

Um exemplo particular de comorbidade relacionado a um transtorno
de ansiedade ocorre com o transtorno de estresse pos-traumatico (TEPT).
Dessa maneira, o TEPT pode estar relacionado a outros transtornos
psiquiatricos como com o transtorno de personalidade antissocial, com os
transtornos de humor, com as fobias, com os transtornos dissociativos, com
0 uso e abuso de substancias psicoativas, com o risco de suicidio e com as
queixas fisicas (cardiovasculares, enddcrinas e imunoldgicas) (MARGIS,
2003). Vale salientar que pessoas com TEPT tém de duas a trés vezes mais
probabilidade de apresentar transtorno por uso de substancia, entre elas o
alcool (MARGIS, 2003). Ja, em relagcdo aos transtornos de humor e o risco
de suicidio, a probabilidade de ocorréncia de transtornos de humor, devido
ao TEPT, fica aumentada de duas a trés vezes e o risco de suicidio em até

seis vezes (MARGIS, 2003). Em virtude do exposto fica evidente a
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necessidade de um diagndéstico preciso para detectar a presenca de TEPT
(MARGIS, 2003).

Alguns estudantes medicina frente a experiéncia do primeiro contato
com a morte, nas aulas de anatomia, ttm manifestado reacfes de ansiedade
com nauseas, repugnancia, desmaio ou mesmo dor de cabeca e perda do
apetite, podendo ser diagnosticado, segundo alguns pesquisadores, como
distarbio pés-traumatico (DICKINSON et al., 1997; HOUWINK et al., 2004). E
ainda, se essa experiéncia for negativa, alguns estudos mostram que elas
podem influenciar no desenvolvimento ético e educacional dos estudantes

(DICKINSON et al., 1997; HOUWINK et al., 2004).

d. Modelos etioldgicos da ansiedade

Da mesma forma que nos transtornos de humor ou depressivos,
escolas buscam elaborar “modelos” que possam elucidar a etiologia dos
transtornos ansiosos. Logo, tém-se os “modelos” da escola biologica e os
“‘modelos” da escola psicanalitica.

Para a escola biologica, os transtornos de ansiedade decorrem de
uma disfuncdo dos receptores benzodiazepinicos, hipétese surgida devido a
efichcia da medicacdo benzodiazepinica nesse tipo de transtorno (STAHL,
1998). Por outro lado, em virtude da eficacia de neurotransmissores como a
serotonina no tratamento do transtorno obsessivo-compulsivo, outras
pesquisas sugerem a relacdo desse neurotransmissor com o transtorno

ansioso (STAHL, 1998).
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A escola psicanalitica, por sua vez, propbe que a ansiedade ou
angustia é um sinal de perigo frente a percepcdo, ameacadora, do
surgimento na consciéncia de desejos e impulsos inaceitaveis. Ou, ainda,
como um sinal, “angustia sinal”, que prepara o Eu para uma eventual perda
de um objeto amado (UCHOA, 1979; TORRES e CREPALDI, 2002),
podendo ocorrer de maneira subita ou repentina ou de forma intermitente
(FENICHEL, 1981; KAPLAN e SADOCK, 1999).

Quanto as fobias, a escola psicanalitica considera que o transtorno é
resultante de conflitos edipicos ndo resolvidos. E sendo assim, as
manifestacfes fobicas seriam o resultado de processos defensivos que
utilizam mecanismos mentais, como o deslocamento, ou seja, o conflito é
transposto e deslocado para um objeto aparentemente sem importancia ou
irrelevante e que a partir disso desperta uma intensa reacdo afetiva
(UCHOA, 1979; FENICHEL, 1981).

Ainda para a escola psicanalitica, os transtornos obsessivo-
compulsivos envolvem trés mecanismos de defesa na formacdo dos
sintomas obsessivo-compulsivos, ou seja, 0 isolamento, a anulagcdo e a
formacao reativa. Consequentemente, o0 mecanismo de isolamento
protegeria a pessoa de afetos indesejaveis ou ansiogénicos, separando
afetos e impulsos de uma determinada ideia. Com isso, permaneceria na
consciéncia uma ideia sem intensidade afetiva. Juntamente com o
mecanismo de isolamento, o mecanismo de anulacdo age na direcdo de
impedir o aparecimento dos afetos e impulsos indesejaveis, através dos atos

compulsivos, que buscam prevenir ou anular as consequéncias de um
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pensamento ou impulso e dessa forma conter a ansiedade iminente. A
formacdo reativa, por sua vez, teria a finalidade de apresentar uma faceta
totalmente contraria ao impulso sintomatico; assim, as atitudes conscientes
seriam o oposto dos impulsos indesejaveis (UCHOA, 1979; FENICHEL,

1981; KAPLAN e SADOCK, 1999).

1.5 Estresse e burnout

a. Definicdo e descricao clinica

Define-se estresse ou tensdo como um conjunto de reacoes,
cognitivas, comportamentais e fisioldgicas, que o organismo apresenta ao se
deparar com uma situacdo que exige um esfor¢co de adaptacdo (MARGIS,
2003; CALAIS et al., 2007). Ou, ainda, como uma ruptura no equilibrio do
individuo na direcdo de uma mudanca desejada ou ndo (MARGIS, 2003;
CALAIS et al., 2007). E denomina-se a habilidade de superar crises ou
situacbes de estresse de resiliéncia, sendo que esta se d4 através de
estratégias adequadas de enfrentamento ou adaptagdo denominadas de
coping (ANTONIAZZI et al.,, 1998; YUNES, 2003). Vale citar que as
principais caracteristicas da resiliéncia séo a sociabilidade, a criatividade e o
senso de autonomia e, por outro lado, os comportamentos associados ao
coping sao classificados como mais ou menos flexiveis, e, mais ou menos

adequados a realidade (ANTONIAZZI et al., 1998; YUNES, 2003).
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Em um estudo desenvolvido com escolas de medicina americanas,
percebeu-se que 0s grupos raciais minoritarios apresentavam estratégias de
enfrentamento (coping) mais adequadas a realidade como, por exemplo,
envolver-se em atividades de pesquisa (DYRBYE et al., 2006). J& em outro
estudo com estudantes de medicina dos Estados Unidos as estratégias mais
usadas, segundo os estudantes, no enfrentamento do estresse foram as de
conversar com amigos, se exercitar, falar com os familiares, assistir televisao
e participar de atividades recreacionais (STECKER, 2004).

Mas, foi em 1936 que o termo estresse foi introduzido na area da
saude, por Selye, para designar a resposta geral e inespecifica do
organismo a um estressor ou situagao estressante e sO muito recentemente
seu uso foi estendido na investigacdo do estresse ligado ao trabalho
(SOUZA e SILVA, 2002; MARGIS, 2003).

E mais, a partir do momento em que uma situacdo de estresse
ultrapassa um nivel aceitavel podem se desenvolver quadros clinicos como
depresséo, ansiedade e burnout ou a sindrome da estafa profissional entre
outras. Por isso, nos ultimos anos muitos estudos investigam a relacao entre
estresse ocupacional e salde mental (BORGES et al., 2002; SOUZA e
SILVA, 2002; DAHLIN e RUNESON, 2007; FOGACA et al., 2008).

Assim, a sindrome denominada de burnout se refere ao quadro de
esgotamento ou estafa profissional associado as condi¢cdes de trabalho
(TUCUNDUVA et al., 2006; VIEIRA et al., 2006; FOGACA et al., 2008). A
partir disso, com a definicdo de burnout como uma condi¢cdo de sofrimento

psiquico relacionada ao trabalho, ela integra a Lista de doencas profissionais
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e relacionadas ao trabalho (Ministério da Saude Portaria n°. 1339/1999),
classificada sob o cédigo Z73 - CID-10 (TUCUNDUVA et al., 2006; VIEIRA et
al., 2006; FOGACA et al., 2008).

Quanto ao quadro clinico do burnout ou a sindrome da estafa
profissional, este foi descrito em 1974 por Freudenberg, caracterizando-se
pela exaustdo emocional, despersonalizacdo (ou insensibilidade emocional)
e diminuicdo da realizacéo profissional (BORGES et al., 2002; TUCUNDUVA
et al., 2006; VIEIRA et al., 2006).

Primeiramente, no que diz respeito a exaustdo emocional, se tem um
quadro com fadiga intensa, falta de forcas para enfrentar o dia de trabalho e
a sensacdo de estar sendo exigido além de seus limites emocionais. Ja em
relacdo a despersonalizacdo, esta se apresenta como um distanciamento
emocional e indiferenca em relacéo ao trabalho. E, por ultimo, a diminuicdo
da realizacdo profissional apresenta-se como falta de perspectivas para o
futuro, ceticismo, insensibilidade, frustracdo, sentimentos de incompeténcia,
e despreocupacdo com outras pessoas (BORGES et al, 2002
TUCUNDUVA et al., 2006; VIEIRA et al., 2006).

Ainda como aspectos relacionados a estafa profissional ou burnout
pode-se citar, dentre outras, a sobrecarga de trabalho, a inseguranca em
relacdo as tarefas, remuneracéo insuficiente, falta de condi¢cdes para exercer
o trabalho, inseguranca quanto & permanéncia no emprego, falta de suporte
da equipe/chefia e o tempo insuficiente de férias (BORGES et al., 2002;
TUCUNDUVA et al., 2006; VIEIRA et al., 2006). A partir disso, podem surgir

sentimentos de desmoralizacdo pessoal no ambiente de trabalho, de perda
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de autoestima, de incompeténcia, de injustica, de impoténcia, expectativas
irreais, como também raiva, frustracdo e dificuldade em lidar com perdas
(SOUZA e SILVA, 2002; TUCUNDUVA et al., 2006; VIEIRA et al., 2006).

Uma caracteristica importante da sindrome da estafa profissional ou
burnout é a de afetar profissionais altamente motivados e dedicados,
principalmente nos primeiros anos do exercicio profissional, nutrindo falsas
expectativas sobre suas carreiras ou que consideram sua atividade
profissional ndo como um trabalho, mas sim como uma vocacao (SOUZA e
SILVA, 2002; CARLOTTO e PALAZZO, 2006). Deve-se acrescentar que
algumas caracteristicas de personalidade como motivacdo, entusiasmo,
dedicacdo ao trabalho e tendéncia ao perfeccionismo favorecem o
desenvolvimento do burnout (SOUZA e SILVA, 2002; CARLOTTO e
PALAZZO, 2006).

Agora, mais especificamente em relacdo a profissdo médica, as
mudancas na pratica médica, a diminuicdo da autonomia profissional, a
diminuicdo do status social da profissdo e o aumento das pressdes sofridas
pelos profissionais médicos, contribuem para o aparecimento da sindrome
da estafa profissional ou burnout nesses profissionais (SOUZA e SILVA,
2002; TUCUNDUVA et al.,, 2006). Com isso, o profissional apresenta
dificuldades em lidar com seus pacientes e, dessa forma, passa a trata-los
de forma impessoal ou desumanizada (BORGES et al., 2002; SOUZA e
SILVA, 2002).

Nesse contexto, um estudo longitudinal realizado numa escola de

medicina na Suécia, com alunos do primeiro ao terceiro ano do curso,

57



apontou gque ao mesmo tempo em que existe um decréscimo com as
preocupacdes com o volume de estudo, existe um aumento nhas
preocupacbes com o futuro e capacidade profissional (DAHLIN e
RUNESON, 2007). Ainda nesse estudo, os autores observaram que a
impulsividade, a intensidade dos sintomas depressivos, a exaustdo e as
preocupacdes com o futuro séo fatores de risco para o desenvolvimento da
sindrome da estafa profissional ou burnout no terceiro ano do curso

(DAHLIN e RUNESON, 2007).

b. Epidemiologia

A sindrome de esgotamento ou estafa profissional ou burnout pode
ser observada em todas as profissdes, com maior incidéncia naquelas que
envolvem alto indice de estresse (SOUZA e SILVA, 2002; TUCUNDUVA et
al., 2006). Por isso, a sindrome atinge profissionais que atuam na area de
ciéncias humanas e da saude, tais como professores, assistentes sociais,
enfermeiros, fisioterapeutas e médicos, (SOUZA e SILVA, 2002).
Objetivando investigar se os fatores de personalidade seriam preditores da
sindrome da estafa profissional ou burnout, um estudo desenvolvido com
profissionais de saude (médicos, fisioterapeutas, psicélogos, assistentes
sociais, dentistas e enfermeiros) constatou que o traco de personalidade é
um preditor significativo do burnout (SOUZA, 2002), e em virtude disso,
dever-se-ia desenvolver estratégias de enfrentamento adequadas (SOUZA e

SILVA, 2002; DYRBYE et al., 2006; BUNEVICIUS et al., 2008).
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De maneira geral, a estafa profissional afeta um em cada dois
meédicos. Em vista disso, estudos mostram que cerca de 40% a 50% dos
meédicos que trabalham em medicina de emergéncia e infectologia e 56%
dos cancerologistas sdo acometidos pela sindrome da estafa profissional ou
burnout (TUCUNDUVA et al., 2006). Mais ainda, estudos realizados com
professores e outros servidores de instituicbes de educacédo fundamental e
basica, com também com profissionais de enfermagem, mostram uma

ocorréncia endémica da sindrome de burnout (BORGES et al., 2002).

c. Comorbidades

Associa-se a essa sindrome as alteracdes fisiologicas decorrentes do
estresse (maior risco de infecgbes, alteracbes neuro-endocrinas do eixo
hipotalamico-hipofisario-adrenal, hiperlipidemia, hiperglicemia e aumento do
risco cardiovascular), o abuso de alcool e substancias psicoativas, o risco de
suicidio, os transtornos ansiosos e depressivos, a queda de produtividade, o
absenteismo, 0s prejuizos nos relacionamentos interpessoais, a baixa
satisfacdo e envolvimento no trabalho, a queda da qualidade de servi¢os e o
abandono de especialidade (TUCUNDUVA et al., 2006; VIEIRA et al., 2006),
sendo que o absenteismo, o desejo de abandonar o trabalho e a falta de
realizacdo profissional sdo fatores envolvidos de forma negativa na
qualidade de vida dos trabalhadores (FOGACA et al., 2008).

Outras comorbidades frequentes sao a insonia, alteragées do apetite,

irritabilidade e desanimo (FOGACA et al., 2008). E para os transtornos de
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humor um cuidado especial deve ser tomado com a orientacdo de se aplicar,
em certos casos, os dois diagnosticos, o da estafa profissional ou burnout e

o do transtorno de humor (VIEIRA et al., 2006).

d. Modelos etioldgicos do Burnout

Como modelos etiolégicos da sindrome de burnout, destacam-se o
“‘modelo” baseado nos marcos teérico da abordagem sécio-cognitiva do eu,
o “modelo” fundamentado nas teorias de intercambio social e o “modelo”
elaborado a partir da teoria organizacional (BORGES et al., 2002).

No “modelo” dos marcos tedrico da abordagem socio-cognitiva do eu,
desenvolvido por A. Bandura, a énfase se encontra na forma como as
cognicdes dos individuos influenciam sua percepc¢ao, destacando variaveis
como “competéncia e eficacia percebida, a discrepancia percebida entre as
demandas da tarefa e os recursos do individuo para atendé-las, expectativas
de éxito e sentimento de autoconfianca” (BORGES et al., 2002).

Ja no “modelo” fundamentado nas teorias de intercambio social,
destaca-se a “percepcdo comparativa dos éxitos obtidos, a falta de
equivaléncia e a dificuldade em solicitar apoio social, acreditando que este
atesta fragilidade ou incompeténcia” (BORGES et al., 2002).

Por ultimo, o “modelo” elaborado a partir da teoria organizacional
destaca, entre outros, 0s aspectos associados “a estrutura organizacional,
ao clima organizacional, as disfun¢des de cargo e de papel, a percep¢éo de

apoio social e o manejo do estresse” (BORGES et al., 2002).
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Porém, segundo Gil-Monte e Peird (1997), uma Unica perspectiva nao
consegue explicar de maneira satisfatoria a etiologia da sindrome (BORGES

et al., 2002).
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

- Avaliar os niveis dos sintomas depressivos e ansiosos na populacédo de
académicos de medicina do primeiro ao sexto ano do curso.

- Investigar possiveis associacfes do género, estado civil, religido e local
de nascimento e 0s sintomas depressivos e ansiosos.

- Investigar possiveis associacfes da saude fisica, o uso de bebida
alcodlica, o relacionamento com colegas e o desejo de mudar de curso e

0s sintomas depressivos e ansiosos.

2.2 Objetivos secundarios

- Avaliar os niveis dos sintomas depressivos e ansiosos com a variavel
idade, género, estado civil, religido e local de nascimento.

- Avaliar os niveis dos sintomas depressivos e ansiosos com as multiplas
gueixas em relacéo a saude.

- Avaliar os niveis dos sintomas depressivos e ansiosos com as diversas

opinides quanto o relacionamento entre colegas.
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3. CASUISTICA E METODO

3.1 Delineamento do estudo

O desenho do estudo se definiu como transversal observacional, ndo
controlado, com coleta de dados simultdnea em um Unico contato com 0s
participantes da pesquisa.

Optou-se pelo desenho transversal observacional porque é o que
melhor se aplica ao objetivo da pesquisa: apenas diagnosticar se existe
variacdo nos sintomas depressivos, ansiosos e niveis de estresse do
primeiro ao sexto ano do curso, sem que haja intervenc¢éo clinica com a

populacao pesquisada.

3.2 Local e casuistica

A populacdo deste estudo constitui-se de académicos do curso de
medicina da Universidade Federal do Parana (UFPR) do primeiro ao sexto
ano. Devido ao fato do curso de medicina na faculdade pesquisada ser
semestral, com duas entradas ao ano, optou-se pela coleta de dados com
académicos que iniciam 0 curso no primeiro semestre, pois os alunos do
primeiro ano, que iniciam no segundo semestre, ficam seis meses
aguardando o inicio das aulas. Considerou-se que isso poderia de alguma
forma interferir nos resultados da turma do primeiro ano. Entdo, a coleta se

deu em dois locais: primeiramente no Centro Politécnico — campus da UFPR
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- para as turmas do primeiro e segundo ano; e, no prédio anexo ao Hospital
de Clinicas da UFPR, para as turmas do terceiro, quarto, quinto e sexto ano.
O periodo de coleta se estendeu de Fevereiro a Marco de 2009 com a
participacdo de 359 académicos. Os critérios de inclusdo ou de exclusédo dos

participantes foram os seguintes:

a. Critérios de incluséo:
- Concordar em participar do estudo;
- Fazer parte da turma de académicos que ingressam na faculdade no

primeiro semestre.

b. Critérios de exclusdo:

- Na&o concordar em participar do estudo;

- N&o ser académico da UFPR;

- Fazer parte dos académicos de medicina que iniciam 0O curso no

segundo semestre.

3.3 Célculo amostral

Foi calculada uma amostra piloto (n*=30), que serviu para o célculo
do tamanho amostral definitivo, e com os calculos estatisticos aplicados as
trés escalas (Inventario Beck de Depressao - IBD, Inventario de Ansiedade
Traco Estado - IDATE) chegou-se a amostra de tamanho minimo e suficiente

(n=132) para inferir toda a populacédo (N). ApGs essa etapa, foi finalmente,
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coletada uma amostra definitiva de tamanho maior do que o necessario
(n=359) para se evitar retorno ao campo de coleta, conforme as Tabelas 12,

13 e 14.

Tabela 12 - Estatisticas descritivas

Escalas N (%) Média DP (8) Variagéo
Amostra Estatistica Erro Estatistica Estatistica
. Padrao
piloto
| Beck D 30 9,5 0,9 4,9 24,7
IDATE T 30 46,60 1,1 6,2 39,6
IDATE E 30 44,63 0,7 4,3 18,5

Tabela 13 - Calculo do tamanho amostral

Escalas n piloto l-alfa t de Student n minimo
| Beck D 30 95% 2,04 104,0
IDATE T 30 95% 2,04 131,6
IDATE E 30 95% 2,04 90,1

Tabela 14 - Calculo estratificado da amostra suficiente
(proporcional por periodo)

Ano do N (%) Estatisticas Estatisticas Estatisticas Amostra  Amostra
curso do piloto do piloto do piloto minima coletada
Ano Por ano n (Beck) n (IDATET) n (IDATEE) n’ n
Primeiro 23,7 25 31 21 31 85
Segundo 18,9 20 25 17 25 68
Terceiro 17,3 18 23 16 23 62
Quarto 12,8 13 17 12 17 46
Quinto 16,7 17 22 15 22 60
Sexto 10,6 11 14 10 14 38
Total 100,0 104 132 90 132 359
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3.4 Caracterizacdo dos participantes

A populacédo pesquisada caracterizou-se por ter uma media de idade
de 21,27 anos, com predominancia do género feminino (56,5%),
basicamente composta por solteiros, com ou sem companheiro (a) ou
namorado (a). A maioria declarou pertencer a religido catélica (52,2%) e ter

o Parana como local de nascimento (74,0%).

3.5 Aprovacéo em Comité de Etica

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres
Humanos do Hospital das Clinicas/UFPR, no dia 27 de abril de 2006, sob os

registros: CAAE: 0054.0.208.000-6 e CEP: 1215.063/2006-04 (ANEXO A).

3.6 Procedimentos para a coleta dos dados

A coleta foi realizada em sala de aula, em grupo e o responsavel pela
coleta foi o proprio pesquisador. Mesmo na turma do décimo primeiro
periodo (sexto ano), que esta no periodo de internato obrigatdrio, a coleta foi
realizada em sala de aula e em grupo. Todos os participantes receberam
esclarecimentos relativos a pesquisa, seus objetivos e também quanto ao
carater voluntario da participacdo, sendo-lhes assegurado que poderiam

deixar de participar do estudo a qualquer momento, sem prejuizo algum.
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Ainda, foi reiterado que as informacdes coletadas seriam de uso exclusivo
do pesquisador, mantendo, dessa forma, o sigilo das informacoes.

Em seguida, ap0s aceitacdo da participacdo na pesquisa, 0S
participantes foram convidados a assinarem o “Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido” (ANEXO B), e, responderem ao “Instrumento de
Caracterizacdo Socio-demografico” e as escalas de auto-avaliacéo,
“Inventario Beck de Depressao” e “Inventario de Ansiedade Traco-Estado —
IDATE”. O tempo utilizado para a aplicacdo total do material foi de
aproximadamente trinta minutos.

Por ultimo, cabe lembrar que este estudo ndo apresentou qualquer

forma de conflito de interesses.

3.7 Instrumentos de coleta

O material do estudo constou do “Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido”, o “Instrumento de Caracterizacdo Soécio-demogréfica”, o

“Inventario Beck de Depressao” (IBD) e o “Inventario de Ansiedade Trago-

Estado” (IDATE).

a. Instrumento de caracterizagdo socio-demogréfica

Além das duas escalas, foi utiizado um “Instrumento de

Caracterizacado Soécio-demografica” (ANEXO C) com a finalidade de coletar
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dados demograficos como género, idade, estado civil e local de nascimento,
além de incluir perguntas relacionadas com a vida académica.

O “Instrumento de Caracterizacdo Socio-demografica” foi testado e
corrigido com a realizagcdo de um estudo piloto com 14 alunos, na faixa
etaria dos 19,6 anos, sendo 43% do sexo masculino e 57% do sexo feminino
(ANEXO D).

As perguntas que fizeram parte do “Instrumento de Caracterizacdo
Saécio-demografica”, como perguntas quanto as motivacdes na escolha do
curso, a carga de estudo, ao relacionamento com colegas as preocupacoes
quanto o futuro profissional dentre outras, foram temas apontados pelos
estudantes de medicina, em estudo anterior na UFPR, como pertinentes
(SOUZA, 2003). Naquele estudo, foram entrevistados 22 alunos do primeiro
periodo (primeiro ano), quinto periodo (terceiro ano) e décimo primeiro

periodo (sexo ano).

b. Instrumentos de avaliacdo de depresséao e ansiedade

Foram utilizados os seguintes instrumentos de auto-avaliacdo: o
Inventario Beck de Depressdo e a Escala IDATE Trago-Estado de
Ansiedade, que sdo escalas amplamente utilizadas e validadas (CALIL e
PIRES, 1998; GORENSTEIN e ANDRADE, 1998).

As vantagens das escalas de auto-avaliacdo estdo no fato de
poderem ser preenchidas pelo préprio participante, evitando assim qualquer

viés relacionado ao pesquisador, bem como o fato de serem de rapida
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aplicacdo. Porém, apresentam como desvantagem a necessidade da
utilizacdo com participantes alfabetizados, colaborativos e sem uma
psicopatologia grave (ANDREATINI e LEITE, 1994; CALIL e PIRES, 1998;

GUIMARAES, 1998).

b.1. Inventéario Beck de Depressao.

Considera-se o “Inventario Beck de Depressao” como provavelmente
a escala de auto-avaliacdo de depressao mais amplamente utilizada (CALIL
e PIRES, 1998; GORENSTEIN e ANDRADE, 1998).

O Inventario Beck de Depressao (Beck & cols., 1961) consta de 21
itens, com 4 graus de severidade, de zero a trés, sendo que os itens
referem-se a tristeza, pessimismo, sensacédo de fracasso, falta de satisfacao,
sensacao de culpa, sensacdo de punicdo, autodepreciacdo, autoacusacoes,
ideias suicidas, crises de choro, irritabilidade, retracdo social, indeciséo,
distorcdo da imagem corporal, inibicdo para o trabalho, distarbio do sono,
fadiga, perda do apetite, perda de peso, preocupagdo somatica e diminuicdo
da libido (GORENSTEIN e ANDRADE, 1998).

Seis dos itens se referem aos sintomas negativos e 0 restante ao
humor e a sintomas cognitivos. Estudos demonstraram altos niveis de
consisténcia interna da versdo em portugués, bem como uma adequagéo da
versao em portugués para o uso clinico em amostras clinicas e também em

populacées ndo clinicas (GORENSTEIN e ANDRADE, 1998).
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A selecdo de um ponto de corte, como critério para inclusdo de
pacientes em estudo, tem variado consideravelmente (GORENSTEIN e
ANDRADE, 1998). Como ponto de corte para detectar depressao entre
pacientes com transtorno afetivo, Beck recomenda que um resultado menor
que escore 10 deve ser considerado sem depressdo ou com depressao
minima; entre 10 e 18 deve ser considerada como depressao leve ou
moderada; de 19 a 29, deve se considerar como depressdo moderada ou
grave; e escores entre 30 a 63 devem ser considerados como depresséo
grave (GORENSTEIN e ANDRADE, 1998).

Porém, para amostras ndo diagnosticadas, as recomendac¢des sao de
gue o termo depressao deve ser reservado para escores acima de 20 (BECK
e BEAMESDERFER, 1974; GORENSTEIN e ANDRADE, 1998). Esses
pontos de corte sao arbitrarios, mas servem como linhas gerais de

referéncia.

b.2. Inventéario de Ansiedade Traco Estado (IDATE).

O “Inventario de Ansiedade Trago-Estado — IDATE” é uma escala que
€ preenchida pelo proprio pesquisado (DEL PORTO et al, 1983;
ANDREATINI e LEITE, 1994; GUIMARAES, 1998). E composta de duas
partes distintas, elaboradas para medir dois conceitos: ansiedade-estado e
ansiedade-traco (ANDREATINI e LEITE, 1994). Sendo assim, o conceito

ansiedade-estado seria transitorio, caracterizado por sentimentos
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desagradaveis, conscientemente percebidos, modificando-se com o decorrer
do tempo e podendo ser influenciado por fatores externos.

Em contrapartida, o conceito ansiedade-traco seria a propensao a
ansiedade, isto €, a tendéncia do individuo em perceber situacdes como
ameacadoras e, portanto, reagir com aumento do nivel de ansiedade-estado
(ANDREATINI e LEITE, 1994; GUIMARAES, 1998). Cada escala consiste de
vinte (20) afirmacbBes, as quais o sujeito indica a intensidade naquele
momento (E-estado) ou a frequéncia com que ocorre (T-traco), através de
uma escala de quatro pontos que vai do um ao quatro. O escore total de
escala varia de vinte (20) a oitenta (80) pontos, com 0s escores mais altos
indicando maiores niveis de ansiedade (ANDREATINI e LEITE, 1994;

GUIMARAES, 1998).

3.8 Tratamento estatistico

O processamento e a analise dos dados foram primeiramente,
tabulados no programa Excel versdo 2003 e, apés conferéncia, os dados
foram transportados para o programa Statistical Package of Social Sciences
(SPSS), versao 17.0, para célculo das andlises descritivas e das possiveis
associagles entre variaveis.

Para analise descritiva das variaveis, foram empregados o0s
parametros estatisticos de medidas de posicdo (média e mediana) e
variabilidade (desvio padrdo - 3) para as variaveis continuas, e, de

frequéncia simples, para as variaveis categoricas.
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Empregou-se a Analise de Variancia Simples (ANOVA) por que
permite a comparacdo de médias oriundas de grupos diferentes (DAWSON,
2003). E a posteriori, quando existia diferenca estatisticamente significativa,

foram utilizados os testes Scheffé, Tukey ou Fischer (LSD - Least Square

Difference).
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4, RESULTADOS

4.1. Resultados relacionados a caracterizacdo socio-demografica dos

participantes do estudo.

Quanto a caracterizacdo socio-demogréfica dos participantes obteve-
se uma média de idade de 21,27 anos (6=2,78) com idade minima de 16
anos e maxima de 36 anos, e com 95,5% dos participantes com idade entre
17 e 26 anos. Em relacdo ao género observou-se a seguinte distribuicédo:
203 (56,5%) do género feminino e 156 (43,4%) do género masculino.

Para o item estado civii observou-se que o0s solteiros sem
companheiro (a) ou namorado (a) representaram a maioria com 189 (52,6%)
participantes, 0s solteiros com companheiro (a) ou namorado (a)
apareceram em seguida com 159 (44,2%) participantes, e depois 0s
casados/unido estavel com 11 (3,0%) participantes, sendo que nao existiram
participantes separados e/ou vilvos.

Ainda em relagdo a caracterizacdo socio-demogréfica, o item religido
revelou que a maioria dos participantes declarou pertencer a religido
catélica, 183 (52,2%), seguida da religido protestante com 35 (10,0%), da
espirita com 22 (6,2%), da pentecostal com 07 (2,0%); contudo, 80 (22,8%)
participantes afirmaram n&o ter religido. Ainda, 23 (6,5%) participantes
indicaram outras religides, sendo que nao houve participantes que indicaram

como religiao a afro-brasileira.
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Quanto ao local de nascimento, 265 (74,0%) eram procedentes do

Parand, 28 (7,8%) de S&o Paulo, 27 (7,5%) de Santa Catarina e 38 (10,6%)

de outros estados (Tabela 15).

Tabela 15 - Distribuicdo dos 359 participantes segundo a caracterizacao

sécio-demografica

Caracterizacdo socio-demogréfica

N (%)

Faixa etaria Média de 21,27 anos n = 357 (100%)
Género
Masculino n = 156 (43,4%)
Feminino n = 203 (56,5%)
Estado Civil
Solteiro com companheiro (a) n = 159 (44,2%)
Solteiro sem companheiro (a) n =189 (52,6%)
Casado ou unido estavel n =11 (3,0%)
Religido

Catolica
Espirita
Pentecostal
Protestante

N&o ter religido

n = 183 (52,2%)
n = 22 (6,2%)

n =07 (2,0%)

n = 35 (10,0%)
n = 80 (22,8%)

Outras n =23 (6,5%)
Local de nascimento

Parana n = 265 (74,0%)

Séo Paulo n = 28 (7,8%)

Santa Catarina
Mato Grosso do Sul
Rio de Janeiro

Rio Grande do Sul
Minas Gerais

Mato Grosso
Roraima

Outros

n =27 (7,5%)
n==6 (1,6%)
n=5(1,3%)
n=>5 (1,3%)
n=4(1,1%)
n=4(1,1%)
n =3 (0,8%)
n =11 (3,0%)

74



O presente estudo confirmou a tendéncia que aparece em Varios
estudos nacionais e internacionais, ou seja, a preponderancia do género
feminino em relacdo ao género masculino no curso de medicina. Portanto,
no nosso estudo, a porcentagem de estudantes do género feminino foi de
56,5%, ficando dentro da média encontrada em outros estudos. O mesmo
pode-se dizer da média de idade, nos estudos nacionais, que ficou com 21,2
anos. A religido declarada predominantemente foi a catolica com 52,2%. E,
como o estudo se realizou em Curitiba (PR), a populacéo se caracterizou por
ser, principalmente, do estado do Parana.

Esses resultados sdo compativeis com os estudos desenvolvidos por
Machado (1997), bem como com o estudo desenvolvido por Rezende et al.
(2008), que apontam para a predominancia do género feminino nas
faculdades de medicina. Rezende et al. (2008) em seu estudo obteve uma
razdo de género feminino/masculino (F/M) de 1,27.

Para Hojat et al. (1999) estar atento para o aumento da participacao
do género feminino nas escolas de medicina é de suma importancia, pois,
algumas caracteristicas de personalidade do género feminino influenciam a
pratica médica como um todo. Como, por exemplo, ainda segundo Hojat et
al. (1999), a maior sensibilidade, como também, ansiedade no género
feminino, requer um cuidado diferenciado com essa populagdo de
estudantes.

Da mesma forma, Voltmer et al. (2008) concluem, com seu estudo
sobre fatores de risco e recursos de estudantes de medicina no

enfrentamento do estresse, que 0 género feminino apresentaram um escore
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mais baixo do que o género masculino no dominio do estresse, com
tendéncia a resignacao.

Niemi-Murola et al. (2007) também concluem, com o seu estudo com
pacientes com dor cronica, que estudantes do género feminino se
mostravam mais ansiosas e menos confiantes, quanto suas habilidades, que
os estudantes do género masculino.

O interessante estudo de Dickinson et al. (1997) revelou que
estudantes do género feminino do primeiro ano do curso, na aulas de
anatomia humana, relatavam mais ansiedade e medo em relacdo a morte,
contudo, discordavam mais, em comparacdo com os estudantes do género
masculino, da necessidade de ndo se envolver emocionalmente,

considerando isso como uma habilidade interpessoal muito importante.

4.2. Resultados gerais dos niveis de sintomas depressivos obtidos

pelo Inventario Beck de Depresséo.

Seguindo os critérios estabelecidos por Gorenstein e Andrade (1998)
em relacdo aos escores do IBD, os participantes, se caracterizaram na
grande maioria por néo ter sintomas depressivos ou apresentar sintomas
leves ou moderados. Por ser uma amostra ndo diagnosticada com transtorno
de humor, segundo Beck e Beamesderfer (1974) o termo depressdo deve
ser reservado para escores acima de 20, sendo assim, 90,8% da populagao
estudada néo apresenta depressdo. Com isso, pode-se entender a

manifestacéo apresentada por 90,8% dos participantes como tristeza e nao
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depresséao, ou, ainda, mais precisamente, segundo Freud (1917), pode ser
considerada como luto, reacao afetiva frente a uma perda.

Ou ainda, seguindo os pontos de corte sugeridos por Gorenstein e
Andrade (1998), para detectar depressdo em participantes com transtorno
afetivo, pode-se considerar 61,0% dos participantes “sem depressao”; 29,8%
“‘com sintomas leves ou moderados”; 8,1% “com sintomas moderados ou
graves”; e 1,1% “com sintomas graves”, conforme a Tabela 16.

Com isso, pode-se afirmar que a populacao estudada ndo apresentou
sintomatologia depressiva ou, quando apresentou, esta foi de sintomas
moderados (8,1%) na grande maioria. Uma hipétese que deve ser
considerada € que a populacdo de estudantes de medicina, neste estudo,
mostrou sinais mais compativeis de tristeza ou luto e ndo de transtorno de
humor. Mas, ndo se deve negligenciar a parcela da populacdo que
apresentou sintomatologia moderada ou grave, 9,2%, pois, esta merece
atencdo e investigacdo suplementar, devido ao principal fator de risco
envolvido nos transtornos de humor: o suicidio.

Tabela 16 - Pontos de corte dos niveis de sintomas depressivos
do Inventario Beck de Depressao (IBD)

Inventario Beck de Depressao (IBD)

Sem depresséo Leve ou Moderada ou Depresséo
ou minima moderada grave grave
Escore Escore Escore Escore
<10 10a18 19a29 30 a 63
61,0% 29,8% 8,1% 1,1%
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Ainda em relacdo a avaliacdo da manifestacdo depressiva com a
utilizacao do IBD, obteve-se um escore médio de 9,0 pontos (6=6,7), 0 que
caracterizou a populacdo, conforme os critérios recomendados por Beck e
Beamesderfer (1974) e por Gorenstein e Andrade (1998), sem depresséao ou
depressao minima (escore menor de 10).

Estes resultados aproximam-se ao obtido por Amaral et al. (2008)
com 287 estudantes de medicina, utilizando o IBD. Os autores observaram
uma prevaléncia de 1,0% sintomas graves, 5,9% moderados e graves de,
19,9% leves e moderados de e 73,2% sem sintomas ou sintomas leves.

Por outro lado, o estudo desenvolvido por Bunevicius et al. (2008),
com 338 estudantes de medicina, encontrou uma prevaléncia de 14%
sintomas de depressdo, com 10% de comorbidade ansiosa e depressiva.
Porém, nesse estudo o instrumento para avaliagdo de depresséo foi outro
que o IBD.

Mas, Chandavarkar et al. (2007) em estudo com 427 estudantes de
medicina, utilizando o IBD, encontraram uma prevaléncia de 5% de
depressdo moderada (IBD > 20), ou seja, ainda uma prevaléncia menor da
obtida no presente estudo.

Outro estudo desenvolvido por Eller et al. (2006) com 423 estudantes
de medicina, encontraram uma prevaléncia bastante significativa de 30,6%
de sintomas depressivos, porém utilizando um instrumento de avaliacdo

muito particular.
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Contudo, Ahmed et al. (2009) encontraram, com o uso do IBD, uma
prevaléncia de 28,6% de sintomas depressivos em estudantes de medicina,

porém utilizando outros pontos de corte.

4.3. Resultados gerais dos niveis de sintomas ansiosos obtidos pelo

Inventéario de Ansiedade Traco-Estado (IDATE).

Quanto a avaliacdo da manifestacdo de ansiedade, com a utilizacédo
do IDATE, obteve-se no presente estudo para o conceito ansiedade-traco
um escore médio de 46,1 pontos (6=6,0). E para o conceito ansiedade-
estado um escore médio de 46,2 pontos (6=5,3), e segundo Andreatini e
Leite (1994) os escores mais altos indicam maiores niveis de ansiedade.
Sendo assim, no conceito ansiedade-traco 90% dos participantes ficaram
com escores maiores do que 40 pontos, e no conceito ansiedade-estado
89,1%; apresentando assim, segundo os critérios de Andreatini e Leite
(1994) sintomas de ansiedade de moderados a graves, tanto para o conceito

ansiedade-traco como para o conceito ansiedade-estado.

Tabela 17 - Pontos de corte dos niveis de sintomas ansiosos
do Inventario de Ansiedade Trago-Estado (IDATE)

Inventario de Ansiedade Traco-Estado (IDATE)

Leve ou Moderada

Moderada ou Grave

Escore Escore
De 20 a 40 De 41 a 80
Traco Estado Traco Estado
10,0% 10,9% 90,0% 89,1%
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No estudo desenvolvido por Bunevicius et al. (2008), com 338
estudantes de medicina, encontraram uma prevaléncia de sintomas de
ansiedade de 43%, porém, ndo utilizando o IDATE.

Chandavarkar et al. (2007) no mesmo estudo com 427 estudantes de
medicina, utilizando o IDATE encontrou uma prevaléncia de 11,5% de
estudantes que estavam dentro do critério de provavel distirbio de
ansiedade no conceito traco (escore > 50). Assim, um resultado bastante
diferente do encontrado no presente estudo.

Outro estudo desenvolvido por Eller et al. (2006), com 423 estudantes
de medicina, encontrou uma prevaléncia de 21,9% de sintomas ansiosos,
também com outro instrumento de avaliacao.

Assim, pode-se perceber que, considerando, 0s escores de
ansiedade acima de 40 pontos como sintomaticos, se tem um grupo com
sintomas ansiosos de uma intensidade muito variada, desde uma
manifestacdo leve de ansiedade até um quadro grave de ansiedade com
sérias limitacdes. Com isso, o instrumento se torna pouco sensivel na
exatiddo das vérias flutuacbes de intensidade das manifestacbes de
ansiosas.

Nesse sentido, o estudo de Chandavarkar et al. (2007) buscou
diferenciar as manifestacbes ansiosas, onde 11,5% dos estudantes de
medicina atendiam ao critério de provavel distirbio de ansiedade, mas,
utilizando uma escala de sintomas obsessivos, observou que 0 ano no curso
estava significativa e estatisticamente associado as manifestacdes

obsessivas, como por exemplo, dividas e medos de contaminacao.
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4.4. Resultados da associacao do género com o escore de depresséao.

A associacdo do género com o0 escore de depressdo se mostrou
estatisticamente significativa (p=0,01).

Observou-se que o género feminino obteve um escore médio de 10,1
pontos (6=7,1), caracterizando-se, dessa forma, segundo Beck e
Beamesderfer (1974), sem depressdo, ou conforme Gorenstein e Andrade
(1998), como depressao leve ou moderada. Enquanto o género masculino
obteve escore médio de 7,7 pontos (6=5,8), ou seja, sem depressao,

conforme Tabela 18.

Tabela 18 - Distribuicdo dos 359 participantes segundo a associa¢ao do
género e o escore de depresséo (IBD)

N (%) Género Variaveis | Beck D

n = 156 (43,45%) Masculino Média 7,7
Mediana 6,0
Desvio Padréo 5,8
Minimo 0,0
Maximo 27,0

n = 203 (56,54%) Feminino Média 10,1
Mediana 8,0
Desvio Padréo 7,1
Minimo 0,0
Maximo 37,0

Resultado semelhante obtido no estudo, com a utilizagédo do IBD, de

Amaral et al. (2008), onde os escores mais elevados aconteceram com 0
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género feminino com 8,4 pontos (6=7,0), e o género masculino ficou com 5,3
pontos (6=5,3).

Blanch et al. (2008) realizaram um estudo com estudantes do terceiro
ano do curso de medicina para avaliar as diferencas entre os género em
relacdo a confianca e desenvoltura com pacientes estandardizados, e, com
isso obtiveram que as estudantes do género feminino sdo menos confiantes
no seu desempenho do que os estudantes do género masculino e essa
diminuicdo na confianca afeta tanto a sintomatologia ansiosa, quanto a
depressiva. Assim, pode-se inferir que algumas caracteristicas particulares
do género feminino na conducdo das suas atividades académicas se
refletem nas manifestacdes ansiosas e depressivas.

Esses resultados confirmaram os achados de outros estudos, onde o
género feminino apresenta escores mais elevados nos niveis de sintomas
depressivos. Assim considera-se que caracteristicas particulares do género
feminino provavelmente devem estar envolvidas nessa situacao.

Nesse sentido, que Hojat et al. (1999) procuraram determinar quais
caracteristicas estariam envolvidas nos escores elevados de sintomas
depressivos e ansiosos, e com isso, concluiram que as estudantes do
género feminino sdo mais sensiveis ou julgam mais negativamente, do que o
género masculino, as experiéncias de estresse. Sendo, dessa forma, mais
afetadas pelos sentimentos de estresse dos pacientes. Porém, isso, ainda
segundo Hojat et al. (1999) essas caracteristicas proporcionam ao género

feminino uma maior capacidade de empatia.
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Portanto, atentar para esses resultados, muito mais do que identificar
niveis depressivos, pois 0 estudo mostrou que o escore médio de 10,1
pontos (6=7,1) ndo caracteriza transtorno depressivo, tém sua importancia
no melhor aproveitamento dessas caracteristicas do género feminino na
formacdo médica. Ainda mais pela prevaléncia do género feminino no curso

de medicina.

4.5. Resultados da associacdo do género com o escore de ansiedade

(traco e estado).

Quando se investigou a possivel associacdo do género com 0 escore
obtido pelo IDATE, observou-se, que tanto para o conceito ansiedade-traco
como para 0 conceito ansiedade-estado, a associagcdo se mostrou
estatisticamente significativa (p<0,05).

Portanto, em relacdo ao conceito ansiedade-traco o género masculino
obteve um escore médio de 44,7 pontos (6=4,2), maior do que o género
feminino com escore médio de 44,2 pontos (6=6,0) conforme Tabela 19.

Ja em relacdo ao conceito ansiedade-estado o género feminino
obteve um escore médio de 47,0 pontos (6=6,3), maior do que 0 género
masculino com escore medio de 44,3 pontos (6=6,0) conforme Tabela 19.

Ou seja, em relacdo a ansiedade e aos conceitos traco (uma
caracteristica mais duradoura) e estado (uma manifestacdo temporaria), o
género masculino obteve o maior escore no primeiro (traco) e, por outro

lado, o género feminino obteve o maior escore no segundo (estado), com o
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que se pode concluir que o género feminino € muito mais afetado, do que o
género masculino, por situacdes novas ou imprevistas. Achados esses que

sao corroborados por outros estudos.

Tabela 19 - Distribuicdo dos 359 participantes segundo a associa¢ao do
género e o escore de ansiedade (IDATE)

N (%) Género Variaveis IDATE-T IDATE-E

n = 156 (43,45%) Masculino Média 44,7 44,3
Mediana 45,0 45,0
Desvio Padrao 4.2 6,0
Minimo 34,0 36,0
Maximo 55,0 63,0

n = 203 (56,54%) Feminino Média 44,2 47,0
Mediana 41,0 48,0
Desvio Padréo 6,0 6,3
Minimo 40,0 40,0
Maximo 54,0 56,0

O estudo de Niemi-Murola et al. (2007) confirma esse aspecto, mas
salienta que as estudantes do género feminino sdo mais ansiosas com
pacientes com dor crbnica; porém, apesar de se mostrarem menos
confiantes com esses pacientes, elas sdo mais empaticas. Com isso, 0s
autores concluem dizendo que estudos futuros devem investigar a possivel
ligacdo entre empatia e ansiedade em estudantes de medicina.

Os resultados do presente estudo se diferenciaram do estudo
realizado por Gama et al. (2008) que encontrou para 0 conceito ansiedade-
traco maiores escores para o género feminino 42,9 (5=9,1).

No estudo de Hojat et al. (1999) com estudantes de medicina onde

comparou 0S géneros, encontrou que 0S maiores escores, obtidos pelo

84



género feminino, sdo de ansiedade geral, como também, de neuroticismo
(comportamento nervoso exagerado). E, segundo Hojat et al. (1999), isso se
deve ao fato das estudantes do género feminino experimentarem eventos
estressantes de maneira mais negativa e se mostrarem menos resilientes no

enfrentamento de situacdes estressantes.

4.6. Resultados da associacdo do estado civil com o escore de

depressao.

Quanto a associacéo do estado civil com o escore de depressao, esta
Nao se mostrou estatisticamente significativa (p=0,39).

Dessa forma, observou-se que os “solteiros com companheiro (a)”
obtiveram o maior escore médio de 9,5 pontos (6=6,7), seguidos pelos
“solteiros sem companheiro (a)” que obtiveram um escore médio de 8,7
pontos (6=6,7) e pelos “casados ou com unido estavel’ que obtiveram um
escore meédio de 7,3 pontos (6=6,3) Sendo assim, pode-se, caracterizar
como depresséao leve ou moderada quando o estado civil € o dos “solteiros
com companheiro (a)”, conforme Tabela 20.

Apesar de ser uma populagdo predominantemente de “solteiros com
ou sem companheiro (a)’ (96,9%), essa é uma investigacdo que merece
mais estudos no futuro, por se tratar, conforme estudos, de uma fonte a mais

de estresse.
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Lourencdo et al. (2010) observou, em um estudo de revisdo, que
problemas de qualidade de vida de residentes interferem com o atendimento
prestado ao usuario do servico.

Pode-se, com isso, considerar que problemas de relacionamento
afetivo em estudantes de medicina interfram com suas atividades

académicas, justificando dessa maneira, mais estudos nesse sentido.

Tabela 20 - Distribuicdo dos 359 participantes segundo a associa¢ao do
estado civil e o escore de depresséao (IBD)

N (%) Estado Civil | Beck D
n = 159 (44,28%) Solteiro com Média 9,5
companheiro (a) Mediana 8,0
Desvio Padréo 6,7
Minimo 0,0
Maximo 37,0
n = 189 (52,64%) Solteiro sem Média 8,7
companheiro (a) Mediana 7,0
Desvio Padréo 6,7
Minimo 0,0
Maximo 34,0
n =11 (3,06%) Casado ou uniao Média 7,3
estéavel Mediana 7,0
Desvio Padréo 6,3
Minimo 0,0
Maximo 20,0

O estudo realizado por Rezende et al. (2008), corrobora os resultados
obtidos no presente estudo, por ndo ter observado associacéo
estatisticamente significativa com a variavel estado civil, porém, outros
estudos indicam que dificuldades de relacionamento aumentam o risco de

transtornos depressivos.
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Nogueira-Martins e Jorge (1998) consideram que 0 estresse na
residéncia médica envolve aspectos profissionais, situacionais e pessoais. E,
segundo o0s autores, 0s aspectos pessoais englobam caracteristicas
pessoais e de personalidade, problemas socioecondémicos e eventos de

vida.

4.7. Resultados da associacdo do estado civil com o escore de

ansiedade (traco e estado).

Agora, investigando a possivel associacdo do estado civil com o
escore obtido pelo IDATE, observou-se, que tanto para o conceito
ansiedade-traco como para o0 conceito ansiedade-estado, a associacdo nao
se mostrou estatisticamente significativa (p=0,32).

Assim, quanto aos escores de ansiedade-traco e o estado civil
observou-se que os “solteiros com companheiro (a)” obtiveram um escore
médio de 46,7 pontos (6=6,4). J& para aqueles que o estado civil era de
“solteiros sem companheiro (a)” o escore médio foi de 45,7 pontos (6=5,6). E
os “casados ou com unido estavel’ obtiveram um escore médio de 45,4
pontos (6=4,0) Nao houve participantes com estado civil “viibvo ou
separado”, conforme Tabela 21.

Nessa avaliagdo pode-se notar um escore mais elevado nos “solteiros
com companheiro (a)’, o que poderia significar novamente que dificuldades
no relacionamento afetivo podem aparecer como manifestacdo de

ansiedade. Contudo, nesse caso se trata do conceito-traco que nao estaria
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envolvido com manifestacfes transitdrias, mas sim com uma caracteristica
de personalidade mais duradoura e, com isso, pode-se, talvez, cogitar uma
maior dificuldade de adaptacdo a um relacionamento afetivo.

Ja em relacdo aos escores obtidos quando se investigou as
associacfes do conceito ansiedade-estado e o estado civil, observou-se que
os “solteiros com companheiro (a)” e os “solteiros sem companheiro (a)”
obtiveram um escore médio de 46,1 pontos (6=5,3). E os “casados ou com
unido estavel” obtiveram um escore médio de 48,6 pontos (6=6,3) N&o
houve participantes com estado civil “viivo ou separado”, conforme a Tabela
21.

Aqui se pode notar, para o conceito ansiedade-estado, um escore
maior e bem destacado do grupo “casados ou com unido estavel’, o que
poderia reafirmar os estudos de Dyrbye et al. (2006) que apontam o
relacionamento conjugal como mais uma fonte de estresse, na populagcéo de
estudantes de medicina.

Contudo, em virtude de ser uma populacdo predominantemente de
“solteiros com ou sem companheiro (a)” (96,9%), o “n” de “casados ou com
unido estavel” se mostra muito pequeno, 0 que ndo permite maiores
extrapolacbes. Mas, com certeza € um aspecto que merece mais estudos no

futuro.
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Tabela 21 - Distribuicdo dos 359 participantes segundo a associa¢ao do
estado civil e o escore de ansiedade (IDATE)

N (%) Estado Civil IDATE-T IDATE-E
n = 159 (44,28%) Solteiro com Média 46,7 46,1
companheiro (a) Mediana 46,0 46,0
Desvio Padrao 6,4 5,3
Minimo 33,0 31,0
Maximo 65,0 63,0
n =189 (52,64%) Solteiro sem Média 45,7 46,1
companheiro (a) Mediana 45,0 46,0
Desvio Padrao 5,6 5,3
Minimo 34,0 36,0
Maximo 65,0 62,0
n =11 (3,06%) Casado ou uniao Média 454 48,6
estavel Mediana 45,0 49,0
Desvio Padrao 4.0 6,3
Minimo 41,0 39,0
Méaximo 52,0 58,0

No estudo realizado por Gama et al. (2008) o estado civil de solteiros
obteve o maior escore no conceito ansiedade-trago 41,8 (6=9,3).

Ja& no estudo desenvolvido por Almeida et al. (2007) com estudantes
do primeiro ao sexto ano do curso de medicina, ndo encontrou diferengas na
prevaléncia de distirbios mentais e estado civil; porém, com a ressalva de

ser uma amostra composta predominantemente de solteiros.

4.8. Resultados da associacao da religido com o escore de depresséao.

A associagao da religidao com o escore de depressédo ndo se mostrou
estatisticamente significativa (p=0,65).

Dessa forma, os resultados da associagao da religido e os escores de
depressado, mostraram que o maior escore foi quando a religido declarada
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era a espirita, com escore meéedio de 11,5 pontos (6=8,6); seguido pela
catdlica, com escore médio de 9,1 pontos (6=7,0), e, pelas religibes,
protestante e pentecostal, que obtiveram um escore médio de 8,4 pontos e
5,1 pontos respectivamente (6=5,6 e 06=4,5 respectivamente). Porém, a
opgao “nao ter religidao” e “outras religides” obteve um escore médio de 8,5
pontos e 9,5 pontos (6=5,9 e 6=7,5 respectivamente). Nao houve

representante da religido afro-brasileira, conforme Tabela 22.

Figura 1 - Distribuicéo dos participantes segundo a religido declarada

B Catolica

I No tenho religiao
B protestante

W' outra

B Espirita

I pentecostal
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Tabela 22 - Distribuicdo dos 350 participantes segundo a associacao da
religido e o escore de depressao (IBD)

N (%) Religido Variaveis | Beck D
n =183 (52,28%) Catdlica Média 9,1
Mediana 7,0
Desvio Padréo 7,0
Minimo 0,0
Maximo 37,0
n = 22 (6,28%) Espirita Média 11,5
Mediana 8,5
Desvio Padrao 8,6
Minimo 2,0
Maximo 36,0
n =07 (2,00%) Pentecostal Média 51
Mediana 4,0
Desvio Padrao 45
Minimo 0,0
Maximo 13,0
n = 35 (10,00%) Protestante Média 8,4
Mediana 8,0
Desvio Padréo 5,6
Minimo 2,0
Maximo 25,0
n = 80 (22,85%) Né&o ter religido Média 8,5
Mediana 75
Desvio Padréo 5,9
Minimo 0,0
Maximo 32,0
n =23 (6,57%) Outras Média 9,5
Mediana 10,0
Desvio Padréo 7,5
Minimo 0,0
Maximo 28,0

Dyrbye et al. (2006) consideram a religiosidade e a espiritualidade
como estratégias de enfrentamento do estresse (coping). Portanto, num pais
com caracteristicas tdo marcantes de religiosidade como o Brasil, uma
investigagcdo como essa € extremamente pertinente. Mas, os resultados
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obtidos no presente estudo devem ser avaliados com cautela, pois algumas
crencas religiosas, como por exemplo, a pentecostal obteve um escore bem

distinto das outras religides, com 5,1 pontos (6=4,5), mas com um “n” muito

pequeno (n=07), o que inviabiliza maiores extrapolacdes dos resultados.

4.9. Resultados da associacdo da religido com o escore de ansiedade

(traco e estado).

A associacao da religido com o escore de ansiedade ndo se mostrou
estatisticamente significativa (p=0,49).

Assim, em relagcé&o aos escores obtidos com o conceito de ansiedade-
traco e a associacdo com a religido observou-se que o maior escore foi da
espirita com escore médio de 47,6 pontos (6=6,4); seguida pela catolica,
com um escore médio de 46,2 pontos (6=6,2); pela protestante, com um
escore médio de 46,1 pontos (6=4,6); e, por ultimo, pela pentecostal, com
um escore médio de 42,2 pontos (5=5,2). E importante salientar que a opg&o
“ndo ter religido” e “outras religides” obtiveram um escore médio de 45,2
pontos e 46,5 pontos respectivamente (6=5,3 e 6=5,9 respectivamente),
conforme Tabela 23.

Ja com a associacdo do conceito ansiedade-estado e religido,
observou-se que o maior escore foi obtido pela espirita com um escore
médio de 48,9 pontos (6=5,7); seguida pela pentecostal, com escore médio
de 47,8 pontos (6=4,2); e, pela catdlica e protestante com escore médio de

46,3 pontos (6=5,3 e 6=4,5 respectivamente). Contudo, as opgdes “n&o ter
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religido” e “outras’ religides obtiveram escore médio de 455 e 44,2
respectivamente (6=5,6 e 6=5,3 respectivamente), conforme Tabela 23.

Apesar de merecer maiores investigacbes no futuro, crencas
religiosas quando consideradas como estratégias de enfrentamento do
estresse (coping), sdo de grande importancia, e, por isso vale notar que a
crenca espirita obteve o maior escore nas escalas de depressdo e de
ansiedade (traco e estado), e, provavelmente, isso se deva a alguma
caracteristica intrinseca da crenca espirita, e, apesar, de ndo ter um “n” tao
significativo como o da religido catolica, aparece como a segunda crenca
religiosa entre os participantes do estudo (n=22).

E mais ainda, considerando o suicidio como o maior risco associado
aos transtornos de humor, investigar estratégias de enfrentamento do
estresse, como crencgas religiosas, merecem atencdo, pois Sse essas
estratégias de enfrentamento do estresse nao surtem o efeito esperado, o
risco de suicidio pode ser exacerbado.

Nesse aspecto o estudo de Menninger (1970) sobre o suicidio aponta
para o desejo de morrer baseado no conceito de uma vida futura. Pode,
portanto, baseado nesse conceito de vida futura, alimentar a ideia de que
morrer € uma forma de ir embora. Mas em ultima analise, ndo significa um
desejo, de fato de morrer, mas sim, uma forma de fugir de uma realidade
adversa com a qual ndo se sabe lidar, e, € importante lembrar que a

concepcao de uma vida futura esta presente em muitas crencas religiosas.
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Tabela 23 - Distribuicdo dos 350 participantes segundo a associacédo da
religido e o escore de ansiedade (IDATE)

N (%) Religido Variaveis IDATE-T IDATE-E
n =183 (52,28%) Catdlica Média 46,2 46,3
Mediana 46,0 46,0
Desvio Padrao 6,2 5,3
Minimo 34,0 31,0
Maximo 65,0 63,0
n =22 (6,28%) Espirita Média 47,6 48,9
Mediana 48,5 49,0
Desvio Padrao 6,4 57
Minimo 38,0 38,0
Méaximo 60,0 62,0
n = 07 (2,00%) Pentecostal Média 42,2 47,8
Mediana 44,0 49,0
Desvio Padrao 5.2 4.2
Minimo 34,0 39,0
Maximo 49,0 52,0
n = 35 (10,00%) Protestante Média 46,1 46,3
Mediana 46,0 46,0
Desvio Padrédo 4,6 4,5
Minimo 40,0 38,0
Maximo 57,0 56,0
n =80 (22,85%) Né&o ter religido Média 45,2 45,5
Mediana 44,0 45,0
Desvio Padréo 5.3 5,6
Minimo 33,0 34,0
Maximo 61,0 62,0
n =23 (6,57%) Outras Média 46,5 44,2
Mediana 46,0 43,0
Desvio Padréo 59 53
Minimo 36,0 36,0
Maximo 58,0 55,0

Zonta et al. (2006) investigaram as estratégias de enfrentamento do
estresse por estudantes de medicina e observaram que a religiosidade foi

uma das estratégias utilizadas para enfrentar o estresse.
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4.10. Resultados da associacao do local de nascimento com o escore

de depressao.

A associacao do local de nascimento com o escore de depressao néao
se mostrou estatisticamente significativa (p=0,97).

Os maiores escores obtidos pelo IBD foram daqueles que declararam
como local de nascimento Roraima, com escore meédio de 11,3 pontos
(6=13,6); seguidos pelos estados de Sdo Paulo, com escore médio de 10,1
pontos (6=6,3); Rio Grande do Sul, com escore médio de 9,8 pontos (6=9,1);
Mato Grosso do Sul, com escore médio de 9,6 pontos (6=3,0); Santa
Catarina, com escore médio de 9,3 pontos (6=7,8); Parana, com escore
médio de 8,8 pontos (6=6,7); Rio de Janeiro, com escore médio de 8,6
pontos (6=5,8); Minas Gerais, com escore médio de 7,7 pontos (6=5,5); e,
por ultimo, Mato Grosso com escore médio de 7,0 pontos (6=4,6). Varios
locais de nascimento (Ceard com 11 pontos, Distrito Federal com 14 e 25
pontos, Espirito Santo com 12 pontos, Goias com um ponto, Maranhdo com
10 pontos, Tocantins com oito pontos, Estados Unidos com 12 pontos, Gana
com quatro pontos e ltalia com 20 pontos) obtiveram um escore médio de

10,6 pontos (6=7,5), conforme Tabela 24.
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Tabela 24 - Distribuicdo dos 354 participantes segundo a associa¢ao do

local de nascimento com o escore de depressao (IBD)

N (%) Local de nascimento  Variaveis I Beck D
n =265 (73,81%) Parana Média 8,8
Mediana 7,0
Desvio Padrao 6,7
Minimo 0,0
Maximo 37,0
n =28 (7,79%) Sao Paulo Média 10,1
Mediana 8,0
Desvio Padrao 6,3
Minimo 1,0
Maximo 26,0
n =27 (7,52%) Santa Catarina Média 9,3
Mediana 7,0
Desvio Padrao 7,8
Minimo 1,0
Maximo 36,0
n =26 (1,67%) Mato Grosso do Sul Média 9,6
Mediana 9,5
Desvio Padréo 3,0
Minimo 6,0
Maximo 15,0
n=5(1,39%) Rio de Janeiro Média 8,6
Mediana 7,0
Desvio Padréo 5,8
Minimo 3,0
Maximo 17,0
n =5 (1,39%) Rio Grande do Sul Média 9,8
Mediana 5,0
Desvio Padréo 9,1
Minimo 0,0
Maximo 21,0
n=4(1,11%) Minas Gerais Média 7,7
Mediana 55
Desvio Padréo 55
Minimo 4.0
Méaximo 16,0

continua
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conclusao

Tabela 24 - Distribuicdo dos 354 participantes segundo a associagao local
de nascimento e escores da escala de depressao (IBD)

N (%) Local de nascimento  Variaveis | Beck D
n=4(1,11%) Mato Grosso Média 7,0
Mediana 5,0
Desvio Padréo 4,6
Minimo 4,0
Maximo 14,0
n = 3 (0,84%) Roraima Média 11,3
Mediana 50
Desvio Padrao 13,6
Minimo 2,0
Maximo 27,0
n =12 (3,34%) Outros Média 10,6
Mediana 11,0
Desvio Padrédo 75
Minimo 0,0
Maximo 25,0

No estudo realizado por Rezende et al. (2008) nédo foi verificado
resultado estatisticamente significativo com o local de procedéncia e os
escores do IBD.

Por outro lado, Dyrbye et al. (2006) desenvolveram um estudo
multicéntrico para avaliar depresséo e burnout em grupos minoritarios (raca
e etnia), e, com isso observaram que 0s sintomas depressivos ndo sao
dependentes do status minoritario (estudantes estrangeiros ou de etnias
minoritarias, como por exemplo, hispanicos, asiaticos entre outros).

Como no trabalho anterior, Dyrbye et al. (2007) n&o encontraram

diferencas estatisticamente significativas em relagdo aos grupos minoritarios
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e ndo minoritarios; e, ainda, constataram que 0S grupos nao minoritarios
apresentavam graus maiores de burnout, em razdo disso 0s autores
levantaram a hipotese de que 0s grupos minoritarios apresentam maior
capacidade de resiliéncia e, dessa forma, maior aptiddo de enfrentar
obstaculos.

No presente estudo o participante que declarou como local de
nascimento o Distrito Federal obtive o maior escore no IBD de 25 pontos
(apenas um participante), e os participantes que declararam Goias como
local de nascimento obtiveram o0 menor escore no IBD zero (dois
participantes). Contudo os dois estados apresentaram um “n” muito baixo

para que se possam fazer maiores especulacdes dessas associacoes (n=1 e

n=2 respectivamente).

4.11. Resultados da associacdo do local de nascimento com o escore

de ansiedade (traco e estado).

A associacéao do local de nascimento com o escore de ansiedade nao
se mostrou estatisticamente significativa (p=0,93).

Com isso, quanto ao conceito ansiedade-traco e a associagdo com o
local de nascimento, os maiores escores obtidos foram daqueles que
declararam como local de nascimento Minas Gerais, com escore médio de
48,2 pontos (6=10,2); seguidos pelos estados de Roraima, com escore
meédio de 48,0 (6=8,1); Mato Grosso do Sul, com escore meédio de 47,8

(6=6,9); Santa Catarina, com escore médio de 47,6 pontos (6=7,4); Sé&o
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Paulo, com escore médio de 47,2 pontos (6=6,4); Parana, com escore médio
de 45,8 pontos (6=5,6); Rio Grande do Sul, com escore médio de 44,8
pontos (6=7,6); Rio de Janeiro, com escore médio de 41,6 pontos (6=5,5); e,
Mato Grosso, com escore médio de 40,7 pontos (6=4,7). Porém, o conjunto
de varios locais de nascimento (Ceara com 44 pontos, Distrito Federal com
54 e 55 pontos, Espirito Santo 51 pontos, Goias 45 e 41 pontos, Maranhao
58 pontos, Tocantins 50 pontos, Estados Unidos 53 pontos, Gana 37 pontos
e Italia 52 pontos) obteve escore médio de 49,0 pontos (6=6,4), conforme a
Tabela 25.

Em relagdo ao conceito ansiedade-estado, observou-se que 0s
participantes que obtiveram 0s maiores escores, nessa associagao, foram,
em ordem decrescente, Mato Grosso do Sul, com escore médio de 49,5
pontos (6=3,5); Minas Gerais, com escore médio de 49,2 pontos (6=4,7);
Santa Catarina, com escore médio de 48,2 pontos (6=5,3); Sdo Paulo, com
escore médio de 46,8 pontos (6=6,1); Parand, com escore médio de 46,1
pontos (6=5,2); Rio Grande do Sul e Roraima obtiveram escores médios de
44,6 pontos (6=7,9 e 6=6,0 respectivamente); Mato Grosso obteve escore
médio de 43,7 pontos (6=4,9); e, por ultimo, Rio de Janeiro com escore
meédio de 41,6 pontos (6=3,6). Novamente, o conjunto de varios locais de
nascimento (Ceara 42 pontos, Distrito Federal 49 e 39 pontos, Espirito Santo
40 pontos, Goias 51 e 44 pontos, Maranhdo 44 pontos, Tocantins 34 pontos,
Estados Unidos 51 pontos, Gana 47 pontos e Italia 45 pontos) obteve escore

médio de 44,1 pontos (6=5,2), conforme Tabela 25.
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Tabela 25 - Distribuicdo dos 359 participantes segundo a associa¢ao do

local de nascimento com o escore de ansiedade (IDATE)

N (%) Local de nascimento  Variaveis IDATE-T IDATE-E
n = 265 (74,02%) Parana Média 45,8 46,1
Mediana 45,0 46,0
Desvio Padrao 5,6 5,2
Minimo 34,0 31,0
Maximo 63,0 63,0
n =28 (7,82%) Séo Paulo Média 47,2 46,8
Mediana 47,5 46,0
Desvio Padrao 6,4 6,1
Minimo 36,0 36,0
Maximo 65,0 60,0
n =27 (7,54%) Santa Catarina Média 47,6 48,2
Mediana 46,0 48
Desvio Padrao 7,4 5,3
Minimo 34,0 37,0
Maximo 65,0 62,0
n =26 (1,67%) Mato Grosso do Sul Média 47,8 49,5
Mediana 50,0 50,0
Desvio Padréo 6,9 3,5
Minimo 37,0 45,0
Méximo 54,0 54,0
n=>5(1,39%) Rio de Janeiro Média 41,6 41,6
Mediana 41,0 43,0
Desvio Padréo 55 3,6
Minimo 33,0 36,0
Maximo 47,0 45,0
n =5 (1,39%) Rio Grande do Sul Média 44,8 44,6
Mediana 43,0 48,0
Desvio Padrédo 7,6 7,9
Minimo 38,0 31,0
Maximo 58,0 50,0
n=4(1,11%) Minas Gerais Média 48,2 49,2
Mediana 45,5 48,0
Desvio Padréo 10,2 4.7
Minimo 40,0 45,0
Méaximo 62,0 56,0
continua
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conclusao

Tabela 25 - Distribuicdo dos 359 participantes segundo a associa¢ao do
local de nascimento com o escore de ansiedade (IDATE)

N (%) Local de nascimento  Variaveis IDATE-T IDATE-E
n=4(1,11%) Mato Grosso Média 40,7 43,7
Mediana 42,5 43,5
Desvio Padrao 47 4,9
Minimo 34,0 38,0
Maximo 44,0 50,0
n =3 (0,83%) Roraima Média 48,0 44,6
Mediana 46,0 44,0
Desvio Padréo 8,1 6.0
Minimo 41,0 39,0
Maximo 57,0 51,0
n =11 (3,07%) Outros Média 49,0 44,1
Mediana 51,0 44,0
Desvio Padréo 6,4 5,2
Minimo 37,0 34,0
Méaximo 58,0 51,0

Na avaliacdo das manifestacbes ansiosas, 0s participantes que
declararam o Maranhdo (58 pontos) e o Distrito Federal (54 e 55 pontos)
como local de nascimento, obtiveram 0s maiores escores no conceito trago.
Da mesma forma, que os participantes, que declararam Goias (51 e 44
pontos) e os Estados Unidos (51 pontos) como local de nascimento,
obtiveram o0s maiores escores no conceito estado. Assim, o participante dos
Estados Unidos obteve os maiores escores na escala de depressao e na de

ansiedade (estado). Mas, vale lembrar que o “n” baixo (um participante)

limita extrapolagdes dos resultados.
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4.12. Resultados da associacdo do ano do curso com o0 escore de

depressao.

Quando foi investigada a possivel associa¢cdo do ano do curso com o
escore do IBD, essa associacdo se mostrou estatisticamente significativa
(p=0,06).

O terceiro ano obteve o maior escore médio com 10,1 pontos (6=8,0),
sendo seguido pelo sexto ano, com escore médio de 9,8 pontos (6=6,2); pelo
segundo e quarto anos com escore médio de 9,6 pontos (6=6,9 e 6=7,2
respectivamente); pelo quinto ano, com escore médio de 9,2 (6=6,8); e, por
altimo, o primeiro ano com escore médio de 7,0 (6=5,0) (Tabela 26).

No estudo de Amaral et al. (2008) quando estratificado pelo ano do
curso, 0s autores encontraram maior prevaléncia de sintomas depressivos
do segundo ano para o terceiro e quarto ano do curso.

Por outro lado, o estudo de Rezende et al. (2008) verificou que com a
continuidade do curso a tendéncia é o aumento dos sintomas depressivos
com uma prevaléncia de 20,7% sem sintomas depressivos, 29% com
sintomas depressivos leves, 31% com sintomas depressivos moderados e
19,2% com sintomas graves. Entretanto, o autor utilizou como pontos de
corte, do IBD, escores mais baixos (zero a trés para sem sintomas, quatro a
sete para sintomas leves, oito a 15 para sintomas moderados e 16 ou mais
para sintomas graves). Com isso, os resultados obtidos por Rezende et al.
diferem bastante dos obtidos no presente estudo onde, por exemplo, se

encontrou uma prevaléncia de sintomas depressivos graves de 1,1%.
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Tabela 26 - Distribuicdo dos 359 participantes segundo a associacao do ano
do curso com o escore de depresséao (IBD)

N (%) Ano do Curso Variaveis | Beck D
n =85 (23,67%) Primeiro ano Média 7,0
Mediana 6,0
Desvio Padrao 5,0
Minimo 0,0
Maximo 21,0
n = 68 (18,94%) Segundo ano Média 9,6
Mediana 8,0
Desvio Padrao 6,9
Minimo 0,0
Maximo 32,0
n =62 (17,27%) Terceiro ano Média 10,1
Mediana 7,5
Desvio Padrao 8,0
Minimo 0,0
Maximo 37,0
n =46 (12,81%) Quarto ano Média 9,6
Mediana 8,0
Desvio Padrédo 7,2
Minimo 0,0
Maximo 28,0
n =60 (16,71%) Quinto ano Média 9,2
Mediana 7,0
Desvio Padréo 6,8
Minimo 0,0
Maximo 28,0
n = 38 (10,58%) Sexto ano Média 9,8
Mediana 9,5
Desvio Padréo 6,2
Minimo 1,0
Maximo 34,0
n = 359 (100%) TOTAL Média 9,0
Desvio Padréo 6,7
Minimo 0,0
Maximo 37,0
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Com o teste de Tukey pode-se precisar que a diferenca
estatisticamente significativa (p=0,06) existia entre o primeiro periodo

(primeiro ano) e o quinto periodo (terceiro ano).

Na Figura 2 pode-se notar que no quinto periodo (terceiro ano) se tem
0s participantes com os maiores escores de depressdo. Confirmando a
tendéncia de outros estudos que apontam o quinto periodo (terceiro ano)

como um momento de crise.

Figura 2 - Intervalo de confianca da associacao do ano do curso com o
escore de depresséo (IBD)
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Vérias pesquisas confirmam os achados do presente estudo, que
aponta, além do primeiro ano, o terceiro ano como sendo aguele que se
obtém escores mais elevado como, por exemplo, o estudo de Souza, (2003);
e 0 de Cavestro e Rocha, (2006). Em virtude disso, estratégias tém sido
utilizadas para se tentar minimizar o impacto nesses dois momentos.

O estudo desenvolvido por Houwink et al. (2004) mostrou como 0s
estudantes do terceiro ano do curso podem ajudar os estudantes do primeiro
ano nas aulas de anatomia humana, e com isso, concluem que as reacdes
fisicas e emocionais dos estudantes de anatomia, relacionadas com a
experiéncia de dissecacado, diminuiram acentuadamente com a insercédo dos
estudantes do terceiro ano.

Outro estudo que focalizou o estresse envolvendo a pratica clinica foi
o desenvolvido por Pitkala e Mantyranta (2004). O estudo envolveu 23
estudantes de medicina do terceiro e quarto ano do curso, e buscou
investigar as experiéncias dos estudantes de medicina com o primeiro
paciente, assim, os estudantes descreveram sentimentos de ansiedade e
insuficiéncia de conhecimento, ambivaléncia com o primeiro encontro,
desconforto em n&o poder ajudar pacientes terminais, desconforto por entrar
na intimidade dos pacientes e, o sentimento, mais salientado pelos autores,
de culpa por estar usando o paciente no processo de aprendizado. O
resultado do estudo deixou evidente que estudantes do género feminino
falam mais abertamente dos seus sentimentos, mas também, acabam

apresentando mais manifestacées de ansiedade e depresséo. Entretanto,
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estudantes do género feminino também se mostram mais empaticas como
demonstrado em outros estudos.

Baldassin et al. (2008) estudando uma populacédo de 481 estudantes
de medicina do primeiro ao sexto ano, com a utilizacdo do IBD, encontraram
uma meédia geral de 9,1 (6=7,6), com uma distribuicdo entre os géneros de
9,8 (6=8,1) para o género feminino e 8,1 (6=6,8) para o género masculino.
As médias do IBD para os periodos foram 8,6 (6=7,9) para o basico, 7,0
(6=6,9) para o intermediario e 11,7 (6=7,2) para o internato. Resultado bem
aproximado ao obtido no presente estudo.

Aktekin et al. (2001) num estudo com 245 estudantes de medicina do
primeiro e segundo ano do curso, utilizando o IBD, encontraram um escore
meédio de 6,9 para o primeiro ano e 11,1 para o segundo ano. Novamente,
resultado semelhante ao do presente estudo.

Ahmed et al. (2009) demonstraram que no segundo ano do curso a
pressdo emocional é maior devido ao periodo de transicdo. Sao resultados
gue corroboram com os achados no presente estudo, tornando-os, dessa
forma, mais consistentes.

Por outro lado, Sen et al. (2010) concluiram com o seu estudo que 0s
escores de depressdo aumentam drasticamente durante o internato, e, 3,9%
dos participantes da pesquisa atendiam ao critério de depressdo antes do
internado e essa proporgao passou para 25,3%, sendo a maioria classificada
como depressdo moderada. Dentre os fatores associados a esse aumento
destacaram-se o género (feminino), dificuldades familiares, neuroticismo e

histéria prévia de depressao, além dos fatores envolvidos com a educacao
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meédica, como por exemplo, preocupacdo com erros medicos e excesso de
horas de trabalho. Contudo, nesse estudo o instrumento de investigacao foi
outro do IBD.

Mas, o que deve ser salientado, que foi observado no presente
estudo, e também em muitos outros estudos, € a tendéncia de variacdo dos

sintomas depressivos conforme o ano do curso.

4.13. Resultados da associacdo do ano do curso com o0 escore de

ansiedade (traco e estado).

Ao se investigar a possivel associacdo do ano do curso com o escore
de ansiedade (traco-estado), observou-se que tanto para 0 conceito
ansiedade-traco como para o0 conceito ansiedade-estado, a associacdo nao
se mostrou estatisticamente significativa (p=0,45).

O conceito ansiedade-traco obteve maior escore no segundo e
terceiro ano do curso, com escore medio 46,7 pontos (6=6,0 e 6=6,2
respectivamente); seguidos pelo quarto ano, com escore medio de 46,6
(6=6,3); pelo quinto ano, com escore médio de 46,4 (6=6,5); pelo sexto ano,
com escore médio de 45,7 (6=6,0); e por ultimo o primeiro ano com 45,0
(6=5,1). Por outro lado, o conceito ansiedade-estado obteve maior escore no
segundo ano, com escore médio 47,1 (6=5,5); seguido pelo sexto ano, com
escore médio de 46,9 (6=4,5); pelo primeiro ano, com escore médio de 46,6
(6=5,9); e pelo terceiro, quarto e quinto anos com escore médio de 45,8,

45,7 e 45,0 (6=5,3, 6=5,2 e 6=4,6 respectivamente) conforme Tabela 27.
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Tabela 27 - Distribuicdo dos 359 participantes segundo a associacdo do ano
do curso e o escore de ansiedade (IDATE)

N (%) Ano do Curso Variaveis IDATE-T IDATE-E
n =85 (23,67%) Primeiro ano Média 45,0 46,6
Mediana 45,0 47,0
Desvio Padrao 51 5,9
Minimo 34,0 36,0
Maximo 63,0 63,0
n = 68 (18,94%) Segundo ano Média 46,7 47,1
Mediana 46,0 47,0
Desvio Padrao 6,0 5,5
Minimo 34,0 31,0
Maximo 65,0 62,0
n =62 (17,27%) Terceiro ano Média 46,7 45,8
Mediana 45,0 46,0
Desvio Padrao 6,2 5,3
Minimo 37,0 36,0
Maximo 61,0 62,0
n =46 (12,81%) Quarto ano Média 46,6 45,7
Mediana 46,5 45,5
Desvio Padréo 6,3 52
Minimo 34,0 31,0
Maximo 62,0 56,0
n =60 (16,71%) Quinto ano Média 46,4 45,0
Mediana 46,0 45,0
Desvio Padréo 6,5 4.6
Minimo 33,0 34,0
Maximo 65,0 57,0
n = 38 (10,58%) Sexto ano Média 45,7 46,9
Mediana 45,5 46,5
Desvio Padréo 6,0 4,5
Minimo 36,0 36,0
Maximo 62,0 57,0
n = 359 (100%) TOTAL Média 46,1 46,2
Desvio Padréo 6,0 53
Minimo 33,0 31,0
Maximo 65,0 63,0
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A Figura 3 e 4 mostra 0s maiores escores no conceito traco (segundo

e quinto ano do curso) e estado (segundo e sexto ano do curso).

Figura 3 - Intervalo de confianca da associacdo do ano do curso e o escore
de ansiedade-traco (IDATE)
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Aktekin et al. (2001) no estudo com 245 estudantes de medicina dos
primeiro e segundo anos do curso, utilizando o IDATE, encontraram um
escore meédio para o conceito ansiedade-traco de 43,5 para o primeiro ano e
46,8 para o segundo ano. Ja para o conceito ansiedade-estado, as médias
foram de 39,4 para o primeiro ano e 42,3 para o segundo ano. Ou seja,
valores proximos aos encontrados no presente estudo, apontando o

segundo ano como aguele que apresenta 0s maiores escore de ansiedade.
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O estudo de Gama et al. (2008) mostrou um aspecto que deve ser
considerado, escores mais elevados de ansiedade em populacbes mais

jovens quando comparadas com popula¢des mais velhas.

Figura 4 - Intervalo de confianca da associacao do ano do curso com o
escore de ansiedade-estado (IDATE)
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De maneira diferente do que aconteceu com o escore de depresséo,
onde terceiro e sexto ano apresentavam 0s maiores escore, a avaliagdo do
escore de ansiedade mostrou o segundo ano, momento de transicdo do
basico para o profissionalizante, como o periodo com 0s maiores escore.

Por isso, no trabalho desenvolvido por Hayes et al. (2004) a
conclusdo obtida é que uma integracdo precoce com a pratica clinica, com

um suporte adequado, pode reduzir os niveis de ansiedade e estresse;
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conclusdo essa também corroborada por outros estudos como o de
Reteguiz, (2006) e o de Dickinson et al., (1997).

E, nesse sentido, que alguns pesquisadores tém investigado o papel
do curriculo e da metodologia de ensino nas escolas de medicina. Zuardi et
al. (2008), com uma amostra de estudantes de medicina e estudantes de
outros cursos, avaliaram os niveis de ansiedade antes e depois da reforma
curricular. Assim, encontraram uma reducédo dos escores de ansiedade apos
a reforma curricular, sendo que o novo curriculo aproximou e integrou
melhor as disciplinas possibilitando o contato mais precoce com 0S Servicos
de saude.

Nessa mesma linha, Stewart et al. (2007), enfatizam que a confianca
no desempenho reduz o nivel de ansiedade, e, dessa forma, uma pratica

qgue possibilte o aumento do sentimento de confianga e competéncia

possibilitariam a reducdo dos niveis de ansiedade.

4.14. Resultados da associacdo da saude fisica com o escore de

depressao.

A associagdo da pergunta “como consideravam a saude fisica” com o
escore do IBD se mostrou estatisticamente significativa (p<0,01).

Com isso, em relagéo aos escores obtidos pelo IBD com a pergunta
de como consideravam a saude fisica, os maiores escores foram daqueles
gue consideravam a saude fisica como “razoavel com problemas crénicos”

com escore médio de 17,1 pontos (6=8,8); seguidos por agqueles que
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consideravam a saude fisica como “boa com pequenos resfriados” com
escore meédio de 10,1 pontos (6=6,7). Os que consideravam a saude fisica
como “boa e raramente me resfrio” obtiveram escore médio de 8,0 pontos
(6=6,0) e os que consideravam a saude fisica como “excelente” obtiveram
escore médio de 6,0 pontos (6=4,1). Nenhum participante considerou sua

saude fisica com “péssima” conforme Tabela 28.

Tabela 28 - Distribuicdo dos 358 participantes segundo a associa¢ao da
saude fisica com o escore de depresséo (IBD)

N (%) Em relacdo a salde fisica Variaveis I Beck D
n =21 (5,86%) Razoéavel com problemas Média 17,1
crénicos Mediana 15,0
Desvio Padréo 8,8
Minimo 0,0
Maximo 37,0
n =135 (37,70%) Boacom pequenos Média 10,1
resfriados Mediana 9,0
Desvio Padréo 6,7
Minimo 0,0
Maximo 34,0
n =154 (43,01%) Boa e raramente me resfrio Média 8,0
Mediana 7,0
Desvio Padréo 6,0
Minimo 0,0
Maximo 36,0
n = 48 (13,40%) Excelente Média 6,0
Mediana 5,0
Desvio Padréo 4,1
Minimo 0,0
Maximo 16,0

Com a utilizacdo do teste de Scheffé a diferenga estatisticamente
significativa (p<0,001) apareceu entre os participantes que consideravam a

saude fisica como “razoavel com problemas crbnicos” e aqueles que
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consideravam a saude fisica como “boa com pequenos resfriados” ou como
‘boa e raramente me resfrio”, ou ainda, como “excelente”. Também
apareceu diferenca estatisticamente significativa (p<0,04) entre os
participantes que consideravam a saude fisica como “boa com pequenos
resfriados” e os que consideravam como “boa e raramente me resfrio” ou
“excelente”.

Na Figura 5 pode-se notar que os participantes que consideraram a
saude fisica como “boa com pequenos resfriados” foram os que obtiveram o

escore de depressao mais elevado.

Figura 5 - Intervalo de confianca da associacao da saude fisica com o
escore de depresséo (IBD)
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Teng et al. (2005) concluem em seu estudo que os transtornos de
humor cursam com queixas clinicas, e que a hiperatividade do eixo

hipotalamo-pituitaria-adrenal, com o aumento do horménio de liberacédo de
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corticotrofina, seria responsavel pelo desequilibrio hormonal, levando a
varias alteracdes fisiologicas, que explicariam uma série de manifestacdes
clinicas, como a disfun¢éo do sistema imunologico.

Eller et al. (2006) procuraram investigar a associacdo de queixas
relacionadas ao sono e sintomas depressivos e ansiosos, e, com isso,
encontraram uma relacdo entre insénia inicial e depressdo em estudantes do
género feminino. Como também, encontraram a relagdo entre a percepcao
da qualidade de sono e sintomas depressivos em estudantes do género
masculino.

Essas queixas em relacdo a saude fisica sdo importantes quando se
procura investigar a qualidade de vida dos estudantes, pois, como ja
mencionado anteriormente, esse conceito (qualidade de vida) envolve
aspectos variados, dentre eles a saude fisica. Como se pode observar,
participantes que apresentaram escore mais elevados de sintomas
depressivos, também sdo aqueles que manifestaram mais queixas em

relacdo a saude fisica conforme a Figura 5.

4.15. Resultados da associacdo da saude fisica com o escore de

ansiedade (trago e estado).

Também se investigou a possivel associacdo da pergunta de “como

consideravam a saude fisica” e 0s escores de ansiedade; e, esta se mostrou

estatisticamente significativa para o conceito ansiedade-traco (p=0,005) e
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nao se mostrou estatisticamente significativa para o conceito ansiedade-
estado (p=0,191).

O conceito ansiedade-traco apresentou 0s seguintes resultados, em
ordem decrescente: aqueles que consideravam a saude fisica como
“razoavel com problemas crénicos” obtiveram escore médio de 50,1 pontos
(6=7,5); seguidos por aqueles que consideravam a saude fisica como “boa
com pequenos resfriados”, com escore médio de 46,4 pontos (6=5,8). Os
que consideravam a saude fisica como “boa e raramente me resfrio”
obtiveram escore médio de 45,9 pontos (6=5,8), e 0os que consideravam a
saude fisica como “excelente” obtiveram escore médio de 44,6 pontos
(6=5,3) Nenhum participante considerou sua saude fisica com “péssima”
conforme a Tabela 29.

J& o conceito ansiedade-estado apresentou 0s seguintes resultados,
em ordem decrescente aqueles que consideravam a saude fisica como
‘excelente” obtiveram escore médio de 47,6 pontos (6=4,8); 0s que
consideravam a saude fisica como “boa e raramente me resfrio” obtiveram
escore medio de 46,3 pontos (6=5,1), seguidos por aqueles que
consideravam a saude fisica como “boa com pequenos resfriados”, com
escore medio de 45,7 pontos (6=5,6) e por aqueles que consideravam a
saude fisica como “razoavel com problemas crénicos” obtiveram escore
meédio foi de 45,5 pontos (6=5,8). Nenhum participante considerou sua saude

fisica com “péssima” conforme a Tabela 29.
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Tabela 29 - Distribuicdo dos 358 participantes segundo a associagao da
saude fisica com o escore de ansiedade (IDATE)

N (%) Em relacdo a saude fisica Variaveis IDATE-T IDATE-E
n =21 (5,86%) Razoavel com problemas Média 50,1 45,5
crénicos Mediana 47,0 46,0
Desvio Padrao 7,5 5,8
Minimo 39,0 36,0
Maximo 65,0 56,0
n =135 (37,70%) Boacom pequenos Média 46,4 45,7
resfriados Mediana 46,0 46,0
Desvio Padrao 5,8 5,6
Minimo 34,0 31,0
Maximo 62,0 63,0
n =154 (43,01%) Boa e raramente me resfrio Média 45,9 46,3
Mediana 45,0 46,0
Desvio Padrao 5,8 51
Minimo 33,0 34,0
Maximo 65,0 62,0
n =48 (13,40%) Excelente Média 44,6 47,6
Mediana 43,5 48,0
Desvio Padrédo 53 4,8
Minimo 34,0 37,0
Maximo 61,0 62,0

Mais uma vez o teste de Scheffé apontou as diferencas
estatisticamente significativas, no conceito ansiedade-trago, (p=0,02);
primeiro entre o0s participantes que consideravam a saude fisica como
‘razoavel com problemas crénicos” e aqueles que consideravam a saude
fisica como “boa e raramente me resfrio”; e depois entre os que
consideravam a saude fisica como “razoavel com problemas crénicos” e os

gue a consideravam como “excelente”.
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A Figura 6 mostra, nhovamente, no conceito ansiedade-traco, que 0s
participantes que apresentaram escore mais elevado de manifestacfes
ansiosas, também foram os que manifestaram mais queixas em relacdo a

saude fisica.

Figura 6 - Intervalo de confianca da associacao da saude fisica com o
escore de ansiedade-traco (IDATE)
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Dyrbye et al. (2007), em um estudo com estudantes de medicina,
comprovaram a alta prevaléncia de sintomas depressivos e 0s baixos
escores em inventarios sobre qualidade de vida. Assim, os autores
confirmam a necessidade de novos estudos para avaliar essa associacao.
4.16. Resultados da associacdo da procura de auxilio médico por

problemas de desempenho académico com o escore de

depressao.
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Outra associacao investigada foi a pergunta da “procura de auxilio
médico por problemas de desempenho académico” com o escore do IBD;
gue se mostrou estatisticamente significativa (p<0,01).

Assim, 0s maiores escores obtidos pelo IBD foram para os
participantes que “quase sempre” procuraram auxilio médico por problemas
de desempenho académico com escore médio de 24,5 pontos (6=10,6);
seguidos pelos participantes que “muitas vezes” procuraram auxilio médico
por problemas de desempenho académico, com escore médio de 22,7
pontos (6=8,5); pelos que “medianamente ou algumas vezes” procuraram
auxilio médico por problemas de desempenho académico, com escore
médio de 16,9 pontos (6=6,0); pelos que “poucas vezes” procuraram auxilio
médico por problemas de desempenho académico, com escore médio de
12,2 pontos (6=8,4); pelos que “pouquissimas vezes” procuraram auxilio
meédico por problemas de desempenho académico, com escore médio de
10,1 pontos (6=4,7); e, por aqueles que “nunca” procuraram auxilio médico
por problemas de desempenho académico, com escore meédio de 7,8 pontos

(6=5,6) conforme a Tabela 30.
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Tabela 30 - Distribuicdo dos 358 participantes segundo a associa¢ao da
procura de auxilio médico por problemas de desempenho

académico com o escore de depressao (IBD)

N (%) Auxilio médico por problemas Variaveis | Beck D
de desempenho académico
n =297 (82,96%) Nunca Média 7,8
Mediana 7,0
Desvio Padréo 5,6
Minimo 0,0
Maximo 34,0
n =13 (3,63%) Pouquissimas vezes Média 10,1
Mediana 12,0
Desvio Padréo 4,7
Minimo 3,0
Maximo 18,0
n =21 (5,86%) Poucas vezes Média 12,2
Mediana 11,0
Desvio Padréo 8.4
Minimo 2,0
Maximo 36,0
n =16 (4,46%) Medianamente ou algumas vezes Média 16,9
Mediana 16,5
Desvio Padréo 6,0
Minimo 4.0
Maximo 26,0
n=9(2,51%) Muitas vezes Média 22,7
Mediana 23,0
Desvio Padréo 8,5
Minimo 7,0
Maximo 37,0
n =2 (0,55%) Quase sempre Média 24,5
Mediana 24,5
Desvio Padréo 10,6
Minimo 17,0
Maximo 32,0

As diferencas estatisticamente significativas com o teste de Scheffé

ocorreram, em primeiro lugar, entre aqueles que afirmaram que “nunca”

procuraram auxilio médico por problemas de desempenho académico e os
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que afirmaram que “medianamente” procuraram auxilio médico por
problemas de desempenho académico; depois, entre os que afirmaram que
‘nunca” procuraram auxilio médico por problemas de desempenho
académico e os que afirmaram que “muitas vezes” procuraram auxilio
meédico por problemas de desempenho académico; e, por ultimo, os que
afirmaram que “nunca” procuraram auxilio médico por problemas de
desempenho académico e o0s que afirmaram que “quase sempre”

procuraram auxilio médico por problemas de desempenho académico

(p<0,009).

As diferencas também foram estatisticamente significativas (p<0,001)
entre 0os que afirmaram que “pouquissimas” vezes procuraram auxilio
médico por problemas de desempenho académico e os que afirmaram
“‘muitas vezes procuram” auxilio médico por problemas de desempenho
académico.

Como aconteceu com a saude fisica no geral, queixas relacionadas
ao desempenho académico e procura de auxilio médico apontam para a
necessidade de investigacbes futuras quanto a qualidade de vida dos
estudantes de medicina. Pois, se pode observar que o0s participantes que
apresentaram escore mais elevado de sintomas depressivos, também séo
aqueles que manifestaram maiores queixas em relacdo ao desempenho

académico com procura de auxilio médico conforme a Figura 7.
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Figura 7 - Intervalo de confianca da associacao da procura de auxilio
médico por problemas de desempenho académico com o escore
de depressao (IBD)
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Esses resultados veem ao encontro aos trabalhos desenvolvidos por
Souza et al. (2002), que relaciona algumas caracteristicas de personalidade,
como por exemplo, motivacdo, entusiasmo, dedicacdo ao trabalho e
perfeccionismo, e o desenvolvimento do burnout ou a sindrome da estafa
profissional, o que estaria associado as alteracdes fisiolégicas com maior
risco de infecgdes e desenvolvimento de outras manifestacdes.

O estudo de Tucunduva et al. (2006), salienta as queixas fisicas da
sindrome do burnout ou da estafa profissional, como, por exemplo, cefaléias,

alteracdes gastrointestinais e insonias.
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4.17. Resultados da associacdo da procura de auxilio médico por
problemas de desempenho académico com o escore de

ansiedade (traco e estado).

A possivel associacdo da pergunta da procura de auxilio médico por
problemas de desempenho académico com o escore de ansiedade se
mostrou estatisticamente significativa para o conceito ansiedade-traco
(p<0,01) e ndo se mostrou estatisticamente significativa para o conceito
ansiedade-estado (p=0,17).

Dessa forma, o conceito ansiedade-traco obteve os maiores escores
para os participantes que declararam que “muitas vezes” procuraram auxilio
meédico por problemas de desempenho académico, com escore médio de
54,0 pontos (6=5,0), seguidos pelos participantes que “quase sempre”
procuraram auxilio médico por problemas de desempenho académico, com
escore médio de 53,0 pontos (6=5,6), e, pelos que “medianamente ou
algumas vezes” procuraram auxilio médico por problemas de desempenho
académico, com escore médio de 52,8 pontos (6=6,2). Os que afirmaram
que “poucas vezes” procuraram auxilio médico por problemas de
desempenho académico ficaram com escore médio de 47,2 pontos (6=5,9),
e, 0s que declararam que “pouquissimas vezes” procuraram auxilio médico
por problemas de desempenho académico ficaram com escore médio de
45,5 pontos (6=6,5). Por ultimo, os participantes que declararam “nunca”

procuraram auxilio meédico por problemas de desempenho académico

obtiveram escore médio de 45,4 pontos, com (6=5,6) (Tabela 31).

122



Ja para o conceito ansiedade-estado e a pergunta de procura de
auxilio médico por problemas de desempenho académico, 0s maiores
escores foram dos participantes que declararam que “quase sempre”
procuraram auxilio médico por problemas de desempenho académico com
escore medio de 53,0 pontos (6=1,4); seguidos pelos participantes que
‘medianamente ou algumas vezes” procuraram auxilio médico por
problemas de desempenho académico, com escore médio de 48,1 pontos
(6=7,8). Os que declararam que “poucas vezes” procuraram auxilio médico
por problemas de desempenho académico, ficaram com escore médio de
47,0 pontos (6=4,6), e os que declararam que “pouquissimas vezes”
procuraram auxilio médico por problemas de desempenho académico,
ficaram com escore médio de 46,4 pontos (6=6,9), seguidos pelos que
declararam que “nunca” procuraram auxilio médico por problemas de
desempenho académico, com escore medio de 46,1 pontos (6=5,1).

Contudo, aqueles que declararam que “muitas vezes” procuraram
auxilio médico por problemas de desempenho académico obtiveram escore

meédio de 43,7 pontos (6=6,8) conforme a Tabela 31.
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Tabela 31 - Distribuicdo dos 358 participantes segundo a associacao da

procura de auxilio médico por problemas de desempenho

académico e o escore de ansiedade (IDATE)

N (%) Auxilio médico por problemas Variaveis IDATE-T IDATE-E
de desempenho académico
n =297 (82,96%) Nunca Média 45,4 46,1
Mediana 45,0 46,0
Desvio Padréo 5,6 51
Minimo 33,0 34,0
Maximo 65,0 63,0
n =13 (3,63%) Pouquissimas vezes Média 45,5 46,4
Mediana 44,0 48,0
Desvio Padrao 6,5 6,9
Minimo 39,0 36,0
Maximo 61,0 62,0
n =21 (5,86%) Poucas vezes Média 47,2 47,0
Mediana 46,0 47,0
Desvio Padréo 5,9 4,6
Minimo 37,0 39,0
Maximo 60,0 59,0
n =16 (4,46%) Medianamente ou algumas vezes  Média 52,8 48,1
Mediana 54,0 48,5
Desvio Padréao 6,2 7,8
Minimo 41,0 31,0
Maximo 63,0 62,0
n =9 (2,51%) Muitas vezes Média 54,0 43,7
Mediana 54,0 45,0
Desvio Padréo 5,0 6,8
Minimo 46,0 31,0
Maximo 62,0 51,0
n =2 (0,55%) Quase sempre Média 53,0 53,0
Mediana 53,0 53,0
Desvio Padrao 5,6 1,4
Minimo 49,0 52,0
Maximo 57,0 54,0

Diferenca estatisticamente significativa, no conceito ansiedade-traco,

com o teste de Scheffé ocorreu primeiro, entre aqueles que afirmaram que
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‘nunca” procuraram auxilio médico por problemas de desempenho
académico e os que afirmaram que “medianamente” procuraram auxilio
meédico por problemas de desempenho académico. Depois, a diferenca
estatisticamente significativa ocorreu entre aqueles que afirmaram que
‘nunca” procuraram auxilio médico por problemas de desempenho
académico e os que afirmaram que “muitas vezes” procuraram auxilio
médico por problemas de desempenho académico (p<0,002).

Também ocorreu diferenca estatisticamente significativa, com o teste
de Scheffé, entre os que afirmaram que “pouquissimas vezes” procuraram
auxilio meédico por problemas de desempenho académico e o0s que
afirmaram que “medianamente” procuraram auxilio médico por problemas de
desempenho académico. Outra diferenca estatisticamente significativa
ocorreu entre os que afirmaram que “pouquissimas vezes” procuraram
auxilio meédico por problemas de desempenho académico e o0s que
afirmaram que “muitas vezes” procuraram auxilio médico por problemas de
desempenho académico (p<0,04).

Como salientado anteriormente com a saude fisica no geral, se pode
notar que os escores mais elevados de ansiedade no conceito trago
aparecem com 0s participantes que relatam uma procura maior de auxilio
médico por problemas de desempenho académico, conforme a Figura 8

pode mostrar.

125



Figura 8 — Intervalo de confianca da associacéo da procura de auxilio
médico por problemas de desempenho académico com o escore
de ansiedade-traco (IDATE)
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Chandavakar et al. (2007), procuraram investigar a associacao de
sintomas de ansiedade e a percepcdo do desempenho académico em
estudantes de medicina. Embora, os autores ndo tenham encontrado uma
associacdo entre ansiedade e percepcdao do desempenho académico,
notaram alta incidéncia de queixas, no género feminino, quanto aos
aspectos de contaminacao/limpeza, sintomas depressivos e a percepc¢ao de
um pior desempenho.

Vieira et al. (2006) relataram um caso clinico que exemplifica os
desfechos do burnout, que evoluiu a partir das dificuldades relacionadas ao

trabalho para alteracdes de ansiedade, tristeza profunda, falta de prazer,
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perda do apetite e insdnia culminando com a interrupcdo da carreira
profissional. Pode-se transpor esse caso clinico com o desfecho da
interrupcdo da carreira profissional para a situacédo académica. Sendo assim,
fica evidente a necessidade de maiores investigacbes no aspecto da

qualidade de vida dos estudantes.

4.18. Resultados da associacdo da procura de auxilio médico no ano
anterior ao da entrada no curso de medicina com o escore de

depressao.

A associacdo da avaliacdo da saude fisica antes da entrada na
faculdade com o escore de depressdo se mostrou estatisticamente
significativa (p<0,01).

Assim, os maiores escores obtidos pelo IBD, quando associado a
pergunta da procura de auxilio médico no ano anterior ao da entrada no
curso de medicina, foram dos participantes que afirmaram que “guase
sempre” procuraram auxilio médico no ano anterior ao da entrada no curso
de medicina, com escore médio de 29,5 pontos (6=7,3); seguidos pelos
participantes que “muitas vezes” procuraram auxilio médico no ano anterior
ao da entrada no curso de medicina, com escore médio de 16,4 pontos
(6=6,7). Os que afirmaram que “poucas vezes” procuraram auxilio medico no
ano anterior ao da entrada no curso de medicina obtiveram escore médio de
10,4 pontos (6=7,3), seguidos por aqueles que “medianamente ou algumas

vezes” procuraram auxilio médico no ano anterior ao da entrada no curso de
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medicina, com escore médio de 10,2 pontos (6=6,4). Os participantes que
declararam “nao procurei auxilio médico” no ano anterior ao da entrada no
curso de medicina e os que declararam que “pouquissimas vezes”
procuraram auxilio médico no ano anterior ao da entrada no curso de
medicina obtiveram escore médio 7,5 pontos (6=4,9 e 6=6,1,
respectivamente) conforme a Tabela 32.

As diferencas estatisticamente significativas, com o teste de Scheffé,
ocorreram, entre 0s participantes que afirmaram ter “quase sempre”
procurado auxilio médico no ano anterior ao da entrada na faculdade e todos
0S outros participantes com as afirmacdes: “ndo procurei auxilio médico”;
“pouquissimas vezes”; “poucas vezes” ou “medianamente” (p<0,001).

Da mesma forma como aconteceu com as perguntas anteriores sobre
saude fisica e procura de auxilio médico por problemas de desempenho
académico, a Figura 9 mostra os participantes que “quase sempre”

procuraram auxilio médico no ano anterior ao da entrada na faculdade,

foram os mesmos que obtiveram escores mais elevados de depressao.
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Figura 9 - Intervalo de confianca da associacao da procura de auxilio
médico no ano anterior ao da entrada no curso de medicina com o
escore de depressao (IBD)
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O estudo de revisao de Barros et al. (2008) sobre qualidade de vida
de adolescentes enfatiza 0 aspecto multidimensional desse conceito, que
inclui aspectos materiais, fisicos, sociais, emocionais e produtivos. Como
também, a apreciacdo subjetiva da qualidade de vida tem sido denominada
de satisfacdo com a vida. E, os autores concluem ressaltando a necessidade
de se separar a satisfacdo global com a vida de avaliacdes psicopatologicas;
pois, exemplificam os autores, um adolescente pode estar insatisfeito com a
sua vida, mas nao necessariamente apresentar manifestacdes

psicopatologicas.
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Tabela 32 - Distribuicdo dos 358 participantes segundo a associa¢ao da procura
de auxilio médico no ano anterior ao da entrada no curso de medicina
com o escore de depresséo (IBD)

N (%) Auxilio médico no ano anterior Variaveis | Beck D
da entrada no curso

n =189 (52,79%) N&o procurei auxilio médico Média 7,5
Mediana 6,0
Desvio Padréo 4,9
Minimo 0,0
Maximo 25,0
n = 54 (15,08%) Pouquissimas vezes Média 7,5
Mediana 6,0
Desvio Padrao 6,1
Minimo 0,0
Maximo 27,0
n =43 (12,01%) Poucas vezes Média 10,4
Mediana 8,0
Desvio Padréo 73
Minimo 0,0
Maximo 34,0
n =46 (12,84%) Medianamente ou algumas vezes Média 10,2
Mediana 9,5
Desvio Padréao 6,4
Minimo 1,0
Maximo 28,0
n = 20 (5,58%) Muitas vezes Média 16,4
Mediana 17,5
Desvio Padréo 6,7
Minimo 1,0
Maximo 26,0
n =6 (1,67%) Quase sempre Média 29,5
Mediana 30,0
Desvio Padrao 7,3
Minimo 17,0
Maximo 37,0
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Porém, Bunevicius et al. (2008), com o0 uso de uma escala de
vulnerabilidade ao estresse, estimaram que fatores sociais, comportamentais
dentre outros podem aumentar a vulnerabilidade ao estresse e abrir
passagem para disturbios depressivos e ansiosos e, dessa forma,
interferindo na saude fisica.

A pergunta da procura de auxilio médico no ano anterior ao da
entrada na faculdade se mostra fundamental para se ter mais claro os
fatores envolvidos no adoecimento dos estudantes de medicina. Assim, se
pode, com estudo futuros, determinar quais sado os fatores subjetivos e
objetivos envolvidos no adoecimento dos estudantes de medicina, ou em
outras palavras quais seriam os fatores relacionados a escola de medicina e

agueles inerentes a personalidade de alguns estudantes.

4.19. Resultados da associacdo da procura de auxilio médico no ano
anterior ao da entrada no curso de medicina com o escore de

ansiedade (traco e estado).

Quando se investigou a possivel associacdo da pergunta de como
consideravam a saude fisica antes da entrada na faculdade com os escores
de ansiedade, esta se mostrou estatisticamente significativa (p<0,01) para o
conceito ansiedade-traco e ndo se mostrou estatisticamente significativa
(p=0,76) para o conceito ansiedade-estado.

No conceito ansiedade-traco obteve o maior escore o0s participantes

que declararam que “quase sempre” procuraram auxilio médico no ano
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anterior ao da entrada no curso de medicina, com escore médio de 56,6
pontos (6=5,1); seguidos pelos participantes que “muitas vezes” procuraram
auxilio médico no ano anterior ao da entrada no curso de medicina, com
escore médio de 51,0 pontos (6=6,2); pelos que “medianamente ou algumas
vezes” procuraram auxilio médico no ano anterior ao da entrada no curso de
medicina, com escore médio de 47,0 pontos (6=5,8); por aqueles que
“poucas vezes” procuraram auxilio médico no ano anterior ao da entrada no
curso de medicina, com escore médio de 46,6 pontos (6=6,5); e, por aqueles
que declararam que “pouquissimas vezes” procuraram auxilio médico no
ano anterior ao da entrada no curso de medicina, com escore médio de 45,6
pontos (6=5,1). Os participantes que declararam “ndo procurei auxilio
médico” no ano anterior ao da entrada no curso de medicina obtiveram
escore médio de 45,1 pontos (6=5,5) conforme a Tabela 33.

Ja no conceito ansiedade-estado e a pergunta de como consideravam
a saude fisica no ano anterior ao da entrada no curso de medicina, 0s
maiores escores foram obtidos pelos participantes que declararam que
“quase sempre” procuraram auxilio médico no ano anterior ao da entrada no
curso de medicina, com escore médio de 49,0 pontos (6=4,1), seguidos
pelos participantes que “muitas vezes” procuraram auxilio médico no ano
anterior ao da entrada no curso de medicina, com escore médio de 46,6
pontos (6=4,2); pelos que “medianamente ou algumas vezes” procuraram
auxilio médico no ano anterior ao da entrada no curso de medicina, com
escore médio de 46,0 pontos (6=5,4) e pelos que declararam que “poucas
vezes” procuraram auxilio médico no ano anterior ao da entrada no curso de
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medicina, com escore médio de 45,8 pontos (6=6,6). Porém, os que
declararam que “pouquissimas vezes” procuraram auxilio médico no ano
anterior ao da entrada no curso de medicina obtiveram escore médio de 46,7
pontos (6=4,8); e; os que declararam que “ndo procurei auxilio médico” no
ano anterior ao da entrada no curso de medicina obtiveram escore médio de
46,1 pontos (6=5,3) conforme a Tabela 33.

As diferengas estatisticamente significativas, no conceito ansiedade-
traco, com o teste de Scheffé, ocorreram entre os que afirmaram que “néo
procurei auxilio médico” no ano anterior ao da entrada no curso de medicina
e 0s que afirmaram que “muitas vezes” ou que “quase sempre” procuraram
auxilio médico no ano anterior ao da entrada no curso de medicina
(p=0,002).

Também existiu diferenca estatisticamente significativa, com o teste
de Scheffé, entre aqueles, que afirmaram que “pouquissimas vezes”
procuraram auxilio médico no ano anterior ao da entrada no curso de
medicina e 0s que afirmaram que “muitas vezes” procuraram auxilio médico
antes da entrada no curso de medicina.

E, por ultimo, existiu diferenca estatisticamente significativa, com o
teste de Scheffé, entre aqueles que afirmaram que “pouquissimas vezes”
procuraram auxilio médico no ano anterior ao da entrada no curso de
medicina e os que afirmaram que “quase sempre” procuraram auxilio médico

no ano anterior ao da entrada no curso de medicina (p=0,02).
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Tabela 33 - Distribuicdo dos 358 participantes segundo associacao da
procura de auxilio médico no ano anterior ao da entrada no
curso de medicina com o escore de ansiedade (IDATE)

N (%) Auxilio médico no ano anterior  Variaveis IDATE-T IDATE-E
da entrada no curso
n = 189 (52,79%) Nao procurei auxilio médico Média 451 46,1
Mediana 44,0 46,0
Desvio Padréo 55 53
Minimo 33,0 34,0
Méaximo 63,0 63,0
n = 54 (15,08%) Pouquissimas vezes Média 45,6 46,7
Mediana 45,5 47,0
Desvio Padrao 51 4.8
Minimo 34,0 36,0
Maximo 62,0 59,0
n =43 (12,01%) Poucas vezes Média 46,6 45,8
Mediana 46,0 46,0
Desvio Padréo 6,5 6,6
Minimo 34,0 31,0
Maximo 65,0 62,0
n =46 (12,84%) Medianamente ou algumas vezes Média 47,0 46,0
Mediana 46,0 46,0
Desvio Padréo 5,8 54
Minimo 37,0 36,0
Maximo 63,0 57,0
n = 20 (5,58%) Muitas vezes Média 51,0 46,6
Mediana 51,0 46,0
Desvio Padréo 6,2 4,2
Minimo 43,0 38,0
Maximo 65,0 56,0
n =6 (1,67%) Quase sempre Média 56,6 49,0
Mediana 58,5 49,5
Desvio Padréo 51 4,1
Minimo 49,0 42,0
Maximo 62,0 54,0
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Assim, novamente como aconteceu com as perguntas anteriores
sobre saude fisica e procura de auxilio médico por problemas de
desempenho académico, e, também com o escore de depressédo, a Figura
10 mostra os participantes que “quase sempre” procuraram auxilio médico
no ano anterior ao da entrada na faculdade, sdo os que obtiveram escores

mais elevados de depresséao.

Figura 10 - Intervalo de confianca da associacao da procura de auxilio
médico no ano anterior ao da entrada no curso de medicina
com o escore de ansiedade-traco (IDATE)
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Procura de auxilio médico no ano anterior ao da entrada no
curso de medicina

Como salientado para a manifestacdo depressiva, a pergunta sobre a
procura de auxilio médico no ano anterior ao da entrada na faculdade se
mostra fundamental na investigagao dos fatores envolvidos na qualidade de
vida e no adoecimento dos estudantes de medicina.
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4.20. Resultados da associacdo da quantidade no uso de bebida

alcoodlica com o escore de depressao.

A associacao do uso de bebida alcodlica com o escore de depressao
nao se mostrou estatisticamente significativa (p=0,13).

Os maiores escores obtidos pelo IBD foram para os participantes que
consideravam o uso de bebida alcodlica como “muitissimo”, com escore
médio de 19,0 pontos (6=7,0); seguidos pelos participantes que
consideravam o uso de bebida alcodlica como “muito”, com escore médio de
10,8 pontos (6=7,7). E, os participantes que consideravam o0 uso de bebida
alcodlica como “médio”, “pouco” ou “pouquissimo”  obtiveram,
respectivamente, escore médio de 8,5 pontos, 10,2 pontos e 8,7 pontos
(6=5,7, 6=8,0 e 6=6,2 respectivamente), e para aqueles, em relacdo ao uso
de bebida alcodlica, que consideravam “ndo uso nessa quantidade”

obtiveram escore médio de 6,5 pontos (6=2,1), conforme a Tabela 34.
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Tabela 34 - Distribuicdo dos 267 participantes segundo a associacao da
quantidade no uso de bebida alcodlica com o escore de
depresséao (IBD)

N (%) O quanto ingere de bebida alcodlica  Variaveis | Beck D
n =02 (0,74%) N&o uso nessa quantidade Média 6,5
Mediana 6,5
Desvio Padréo 21
Minimo 50
Maximo 8,0
n =75 (28,08%) Pouquissimo Média 8,7
Mediana 7,0
Desvio Padrao 6,2
Minimo 0,0
Maximo 28,0
n =77 (28,83%) Pouco Média 10,2
Mediana 8,0
Desvio Padréo 8,0
Minimo 0,0
Maximo 37,0
n = 96 (35,95%) Médio Média 8,5
Mediana 7,0
Desvio Padrédo 5,7
Minimo 0,0
Maximo 27,0
n =15 (5,61%) Muito Média 10,8
Mediana 10,0
Desvio Padrao 7,7
Minimo 3,0
Maximo 32,0
n =02 (0,74%) Muitissimo Média 19,0
Mediana 19,0
Desvio Padréo 7,0
Minimo 14,0
Maximo 24,0
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Estudos realizados, como o de Tockus e Goncalves (2008) e o de
Mesquita et al. (2008) concluiram que a droga mais usada por estudantes de
medicina € o alcool, e, que ocorre um aumento do consumo no decorrer do
curso. Com isso, Mesquita et al. (2008) salientaram, em seu estudo sobre o
consumo de bebida alcodlica por estudantes de medicina, que a atitude de
maior tolerancia frente ao uso, poderia estar por tras do aumento do
consumo durante o curso.

Por outro lado, Webb et al. (1998), investigando o estilo de vida de
estudantes de medicina, obtiveram como resultado que apenas 15% dos
estudantes de medicina do segundo ano do curso ndo consumiam bebida
alcoodlica; e, que 18% fumavam regularmente. Sendo que, 44% dos
estudantes do género masculino e 40% dos estudantes do género feminino
ja haviam experimentado drogas ilicitas. E, por ultimo, 2 a 3% dos
estudantes do género masculino e 3% dos estudantes do género feminino ja
haviam utilizado tranquilizantes. Ou seja, os resultados mostram que o
consumo de alcool é comum entre universitarios e a experiéncia com drogas
ilicitas também é frequente.

Resultado semelhante obtiveram Almeida et al. (2007), que
investigaram os distUrbios mais comuns entre estudantes de medicina do
primeiro ao sexto ano. E como resultados obtiveram que 4% dos estudantes
relatavam uso de tabaco e 56,1% relatavam uso de &lcool.

Pickard et al. (2000) pesquisaram o consumo de alcool em estudantes
de medicina do segundo ano, e, apesar dos altos niveis de ansiedade e

depressdo, esses nao estavam estatisticamente relacionados com o
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consumo excessivo de alcool. E com isso, pode-se questionar a hipétese de
gue o consumo de alcool teria a finalidade de aliviar sintomas depressivos e
ansiosos.

Quanto ao uso de drogas ilicitas Newbury-Birch et al. (2001)
constataram que aqueles que usam cannabis s&o bebedores pesados
(p=0,03) e os estudantes do género masculino, em relagdo ao género
feminino, sdo os usuérios mais frequentes (p=0,03).

Assim, apesar de nao ter ocorrido uma associacdo estatisticamente
significativa do consumo de bebida alcodlica com o escore de depresséao é
importante notar que existe um excesso no consumo de bebida alcodlica,
bem como no uso de substancias ilicitas, e os maiores escores do IBD foram

obtidos por aqueles que afirmaram usar “muitissimo” ou “muito”.

4.21. Resultados da associacdo da quantidade no uso de bebida

alcoodlica com o escore de ansiedade (traco e estado).

A avaliacdo da possivel associacdo do uso de bebida alcodlica e os
escores de ansiedade ndo se mostrou estatisticamente significativa, tanto
para o conceito ansiedade-trago como para 0 conceito ansiedade-estado
(p=0,52).

O conceito ansiedade-traco obteve 0s maiores escores para 0S
participantes que declararam “ndo uso nessa quantidade”, cujo escore médio
foi de 49,0 pontos (6=0,0 apenas dois participantes); seguidos pelos que

declararam como “muito” o uso de bebida alcodlica com escore médio de
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48,3 pontos (6=5,3); pelos participantes que declararam como “muitissimo” o
uso de bebida alcodlica, com escore médio de 46,5 pontos (6=3,5); pelos
gue declararam como “pouco” o uso de bebida alcodlica com escore médio
de 46,2 pontos (6=6,0); e, por aqueles que declararam como “pouquissimo”
0 uso de bebida alcodlica com escore médio de 46,1 pontos (6=5,0). Os
participantes que declararam como “médio” o uso de bebida alcodlica
obtiveram escore médio de 45,3 pontos (6=6,4) conforme a Tabela 35.

Por outro lado, o conceito ansiedade-estado e a pergunta sobre 0 uso
de bebida alcodlica obteve os maiores escores com 0s participantes que
declararam como “muito” o uso de bebida alcodlica, com escore médio de
47,2 pontos (6=5,6); seguidos pelos participantes que declararam como
“‘médio” o uso de bebida alcodlica, com escore médio de 47,1 pontos
(6=5,1); pelos que declararam como “muitissimo” o uso de bebida alcodlica,
com escore médio de 47,0 pontos (86=12,7); pelos que declararam como
“pouco” 0 uso de bebida alcodlica com escore meédio de 46,1 pontos (6=5,6);
pelos que declararam como “pouquissimo” o uso de bebida alcodlica, com
escore médio de 45,0 pontos (6=5,0); e, por ultimo, aqueles que declararam
como “ndo uso nessa quantidade”, com escore médio de 41,5 pontos (6=6,3)

conforme a Tabela 35.
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Tabela 35 - Distribuicdo dos 267 participantes segundo a associa¢ao da
quantidade no uso de bebida alcodlica com o escore de
ansiedade (IDATE)

N (%) O quanto ingere de bebida  Variaveis IDATE-T IDATE-E
alcodlica
n =02 (0,74%) N&o nessa quantidade Média 49,0 41,5
Mediana 49,0 41,5
Desvio Padréo 0,0 6,3
Minimo 49,0 37,0
Maximo 49,0 46,0
n =75 (28,08%) Pouquissimo Média 46,1 45,0
Mediana 46,0 45,0
Desvio Padrao 5,0 5,0
Minimo 33,0 34,0
Maximo 62,0 58,0
n =77 (28,83%) Pouco Média 46,2 46,1
Mediana 45,0 46,0
Desvio Padréo 6,0 5,6
Minimo 34,0 31,0
Maximo 65,0 60,0
n =96 (35,95%) Médio Média 45,3 47,1
Mediana 45,0 47,0
Desvio Padréao 6,4 51
Minimo 34,0 31,0
Méaximo 65,0 62,0
n =15 (5,61%) Muito Média 48,3 47,2
Mediana 48,0 46,0
Desvio Padrédo 53 5,6
Minimo 41,0 40,0
Maximo 57,0 63,0
n =02 (0,74%) Muitissimo Média 46,5 47,0
Mediana 46,5 47,0
Desvio Padrao 3,5 12,7
Minimo 44,0 38,0
Maximo 49,0 56,0
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Apesar da associacdo do uso de bebida alcodlica com o escore de
ansiedade (IDATE) ndo se mostrar estatisticamente significativa, o uso
abusivo de alcool é frequentemente associado como comorbidade nos
transtornos de ansiedade, e, em virtude disso, estudos futuros que possam
investigar essas associacdes de ansiedade e uso de alcool serdo muito
oportunos.

E mesmo considerando o uso de A&lcool, pelos estudantes de
medicina, como recreacional, deve-se atentar para 0s excessos no consumo
de alcool presentes em varios estudos, como por exemplo, Webb et al.

(1998).

4.22. Resultados da associacdo da avaliacdo do relacionamento com

0s colegas com o escore de depressao.

Quando se investigou a possivel associacdo entre o relacionamento
com o0s colegas e o0s escores de depressdo, esta se mostrou
estatisticamente significativas (p<0,01).

Assim, 0s maiores escores foram obtidos para os participantes que
consideravam como “pouquissimo gratificante” o relacionamento com os
colegas com escore medio de 17,0 pontos (6=9,8), seguidos pelos
participantes que consideravam como “pouco gratificante” o relacionamento
com os colegas, com escore meédio de 13,2 pontos (6=11,0); pelos que
consideravam como “medianamente gratificante” o relacionamento com os

colegas, com escore médio de 11,3 pontos (6=7,4); pelos que consideravam

142



como “muito gratificante” o relacionamento com os colegas, com escore
médio de 8,4 pontos (6=5,8); e, por ultimo, os que consideravam como
“muitissimo gratificante” o relacionamento com os colegas, com escore

médio de 6,5 pontos (6=4,8) conforme Tabela 36.

Tabela 36 - Distribuicdo dos 358 participantes segundo a associa¢ao da
avaliagdo do relacionamento com os colegas com o escore de
depresséao (IBD)

N (%) Relacionamento com os Variaveis | Beck D
colegas

n =2 (0,55%) Pouquissimo gratificante Média 17,0
Mediana 17,0
Desvio Padréo 9,8
Minimo 10,0
Maximo 24,0

n =16 (4,46%) Pouco gratificante Média 13,2
Mediana 11,0
Desvio Padréao 11,0
Minimo 1,0
Maximo 36,0

n =104 (29,05%) Medianamente gratificante Média 11,3
Mediana 10,0
Desvio Padréo 7.4
Minimo 0,0
Maximo 34,0

n =146 (40,78%) Muito gratificante Média 8,4
Mediana 7,0
Desvio Padréao 5,8
Minimo 0,0
Maximo 37,0

n =90 (25,13%) Muitissimo gratificante Média 6,5
Mediana 5,0
Desvio Padréo 4,8
Minimo 0,0
Maximo 24,0
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Com o teste de Scheffé, diferenca estatisticamente significativa
ocorreu entre aqueles que consideravam ser “pouco gratificante” o
relacionamento com o0s colegas e os que consideravam ser “muitissimo
gratificante” o relacionamento com os colegas (p=0,006).

Também ocorreram diferencas estatisticamente significativas entre
agueles que consideraram ser “medianamente gratificante” o relacionamento
com o0s colegas e o0s que consideravam ser “‘muito gratificante” o
relacionamento com 0s colegas; e, entre aqueles que consideraram ser
“‘medianamente gratificante” o relacionamento com o0s colegas e os que
consideraram ser “muitissimo gratificante” o relacionamento com os colegas
(p=0,01).

Os resultados do presente estudo devem se entendidos como parte
integrante de uma avaliagdo maior que é da qualidade de vida dos
estudantes de medicina. E dentro desse contexto que Lourencdo et al.
(2010) consideram que qualidade de vida deve ser entendida como um
conceito abrangente.

Caracteristicas como competicdo e rivalidade foram relatadas por
estudantes de medicina no estudo de Souza, (2003), e, sendo assim, essas
caracteristicas podem estar interferindo no relacionamento dos estudantes
de medicina. E interessante notar que os alunos que afirmaram ser
“pouquissimo gratificante” o relacionamento com os colegas obtiveram o

maior escore no IBD conforme a Figura 11.
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Figura 11 - Intervalo de confianca da associacdo do relacionamento com 0s
colegas com o escore de depressao (IBD)
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Avaliacdo do relacionamento com os colegas

No estudo de Rezende et al. (2008), os autores mostram que a
satisfacdo dos estudantes de medicina com o curso mostrou-se negativa e
significativa, ou seja, quanto menor a satisfacdo, maior foi o escore no IBD.
E pode-se notar, também, no presente estudo, que quanto menor a

satisfacdo com o relacionamento com os colegas maior a pontuagao no I1BD.

4.23. Resultados da associacdo da avaliacdo do relacionamento com

os colegas com o escore de ansiedade (traco e estado).

Na investigacdo da possivel associacdo do relacionamento com o0s

colegas e o escore de ansiedade, essa associagdo nao se mostrou
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estatisticamente significativa (p=0,17) para o conceito ansiedade-traco; mas
se mostrou estatisticamente significativa (p<0,01) para o0 conceito
ansiedade-estado.

Dessa forma, o0 conceito ansiedade-traco apresentou 0s maiores
escores para os participantes que consideravam como “pouco gratificante” o
relacionamento com os colegas, com escore médio de 47,8 pontos (6=7,4);
seguidos pelos participantes que consideravam como “medianamente
gratificante” o relacionamento com os colegas, com escore médio de 47,2
pontos (6=6,1); pelos que consideravam como “muito gratificante” e
“‘muitissimo gratificante” o relacionamento com o0s colegas, com escore
médio de 45,6 pontos (6=5,9 e 6=5,5 respectivamente). E, quando o
relacionamento com o0s colegas foi considerado como “pouquissimo
gratificante” obteve-se o menor escore médio, com 43,5 pontos (6=7,7)
conforme a Tabela 37.

JA em relacdo a associacdo do conceito ansiedade-estado e o
relacionamento com o0s colegas, esta apresentou 0s maiores escores para
0S participantes que consideravam como “pouquissimo gratificante” o
relacionamento com os colegas com escore médio de 50,5 pontos (6=7,7);
seguidos pelos participantes que consideravam como “muitissimo
gratificante” o relacionamento com os colegas com escore médio de 48,7
pontos (6=4,5); pelos que consideravam “‘muito gratificante”, com escore
médio de 46,5 pontos (6=5,0); pelos que consideravam como “pouco
gratificante” o relacionamento com os colegas, com escore médio de 44,5

pontos (6=5,7); e, por ultimo, por aqueles que consideravam como
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“‘medianamente gratificante” o relacionamento com os colegas com escore

meédio de 43,8 pontos (6=5,3) conforme a Tabela 37.

Tabela 37 - Distribuicdo dos 358 participantes segundo a associa¢ao da
avaliacao do relacionamento com os colegas e escores de
ansiedade (IDATE)

N (%) Relacionamento com os Variaveis IDATE-T IDATE-E
colegas

n =2 (0,55%) Pouquissimo gratificante Média 43,5 50,5
Mediana 43,5 50,5
Desvio Padrao 7,7 7,7
Minimo 38,0 45,0
Maximo 49,0 56,0

n = 16 (4,46%) Pouco gratificante Média 47.8 445
Mediana 46,0 445
Desvio Padréo 7.4 5,7
Minimo 33,0 36,0
Maximo 60,0 54,0

n =104 (29,05%) Medianamente gratificante Média 47,2 43,8
Mediana 46,0 44,0
Desvio Padréo 6,1 5,3
Minimo 34,0 31,0
Maximo 65,0 59,0

n = 146 (40,78%) Muito gratificante Média 45,6 46,5
Mediana 45,0 46,5
Desvio Padréo 59 50
Minimo 34,0 36,0
Maximo 65,0 63,0

n =90 (25,13%) Muitissimo gratificante Média 45,6 48,7
Mediana 46,0 48,5
Desvio Padréo 55 4.5
Minimo 34,0 39,0
Maximo 62,0 62,0
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Ocorreu diferenca estatisticamente significativa, com o teste de
Scheffé, na associacdo do relacionamento com o0s colegas e o escore de
ansiedade no conceito ansiedade-estado (p=0,001).

Primeiro, com aqueles que afirmaram ser o relacionamento com os
colegas “medianamente gratificante” e os que afirmaram ser “muito
gratificante” o relacionamento com os colegas; e, depois, entre agueles que
afirmaram ser o relacionamento com os colegas “medianamente gratificante”
e 0s que afirmaram ser “muitissimo gratificante” o relacionamento com os
colegas.

Também foram estatisticamente significativas as diferencas entre
agueles gue consideravam ser “muito gratificante” o relacionamento com os
colegas e o0s que consideravam ser “muitissimo gratificante” o
relacionamento com os colegas (p=0,04).

Assim, novamente fica evidente a associacdo negativa e significativa
entre a associacdo da avaliacdo do relacionamento com o0s colegas e os
escores do IDATE no conceito ansiedade-estado, pois aqueles que
consideraram “pouquissimo gratificante” o relacionamento com os colegas
foram os que obtiveram o maior escore no conceito ansiedade-estado

conforme a Figura 12.
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Figura 12 - Intervalo de confianca da associacao do relacionamento com 0s
colegas com o escore de ansiedade-estado (IDATE)
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Avaliacao do relacionamento com os colegas

As dificuldades de relacionamento com o0s colegas surgem, segundo
Colares (2004), com a preocupacdo com notas, a busca por estagios e
monitorias, e, com as atividades que vao compor o curriculo paralelo. Dessa
forma, como salienta Almeida et al. (2007), o clima de competicédo e estresse
€ uma caracteristica das escolas de medicina; e, ndo somente uma reforma

curricular se faz necessaria, mas a mudanca de todo um modelo de ensino.

4.24. Resultados da pergunta sobre ideacéo suicida do IBD.

Observou-se que 312 (86,9%) participantes responderam “ndo tenho

quaisquer ideias de me matar”, 45 (12,6%) participantes responderam “tenho
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ideias de me matar, mas ndo as executaria” e dois participantes (0,5%)
responderam “gostaria de me matar’, sendo que nenhum participante

respondeu “eu me mataria se tivesse oportunidade” conforme a Tabela 38.

Tabela 38 - Distribuicdo dos 359 participantes segundo a pergunta sobre a
ideacao suicida do IBD

Pergunta sobre ideacéo suicida (IBD) N (%)

0. N&o tenho quaisquer ideias de me matar. 312 (86,9%)
1. Tenho ideias de me matar, mas ndo as executaria. 45 (12,6%)
2. Gostaria de me matar. 02 (0,5%)
3. Eu me mataria se tivesse oportunidade. 00 (0,0%)

A pergunta sobre ideacéo suicida do IBD mereceu uma investigacao
mais detalhada devido ao fato de muitos estudos, como os de Millan et al.
(1990), Meleiro (1998), Cavestro e Rocha (2006), relatarem um risco
aumentado de suicidio nessa populacéo, quando associada a depresséo.

No estudo de Amaral et al. (2008) a pergunta sobre ideacdo suicida
do IBD revelou um resultado menor do que no presente estudo, com 7,9%
dos participantes ja tendo tido “ideias de se matar”.

Em outro estudo realizado por Cavestro e Rocha (2006), utilizando o
Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI), onde avaliou o
diagndstico psiquiatrico e o risco de suicidio, observou um risco de suicidio
de 9,6%, sendo que a prevaléncia foi maior em estudantes de terapia

ocupacional e fisioterapia do que nos de medicina.
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Ja no estudo de Dyrbye et al. (2008) com estudantes de medicina
norte americanos, revelou um risco de suicidio de 11,2%, muito mais
elevado do que na populacdo em geral da mesma idade, aproximadamente
6,9%. Esse estudo demonstrou, também, uma alta prevaléncia de ideacéo
suicida recente, com aproximadamente um em cada nove estudantes tendo
tido pensamentos de suicidio no ano anterior. Mais ainda, Dyrbye et al.
(2008) verificaram uma relacao muito forte entre estresse pessoal (qualidade
de vida e sintomas depressivos), estresse profissional (burnout) e ideagéo
suicida.

Dentro dessa mesma perspectiva, o estudo desenvolvido por Stecker
(2004) envolveu outros estudantes, além dos estudantes de medicina, e
obteve como resultado um numero alarmante de relatos de sintomas
depressivos, entre 25 a 35%; e, com 10% da amostra apresentando

pensamentos suicida, sendo que 2% tinham planos especificos de suicidio

4.25. Resultados da pergunta sobre ideacao suicida do IBD e o ano do

curso.

Quando a pergunta sobre ideacédo suicida do IBD foi estratificada com
0 ano do curso, observou-se que os participantes do primeiro ano do curso
obtiveram escore médio de 3,0 pontos (6=0,4), seguidos pelos participantes
do terceiro e sexto ano com escore médio de 2,0 pontos (6=0,4 e 5=0,3

respectivamente). Os participantes do segundo, do quarto e do quinto ano
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obtiveram escore médio de 1,0 ponto (6=0,3; 6=0,2; e, 6=0,3

respectivamente) conforme a Tabela 39.

Tabela 39 - Distribuicéo dos 359 participantes segundo o resultado da
pergunta sobre ideacéo suicida do IBD e o ano do curso

N (%) Ano do Curso Variaveis | Beck D
n =85 (23,67%) Primeiro ano Desvio Padrédo 0,4
Minimo 0,0
Maximo 3,0
n = 68 (18,94%) Segundo ano Desvio Padrédo 0,3
Minimo 0,0
Maximo 1,0
n =62 (17,27%) Terceiro ano Desvio Padrédo 0,4
Minimo 0,0
Maximo 2,0
n =46 (12,81%) Quarto ano Desvio Padréo 0,2
Minimo 0,0
Maximo 1,0
n =60 (16,71%) Quinto ano Desvio Padrédo 0,3
Minimo 0,0
Maximo 1,0
n = 38 (10,58%) Sexto ano Desvio Padréo 0,3
Minimo 0,0
Maximo 2,0

Pode-se observar nessa avaliacdo que o momento com 0 maior
escore, em relacdo a pergunta sobre ideacéo suicida do IBD, se encontrou
no primeiro ano do curso.

Para Meleiro (1998) o risco de suicidio estaria associado a
compromissos onipotentes e idealizados e, dessa maneira, poderia se
cogitar o inicio do curso como um momento de grande idealizacéo.

Wallin e Runeson (2003) buscaram investigar as atitudes dos
estudantes de medicina frente a pacientes suicidas e ao suicidio, e, com isso
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encontraram que estudantes que tinham, previamente, ideias suicidas,
tinham histéria de se sentirem depressivos e ansiosos, e, mais ainda, esses
estudantes consumiam alcool em excesso. No mesmo estudo, diferenca
estatisticamente significativa foi encontrada em relacdo a ideacdo suicida e
depressao (p<0,001). Também, a diferenca entre géneros é evidente, com
estudantes do género feminino procurando mais ajuda psicolégica ou
psiquiatrica do que os estudantes do género masculino. E a atitude de que o
antidepressivo pode prevenir o suicidio aparece mais no final do curso com o
suicidio adquirindo a expressdo de uma doenca psiquiatrica. Outro aspecto
importante no estudo de Wallin e Runeson (2003) é a crenca dos estudantes
de medicina que o suicidio pode ser evitado, e, esse aspecto existe tanto no

inicio do curso, quanto no final.

4.26. Resultados da associacdo da pergunta sobre ideagédo suicida do

IBD com o escore de ansiedade (traco e estado).

Quando foi investigada a possivel associagdo da pergunta sobre
ideacao suicida do IBD com o escore de ansiedade, esta ndo se mostrou
estatisticamente significativa, tanto para o conceito ansiedade-tragco, como
para o conceito ansiedade-estado (p=0,359).

Para o conceito ansiedade-traco, os maiores escores foram obtidos
por aqueles que responderam “tenho ideias de me matar, mas ndo as
executaria”, com escore médio de 50,5 pontos (6=7,0), seguidos, em ordem

decrescente, pelos que responderam “ndo tenho quaisquer ideias de me
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matar”, com escore médio de 45,4 pontos (6=5,5) e pelos que responderam

“gostaria de me matar” com escore médio de 44,5 pontos (6=2,1) (Tabela

40).

Para o conceito ansiedade-estado, os maiores escores foram para

agueles que responderam “gostaria de me matar’, com escore médio de

46,5 pontos (6=2,1), seguidos pelos que responderam “tenho ideias de me

matar, mas ndo as executaria” e pelos que responderam “nao tenho

quaisquer ideias de me matar” ambos com escore médio de 46,2 pontos

(6=6,7 e 6=5,1 respectivamente) conforme a Tabela 40.

Tabela 40 - Distribuicdo dos 359 participantes segundo a associa¢ao da
pergunta sobre ideacéo suicida do IBD com o escore de

ansiedade (IDATE)

N (%) Ideacdo suicida (IBD) Variaveis IDATE-T IDATE-E
n =312 (86%) Ndo tenho quaisquer ideias Média 45,4 46,2
de me matar Mediana 45,0 46,0
Desvio Padréo 55 51
Minimo 33,0 31,0
Maximo 63,0 63,0
n =45 (12,6%) Tenho ideias de me matar, Média 50,5 46,2
mas néo as executaria Mediana 50,0 46,0
Desvio Padréo 7,0 6,7
Minimo 34,0 31,0
Maximo 65,0 62,0
n =02 (0,5%) Gostaria de me matar Média 44,5 46,5
Mediana 44,5 46,5
Desvio Padréo 2,1 2,1
Minimo 43,0 45,0
Méximo 46,0 48,0

Lembrando que o terceiro ano obteve o maior escore médio com 10,1

pontos no IBD, seguido pelo sexto ano com 9,8 pontos, e 0 escore maximo
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no IBD em relacdo a pergunta sobre ideacao suicida ocorreu no primeiro ano
com 3,0 pontos, seguido pelo terceiro e sexto ano com 2,0 pontos.

Pode-se, com isso, constatar que esses sdo 0s momentos de maior
crise entre os estudantes de medicina, sdo os momentos do inicio da
faculdade, do contato com os pacientes e do final do curso. Dessa forma,
pode-se entender que os momentos séo de crise por envolverem 0 processo
de idealizacdo: da faculdade, da relacdo estudante-paciente e do “ser”
médico; sendo que, posteriormente, na maioria dos casos, com
aproximadamente 86% dos participantes, acontece o trabalho de luto das
idealizacdes abandonadas.

Porém, nota-se que esse processo € mais doloroso para uma
porcentagem de estudantes, ou seja, 12,6% dos estudantes pesquisados
afirmaram “tenho ideias de me matar, mas n&do as executaria’. Essa
afirmacéo aproxima ao que Menninger (1970) enuncia como o desejo de ser
morto, e, que segundo o autor aponta para uma situacédo de submissao ou
punicdo. Que vem de encontro ao que Freud (1914) aponta como a
consciéncia moral avaliando o Eu atual tendo como medida um ideal. E,
dessa forma, expressa um valor ou uma puni¢ao, conforme tenha ocorrido
conquistas ou fracassos. Entdo esses estudantes que afirmaram “tenho
ideias de me matar, mas nao as executaria”, ainda estao sofrendo por nao
conseguir abrir mao do ideal de “ser” médico.

Em relagdo aos que responderam que “gostaria de me matar’,
aproximadamente 0,5%, esses estudantes merecem uma investigagdo mais

aprofundada, com entrevistas individuais, para se saber exatamente a
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dimensédo dessa afirmacao, e com isso, evitar-se-4 maiores especulacdes e

estigmas com um tema tao delicado.

4.27. Resultados da associacdo do desejo de mudar de curso com o

escore de depressao.

Ao se investigar a possivel associacdo do desejo de mudar de curso e
0s escores de depressdo, esta se mostrou estatisticamente significativa
(p<0,01).

Os maiores escores foram daqueles que “muitas vezes” desejaram
mudar de curso, com escore médio de 15,7 pontos (6=8,3), seguidos, em
ordem decrescente, pelos que “medianamente” desejaram mudar de curso,
com escore médio de 13,0 pontos (6=7,5); e, pelos que “muitissimas vezes”
desejaram mudar de curso com escore médio de 12,6 pontos (6=7,7). Ainda,
0s que “pouquissimas vezes” ou “poucas vezes” desejaram mudar de curso,
obtiveram escore médio de 10,2 pontos (6=7,2 e 6=5,6 respectivamente). Os
que “nunca” desejaram mudar de curso obtiveram escore meédio de 7,5
pontos (6=5,9) conforme a Tabela 41.

Diferencas estatisticamente significativa, com o teste de Scheffé,
ocorreram entre aqueles que afirmaram que “nunca” desejaram mudar de
curso e os que afirmaram que “medianamente” ou que “muitas vezes”

desejaram mudar de curso (p=0,02).
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Tabela 41 - Distribuicdo dos 358 participantes segundo a associacao do
desejo de mudar de curso com o escore de depresséao (IBD)

N (%) Desejo de mudar de curso Variaveis | Beck D
n =217 (60,44%) Nunca Média 7,5
Mediana 6,0
Desvio Padrao 5,9
Minimo 0,0
Maximo 32,0
n =66 (18,38%) Pouquissimas vezes Média 10,2
Mediana 8,0
Desvio Padrao 7,2
Minimo 2,0
Maximo 37,0
n = 35 (9,74%) Poucas vezes Média 10,2
Mediana 10,0
Desvio Padrao 5,6
Minimo 1,0
Maximo 27,0
n =19 (5,29%) Medianamente Média 13,0
Mediana 10,0
Desvio Padréo 75
Minimo 4,0
Maximo 28,0
n =17 (4,73%) Muitas vezes Média 15,7
Mediana 16,0
Desvio Padréao 8,3
Minimo 4.0
Maximo 34,0
n =5 (1,39%) Muitissimas vezes Média 12,6
Mediana 10,0
Desvio Padréo 7,7
Minimo 7,0
Maximo 26,0

Quando Rezende et al. (2008) avaliaram a correlacdo entre o grau de
satisfacdo dos estudantes de medicina com 0 curso e a pontuacao obtida

pelo IBD, verificou ser estatisticamente negativa e significativa, ou seja, que
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guanto maior a satisfacdo e envolvimento do estudante com o curso menor
sera a presenca de sintomas depressivos, com menor pontuacao no IBD.
Como comprova o estudo de Swami et al. (2006) onde aparece a
ligacdo entre solidao, insatisfacdo com a vida e depressdo. Nesse estudo
participaram 172 estudantes de medicina (100 do género feminino e 72 do
género masculino) com a utilizacao de instrumentos de avaliacdo como, por
exemplo, o IBD, a escala de avaliacdo da saude geral, a escala de solidao e
uma escala de satisfacdo com a vida. Assim, entre outros resultados,
encontrou que a satisfacdo com a vida estava negativa e significativamente

correlacionada com atitudes suicidas, solidédo e depresséao.

4.28. Resultados da associacdo do desejo de mudar de curso com o

escore de ansiedade (traco e estado).

A investigacdo da possivel associacdo do desejo de mudar de curso e
0 escore de ansiedade se mostrou estatisticamente significativa (p=0,005)
para o0 conceito ansiedade-traco; e, ndo se mostrou estatisticamente
significativa (p=0,064) para o conceito ansiedade-estado.

Assim sendo, os maiores escores do conceito ansiedade-traco foram
obtidos por aqueles que “muitissimas vezes” pensaram em mudar de curso,
com escore médio de 52,4 pontos (6=8,3); seguidos, em ordem decrescente,
pelos que “medianamente” pensaram em mudar de curso, com escore meédio
de 48,4 pontos (6=6,0) e pelos que “muitas vezes” pensaram em mudar de

curso, com escore médio de 48,1 pontos (6=6,0). Os que pensaram “poucas
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vezes” e “pouquissimas vezes” em mudar de curso ficaram,
respectivamente, com escore meédio de 47,6 e 46,4 pontos (6=6,4). E os que
‘nunca” pensaram em mudar de curso, ficaram com escore médio de 45,3
pontos (6=5,5) conforme a Tabela 42.

Para o conceito ansiedade-estado e a pergunta desejo de mudar de
curso, os maiores escores foram para aqueles que “nunca”’ pensaram em
mudar de curso, com escore médio de 46,9 pontos (6=5,5), seguidos pelos
que “pouquissimas vezes” pensaram em mudar de curso, com escore médio
de 45,6 pontos (6=4,5). Os que pensaram “muitissimas vezes” em mudar de
curso obtiveram escore médio de 45,4 pontos (6=7,3); 0S que pensaram
“‘muitas vezes” em mudar de curso obtiveram escore médio de 45,0 pontos
(6=5,7), sendo que para aqueles que “poucas vezes’ e “medianamente”
pensaram em mudar de curso o escore médio foi de 44,6 pontos e 44,5
pontos (6=5,3 e 6=4,3 respectivamente) conforme a Tabela 42.

Diferenca estatisticamente significativa, com o teste de Fischer,
apareceu entre aqueles que afirmaram que “nunca” desejaram mudar de
curso e os que afirmaram que “muitas vezes” desejaram mudar de curso

(p=0,008).
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Tabela 42 - Distribuicdo dos 358 participantes segundo a associacao do
desejo de mudar de curso com o escore de ansiedade (IDATE)

N (%) Desejo de mudar de curso Variaveis IDATE-T IDATE-E
n =217 (60,44%) Média 45,3 46,9
Mediana 45,0 47,0
Desvio Padrao 55 55
Minimo 33,0 36,0
Maximo 65,0 63,0
n =66 (18,38%) Pouquissimas vezes Média 46,4 45,6
Mediana 45,0 46,0
Desvio Padrao 6,4 4.5
Minimo 36,0 36,0
Maximo 63,0 57,0
n =35 (9,74%) Poucas vezes Média 47,6 44,6
Mediana 46,0 45,0
Desvio Padrao 6,4 5,3
Minimo 34,0 31,0
Méaximo 62,0 56,0
n =19 (5,29%) Medianamente Média 48,4 44,5
Mediana 48,0 45,0
Desvio Padréo 6,0 4,3
Minimo 37,0 34,0
Maximo 62,0 51,0
n =17 (4,73%) Muitas vezes Média 48,1 45,0
Mediana 49,0 46,0
Desvio Padréao 6,0 57
Minimo 34,0 31,0
Maximo 55,0 56,0
n=5(1,39%) Muitissimas vezes Média 52,4 45,4
Mediana 52,0 44,0
Desvio Padréo 8,3 7,3
Minimo 44,0 38,0
Maximo 65,0 57,0

As dificuldades apresentadas pelos estudantes de medicina podem

ndo culminar com a interrupcdo do curso, porém como Souza (2003) e

Dyrbye et al. (2005) salientam, muitos alunos ao final do curso perdem as

motivacdes que os levaram a entrar numa faculdade de medicina.
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5. DISCUSSAO

A proposta deste estudo foi avaliar a prevaléncia dos sintomas
depressivos, ansiosos e de estresse nos seis anos do curso de medicina.
Investigando possiveis associacbes do género, idade, salde fisica,
relacionamento com colegas e desejo de mudar de curso, entre outros, com
0s escores das escalas de depressao (IBD) e ansiedade (IDATE), para com
isso, dimensionar os fatores de estresse na populacéo pesquisada.

Em razao disso, pode-se dizer que o presente estudo teve o mérito de
investigar uma populacdo, sujeita a altos niveis de estresse, em uma
faculdade de medicina tradicional. Assim, realizou-se uma pesquisa bastante
abrangente que contemplou diversos aspectos dessa populacdo. Trata-se de
uma investigacao inédita nessa instituicao, tanto pela sua abrangéncia como
pela sua importancia, e, que sem duvida contém um volume respeitavel de
informacdes para ser utilizado na implementacdo de varias estratégias de
atuacao, visando minimizar os problemas apresentados por essa populacao.

Apesar disso, o0 presente estudo apresenta um numero razoavel de
limitacdes que merecem ser observadas. Uma primeira limitacdo esta no fato
gue o presente estudo focalizou apenas uma faculdade publica de medicina.
Seria importante, também, investigar uma faculdade privada de medicina,
para com isso, analisar o impacto de outros fatores estressantes, como por
exemplo, os altos custos das mensalidades das faculdades privada de

medicina e a dependéncia financeira dos estudantes.
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Uma segunda limitacdo reside de que a faculdade de medicina
pesquisada utiliza o método de ensino tradicional, com periodos bem
delimitados: basico, profissionalizante e internato; e, sendo assim, € uma
limitacdo em relacdo as faculdades que utilizam outra metodologia de
ensino, como por exemplo, o PBL (Problem-Based Learning), que segundo
alguns estudos possibilita 0 contato mais precoce com a clinica e serve,
dessa maneira, de uma estratégia para diminuir o estresse do contato com
pacientes.

Pode-se citar, também, como uma terceira limitacdo do nosso estudo,
o desenho utilizado, transversal observacional, que impede o seguimento da
populacao, e a analise dos desfechos nos participantes, pois com o estudo
transversal observacional, pode-se analisar diferentes popula¢cdes do
primeiro ao sexto ano, mas, ndo permite um acompanhamento, no decorrer
do curso, da mesma populacao.

Em relacdo ao material utilizado, pode-se citar como uma quarta
limitacdo, devido ao fato das escalas de auto-avaliacdo poder minimizar ou
maximizar queixas e, com isso, criarem um Viés importante no estudo.
Assim, os resultados apresentados devem ser olhados com cautela, pois,
ainda existe, nessa é&rea, uma dificuldade na padronizagdo desses
instrumentos.

A quinta limitacdo, ainda em relagcdo ao material, esta no fato de que
para o presente estudo decidiu-se por utilizar uma escala de depresséo e

outra de ansiedade, mas o0s resultados mostraram a importancia de se
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utilizar, em estudos futuros, outros instrumentos como, por exemplo, para
investigar o burnout e o suicidio.

O tipo de participacdo na pesquisa pode ser considerara como a
sexta limitacdo do presente estudo. Pois, a participacdo espontanea dos
estudantes pode, novamente, criar um viés no estudo. Pois, a informacéo
dos alunos que néo se dispuseram a participar do estudo poderia influenciar
nos resultados, caso de uma populacdo com menor motivacdo ou maiores
dificuldades de expressar os seus sentimentos. Uma pesquisa, mencionada
no presente estudo, enfoca a dificuldade na participacdo de estudantes de
medicina em pesquisas nessa area por duvidaram do fator anonimato e
sigilo. E ainda, muitos estudantes, mesmo participando da pesquisa, néo
guerem ser procurados para um possivel tratamento.

Quanto a algumas subpopulacdes, pode-se ter como a sétima
limitacdo do presente estudo, pois, por exemplo, grupos religiosos ou
mesmo grupo de estudantes casados apresentaram um “n” muito pequeno
gue impossibilita extrapolacdes dos resultados.

Por dltimo, a falta de um estudo comparativo com outras populacdes
de estudantes, como por exemplo, estudantes de direito ou de engenharia
elétrica (cursos também muito concorridos), ou mesmo da area da saude,
pode-se citar como a oitava limitagdo do presente estudo. Pois, um estudo
comparativo poderia mostrar caracteristicas importantes acerca do estresse
envolvendo essas populacdes e, assim, se poderia avaliar os resultados do
presente estudo de forma mais critica e passivel de generalizacfes,

comparando-o0 com outras populagdes de estudantes.
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6. CONCLUSOES

Os resultados deste estudo permitem algumas constatacoes:

Houve associagdo estatisticamente significativa entre o ano do curso
e 0s escores de depressdo do Inventario Beck de Depressédo (IBD).
Contudo, ndo houve associagao estatisticamente significativa entre 0 ano do
curso e os escores de ansiedade do Inventario de Ansiedade Traco-Estado
(IDATE), nos dois conceitos (ansiedade-traco e ansiedade-estado).

Houve associacdo estatisticamente significativa do género, saulde
fisica, saude fisica e 0 desempenho académico, saude fisica antes de entrar
na faculdade, relacionamento com os colegas e desejo de mudar de curso
com o0s escores de depressdao do IBD. Porém, ndo houve associacao
estatisticamente significativa do estado civil, religido, local de nascimento e
uso de bebida alcodlica com os escores de depresséo do IBD.

Houve associacdo estatisticamente significativa do género, saude
fisica, saude fisica e o desempenho académico, saude fisica antes de entrar
na faculdade e desejo de mudar de curso com os escores de ansiedade do
IDATE no conceito ansiedade-traco. Porém, ndo houve associacéo
estatisticamente significativa do estado civil, religido, local de nascimento,
uso de bebida alcodlica e relacionamento com colegas com 0s escores de
ansiedade do IDATE no conceito ansiedade-trago.

Houve associacdo estatisticamente significativa do género e
relacionamento com colegas com os escores de ansiedade do IDATE no

conceito ansiedade-estado. Porém, ndo houve associacdo estatisticamente
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significativa entre estado civil, religido, local de procedéncia, saude fisica,
saude fisica e o desempenho académico, saude fisica antes de entrar na
faculdade, uso de bebida alcodlica e desejo de mudar de curso com o0s
escores de ansiedade do IDATE no conceito ansiedade-estado.

N&o houve associacao estatisticamente significativa entre a pergunta
sobre ideacéo suicida do IBD com os escores de ansiedade do IDATE nos
conceitos ansiedade-traco e ansiedade-estado.

Constatou-se que, em relacdo a escala de depressdo IBD, existem
dois momentos de pico no escore depressivo. Um primeiro pico € observado
no terceiro ano, sendo que existe um aumento gradual do primeiro até o
terceiro ano. Apos isso, observa-se um novo pico no escore de depressao
no ultimo ano do curso. Comprova-se, com 0s resultados da escala de
depressao, que existem dois momentos de crise, um que gradualmente vem
se desenvolvendo e tem 0 seu apice no terceiro ano e um segundo momento
de crise que € no final do curso. O primeiro momento pode estar relacionado
ao periodo de perda das idealiza¢cBes do inicio e transcorrer do curso, como
ja apontado por outros pesquisadores. Ja o segundo momento de crise
estaria relacionado ao término do curso e a percepcao de que agora sera um
profissional, ou seja, novamente um periodo de perda de idealiza¢des, agora
quanto a realidade de “ser” médico.

Ja em relagdo a escala de ansiedade IDATE no conceito ansiedade-
traco, que pode ser entendida como a avaliagdo de uma caracteristica nao
transitéria de uma pessoa ou como um aspecto estavel, 0s momentos com

0S maiores escore sdao observados no segundo ano e no quinto ano. Ou
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seja, nos momentos que antecedem os periodos onde 0s escores
depressivos, medidos pelo IBD sdo mais altos, e podem, dessa maneira, ser
interpretados como um periodo de angustia que antecede a uma perda. Por
outro lado, para o conceito ansiedade-estado da escala IDATE, que pode ser
compreendida como a avaliagdo de um momento transitorio, apresenta os
maiores escores no primeiro ano e nos dois Ultimos anos que Sdo 0s
periodos de adaptacdo as duas realidades, a primeira do inicio da vida
académica e a segunda, a do inicio da vida profissional.

Assim, quando o estudante entra na faculdade, existe a idealizacao
da sua prépria vitéria em ter conseguido entrar em uma faculdade através de
um vestibular extremamente competitivo. Porém, certa decepc¢éo toma conta
do estudante, por que ele ndo € o Unico, muitos outros, também, obtiveram
éxito nessa competicdo. Mas, a faculdade, tdo concorrida, também é,
extremamente, idealizada. Contudo, as caréncias materiais e profissionais
logo se tornardo visiveis, como as dificuldades de manter o mesmo
desempenho do ensino médio, a metodologia € outra e ndo € mais possivel
saber tudo.

O préximo momento de crise € 0 encontro com 0s pacientes. Algo que
estava, para muitos estudantes, na base da escolha do curso: “ser’” médico,
mas, era aquele “ser” médico para ajudar as pessoas, que “gosta” de ficar
perto de pessoas doentes, ou seja, o “ser’” médico altruista, o “ser” médico
idealizado. Novamente, a realidade mostra as limitagbes, pois muitos
estudantes ndo reagem positivamente as diversas formas em que esse

encontro ocorre. Pois, 0s pacientes também nédo séo ideais. Tudo o que foi
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estudado até o encontro com o paciente parece nao ter muita aplicacédo, a
sensacao é de pouco poder oferecer a quem precisa de muito. A sensacgao é
de fracasso ou de nao conseguir atender as exigéncias do “ser’” médico
idealizado.

Nesse sentido, que diagnosticar essa situacdo € fundamental,
diagnostica-la como crises na trajetéria de “ser” médico. Trajetdria marcada
por idealizacdes e pelo trabalho de luto em virtude do abandono do que foi
anteriormente idealizado. Realizar o luto é a possibilidade de se conquistar
um amadurecimento e tornar-se um medico mais efetivo e real.

Quanto ao risco de suicidio, ele existe e deve receber toda atencao
necessaria. Pois, 0s estudantes ndo reagem da mesma forma frente as
frustracdes, assim, alguns poderdo necessitar de acompanhamento
especializado. Como os estudantes que idealizam muito seus desempenhos,
merecem um acompanhamento para que com isso tenham um
aproveitamento académico mais satisfatério.

Por outro lado, torna-se imprescindivel as mudancas curriculares que
favoregcam uma competicdo mais saudavel, que néo reafirme concepc¢des de
superioridade e idealizacdes. Como, também é fundamental, o preparo e a
sensibilizacdo do corpo docente, que em muitos casos alimenta a

idealizagao de “ser” médico.
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7. CONSIDERACOES FINAIS

Intervencdes que pudessem contemplar as questdes aqui
apresentadas, como a idealizacdo da Faculdade de Medicina, a idealizac&o
do “ser” médico, poderiam ser muito Uteis na elaboragao do luto apresentado
por esses estudantes. Como também, buscar novas metodologias de ensino
que evitem a fragmentacdo da pratica médica € imprescindivel. Porém,
essas atividades deveriam ser efetuadas em varios momentos do curso, mas
principalmente nos dois momentos de maior crise, ou seja, no primeiro e
terceiro ano. Ainda mais, essas atividades, deveriam, preferencialmente,
existir como atividades extracurriculares evitando-se, com isso, uma
deturpacéo da proposta.

Muito oportuna seria a énfase em disciplinas como propedéutica
médica e a relagcdo médico-paciente e a disciplina de bioética com os temas
relacionados na escolha de “ser” médico para poder debater as idealizacdes
da profissdo médica.

Por fim, um servigo que possa identificar precocemente estudantes de
risco e atender aqueles que mostram sinais graves de adoecimento é uma
proposta imprescindivel. Como também, criar espaco de discusséo,
educacao e sensibilizacdo dos estudantes para a frequéncia do adoecimento
seria fundamental. Aperfeicoar programas com a finalidade de estar atento
as mudancas socio-demograficas é inevitavel, pois com a tendéncia cada
vez mais clara do aumento do género feminino no curso de medicina, é

forcosa uma atencéo diferenciada. Um sistema de suporte para estudantes,
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ndo somente os de medicina, mas dos demais cursos, € uma exigéncia da
qual ndo se pode prescindir, pois as idealizacbes profissionais estédo

presentes em todos os cursos.
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ANEXOS

ANEXO A

P& HOSPITAL DE CLINICAS
R @ UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANA

Curitiba, 27 de abril de 2006.

limo (a) Sr. (a)
Luciano Souza
Nesta

Prezado Pesquisador:

Comunicamos que o Projeto de Pesquisa intitulado “AVALIACAO
POR MEIO DE INVENTARIO BECK DE DEPRESSAO E DO INVENTARIO DE ANSIEDADE
TRACO-ESTADO IDATE, DA PREVALENCIA DE SINTOMAS DEPRESSIVOS E ANSIOSOS
E NiVEL, DE ESTRESSE NOS ACADEMICOS DO CURSO DE MEDICINA DA UFPR™. foi
analisado e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos,
em reunido extraordinaria realizada no dia 27 de abril de 2006. O referido
projeto atende aos aspectos das Resolugdbes CNS 196/96, e demais, sobre
Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisa Envolvendo Seres
Humanos do Ministério da Saude.

CAAE: 0054.0.208.000-06
Registro CEP: 1215.063/2006-04

Conforme a Resolugao 196/96, solicitamos que sejam apresentados a este
CEP, relatorios sobre o andamento da pesquisa, bem como informagdes
relativas as modificagdes do protocolo, cancelamento, encerramento e
destino dos conhecimentos obtidos.

Data para entrega do primeiro relatério: 27 de outubro de 2006.

Atenciosamente,

Renato Tambara Filho
Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa
em Seres Humanos do Hospital de Clinicas/UFPR
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a)

b)

9)

h)

ANEXO B

“Prevaléncia de Sintomas Depressivos, Ansiosos e Estresse em Académicos de Medicina”.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado a participar de um estudo intitulado “Prevaléncia de Sintomas
Depressivos, Ansiosos e Estresse em Académicos de Medicina”. Pois, consideramos que é
através das pesquisas clinicas que ocorrem o0s avan¢os nha medicina, sendo assim, sua
participacdo é de fundamental importancia.

O objetivo desta pesquisa é verificar a prevaléncia dos sintomas depressivos e ansiosos na
populacdo de académicos do curso de medicina da Universidade Federal do Parana, nas turmas
do primeiro ano (primeiro periodo), segundo ano (terceiro periodo), terceiro ano (quinto periodo),
quarto ano (sétimo periodo), quinto ano (nono periodo) e sexto ano (décimo primeiro periodo).
Caso vocé participe da pesquisa, ndo sera necessario fazer exames.

N&o se espera nenhum desconforto.

N&o existem riscos que envolvam a sua participacdo na pesquisa.

Os beneficios esperados sdo dentre outros: detecc¢do precoce de uma maior suscetibilidade para
desenvolvimento de sintomas de depressivos e ansiosos criando estratégias para melhor
enfrentar situagcfes de estresse.

Todas as informacdes que vocé queira ter, em relagdo a pesquisa, estdo garantidas, antes
durante e depois do estudo.

A sua participacao neste estudo € voluntaria. Vocé tem a liberdade de se recusar a participar ou
se aceitar a participar, retirar seu consentimento a qualquer momento da pesquisa. Este fato ndo
acarretard nenhum prejuizo para voceé.

As informacdes relacionadas ao estudo poderéo ser inspecionadas pelo médico que executa a
pesquisa e pelas autoridades legais, no entanto, se qualquer informacédo for divulgada em
relatorio ou publicacéo, isto sera feito sob forma codificada, para que a confidencialidade seja
mantida.

Quando os resultados forem publicados, ndo aparecera seu nome, e sim um codigo.

Pela sua participagédo no estudo, vocé ndo recebera qualquer valor em dinheiro.

Todas as despesas necessdrias para a realizacdo da pesquisa (questionario, escalas de

avaliacdo) ndo sdo da responsabilidade do pesquisado.

m) O médico responsavel pela pesquisa (Dr. Luciano Souza, tel. 41 9968 2308) podera ser

contatado (a qualquer momento que for necessario), € o responsavel pela pesquisa e seu
acompanhamento durante o periodo da pesquisa.

Dr. Luciano Souza
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“Prevaléncia de Sintomas Depressivos, Ansiosos e Estresse em Académicos de Medicina”.

a)

b)

c)
d)
e)

a)

h)

)
k)

m)

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado a participar de um estudo intitulado “Prevaléncia de Sintomas Depressivos,
Ansiosos e Estresse em Académicos de Medicina”. Pois, consideramos que é através das pesquisas
clinicas que ocorrem os avancos na medicina, sendo assim, sua participacdo € de fundamental
importancia.

O objetivo desta pesquisa é verificar a prevaléncia dos sintomas depressivos e ansiosos na populacdo de
académicos do curso de medicina da Universidade Federal do Parand, nas turmas do primeiro ano
(primeiro periodo), segundo ano (terceiro periodo), terceiro ano (quinto periodo), quarto ano (sétimo
periodo), quinto ano (nono periodo) e sexto ano (décimo primeiro periodo).

Caso vocé participe da pesquisa, ndo serd necessario fazer exames.

Nao se espera nenhum desconforto.

N&o existem riscos que envolvam a sua participagdo na pesquisa.

Os beneficios esperados sdo dentre outros: deteccdo precoce de uma maior suscetibilidade para
desenvolvimento de sintomas de depressivos e ansiosos criando estratégias para melhor enfrentar
situacdes de estresse.

Todas as informacdes que vocé queira ter, em relacdo a pesquisa, estdo garantidas, antes durante e
depois do estudo.

A sua participacdo neste estudo é voluntéria. Vocé tem a liberdade de se recusar a participar ou se aceitar
a participar, retirar seu consentimento a qualquer momento da pesquisa. Este fato ndo acarretara nenhum
prejuizo para voce.

As informag0es relacionadas ao estudo poderdo ser inspecionadas pelo médico que executa a pesquisa e
pelas autoridades legais, no entanto, se qualquer informacéo for divulgada em relatério ou publicagéo, isto
serd feito sob forma codificada, para que a confidencialidade seja mantida.

Quando os resultados forem publicados, ndo aparecera seu nome, e sim um cédigo.

Pela sua participagdo no estudo, vocé ndo recebera qualquer valor em dinheiro.

Todas as despesas necessarias para a realizagdo da pesquisa (questionario, escalas de avaliagdo) nédo
sao da responsabilidade do pesquisado.

O médico responsavel pela pesquisa (Dr. Luciano Souza, tel. 41 9968 2308) poderd ser contatado (a
qualquer momento que for necessario), € o responsavel pela pesquisa e seu acompanhamento durante o
periodo da pesquisa.

Eu, li 0 texto acima e compreendi a natureza e objetivo do

estudo do qual fui convidado a participar. A explicacdo que recebi menciona 0s riscos e
beneficios do estudo. Eu entendi que sou livre para interromper minha participa¢cédo no estudo a
gualguer momento sem justificar minha decisdo e sem que esta decisdo acarrete prejuizo para
minha pessoa.

Eu concordo voluntariamente em participar deste estudo.

I I

Data Assinatura do aluno Data Assinatura do pesquisador
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ANEXO C

PREVALENCIA DE SINTOMAS DEPRESSIVOS, ANSIOSOS E ESTRESSE EM
ACADEMICOS DE MEDICINA.

Prezado aluno (a):

Este questionario é parte integrante do projeto de pesquisa “Prevaléncia de Sintomas
Depressivos, Ansiosos e Estresse em Académicos de Medicina” do Programa de Pds-
Graduacéo em Ciéncias — Cardiologia da Faculdade de Medicina da Universidade de Sé&o
Paulo e tem como objetivo investigar os sintomas citados nos alunos do curso de medicina da
UFPR. Assim, contamos com a colaboracdo de vocés para responder este questionério,
expressando suas opinides sem constrangimento. De nossa parte, garantimos o sigilo e
anonimato dos participantes, e ainda, que o uso do material sera de exclusividade do
pesquisador responsavel pelo projeto, que nao o disponibilizara para qualquer outro fim.
Pesquisador: Dr. Luciano Souza; e-mail: dr.lsouza@uol.com.br; telefone celular: 041
99682308.

Agradecemos sua colaboracéo.

1. Idade (em anos completos):

2. Sexo:
0 Masculino.
0 Feminino.

3. Cor (marque somente uma opg¢ao):
] Branca.
0 Preta.
[0 Parda/Mulata.
O

Amarela.

4. Local de nascimento: Cidade Estado/Pais

5. Estado civil:

[0 Solteiro com companheiro (a) ou namorado (a).
Solteiro sem companheiro (a) ou namorado (a).
Casado/Unido Estavel.

Separado.

Ooooao

Viavo.
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6.

7.

10.

Se vocé tem filhos. Quantos filhos vocé tem?

Vocé pratica alguma religido? Em caso afirmativo marcar a mais importante.
[0 Catodlica.

Espirita.

Pentecostal.

Protestante.

Afro-brasileira.

N&o tenho religido.

OoO0o0oo0oogao

Outra (qual?):

Em relacéo ao local de onde vocé mora durante o ano letivo? (marcar somente uma
alternativa)

0 Moro com familiares.

Moro sozinho.

Moro com outros estudantes (ndo republica, pensédo ou casa de estudante).

Moro em penséo ou republica.

O oOooao

Moro em Casa de Estudantes.

Em relacéo ao tipo de transporte que comumente vocé utiliza para ir as aulas? (marcar
somente a alternativa mais significativa):

Vai a pé.

Vai com transporte coletivo.

Vai de carro como carona.

Vai com seu carro.

Vai com sua motocicleta.

OOo0oo0odao

Vai de bicicleta.

Em relacdo a sua saude fisica: no geral ela é: (marcar somente a alternativa mais
significativa).

OO0 Péssima.

Razoéavel com problemas crénicos.

Boa com pequenos resfriados.

Boa e raramente me resfrio.

O oOooao

Excelente.
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11. Quanto aos seus habitos de vida: Vocé usa tabaco (cigarros)? (marcar somente a

alternativa mais significativa).

OoOoo0ooogao

N&o uso tabaco.
Pouquissimo.
Pouco.

Médio.

Muito.

Muitissimo.

12. Em caso afirmativo (de usar tabaco), poderia precisar quantos cigarros vocé usa por

dia? (marcar somente a alternativa mais significativa).

OO0Oo0oo0oogao

labs.

6 a 10.
11 a 15.
16 a 20.
21 a 25.
+ de 25.

13. Em caso de ndo usar tabaco, vocé poderia responder: (marcar somente a alternativa

mais significativa).

O

Nunca fumei.

Fumei e parei de fumar. Nesse caso fumou por quanto tempo?

O

O
O
O

Menos de 1 ano.
De 1 a 3 anos.
De 3 a5 anos.

Mais de 5 anos.

14. Ainda em relacdo aos seus habitos de vida: Vocé usa bebida alcodlica? (marcar

somente a alternativa mais significativa).

OO0oo0ooOooogaon

Nunca bebi.

Bebo s6 quando estou deprimido.

Bebo s6 nos finais de semana.

Bebo nos finais de semana, mas nem sempre.
Bebo quando saio, mas nem sempre.

Bebo todos os dias.

Bebo quase todos os dias.

Bebia e parei de beber.
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15.

16.

17.

18.

19.

Nesse caso bebeu por quanto tempo?
[J Menos de 1 ano.

[0 De1la3anos.

[l De 3ab5anos.
O

Mais de 5 anos.

Em caso afirmativo (de usar bebida alcodlica), pergunta-se, ainda, quando ingere
(horario)?
0 Em qualquer horéario do dia.

O Principalmente a noite.

Em caso afirmativo (de usar bebida alcodlica), pergunta-se, ainda, onde ingere (local)?
0 Em casa.

[0 Na faculdade.
[0 No bar.
O

Na balada.

Em caso afirmativo (de usar bebida alcodlica), pergunta-se, ainda, quanto ingere
(quantidade) de bebida alcodlica (marcar somente a alternativa mais significativa).

[0 Na&o uso nesse horario/N&o uso nesse local/Nao uso nessa quantidade.
Pouquissimo.

Pouco.

Médio.

Muito.

OO 000

Muitissimo.

Quando vocé bebe, utiliza frequentemente, que tipo de bebida alcodlica?

[0 Utiliza frequentemente bebidas destiladas (cachacga, uisque, vodka, rum, ou outro
tipo de destilado).

[0 Utiliza frequentemente bebidas fermentadas (cerveja, vinho, ou outro tipo de

fermentado).

Agora se pergunta quanto aos relacionamentos sociais?

[0 Relaciona-se bem com amigos e parentes e participa com frequéncia de atividades

sociais.

[0 Relaciona-se bem com amigos e parentes, mas ndo participa com frequéncia de
atividades sociais.

[0 Apresenta algumas dificuldades de relacionamentos com amigos.

[0 Evita o contato com amigos e parentes.
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20. Quanto ao lazer, o que vocé gosta de fazer? (marcar somente a alternativa mais

significativa).

a) Ler livros:

OO00oo0oogao

N&o é, para mim, uma opcao de lazer.

Pouquissimo.
Pouco.
Médio.

Muito.

Muitissimo.

b) Ler jornais e revistas:

OoO0Oo0oo0oogao

Nao é, para mim, uma opg¢éo de lazer.

Pouquissimo.
Pouco.
Médio.

Muito.

Muitissimo.

¢) Ler livros ou artigos cientificos:

O oOo0oo0oogao

Nao é, para mim, uma opgéo de lazer.

Pouquissimo.
Pouco.
Médio.

Muito.

Muitissimo.

d) Ir ao cinema:

OOo0oo0oodgao

Nao é, para mim, uma opgéo de lazer.

Pouquissimo.
Pouco.
Médio.

Muito.

Muitissimo.
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e) Praticar esportes:

OooOoooogao

Nao é, para mim, uma opcéao de lazer.

Pouquissimo.
Pouco.
Médio.

Muito.

Muitissimo.

f) Internet:

O

O 0Oo0o0o0on

N&o é, para mim, uma opgéo de lazer.

Pouquissimo.
Pouco.
Médio.

Muito.

Muitissimo.

g) Sair com amigos:

OoOoooogao

N&o é, para mim, uma opgéo de lazer.

Pouquissimo.
Pouco.
Médio.

Muito.

Muitissimo.

h) Viajar:

O
(]
(]
(]
O
O

N&o é, para mim, uma opg¢éao de lazer.

Pouquissimo.
Pouco.
Médio.

Muito.

Muitissimo.

i) Ir ao boteco ou ir as baladas:

O

(]
(]
(]
O
O

Nao é, para mim, uma opgéo de lazer.

Pouquissimo.
Pouco.
Médio.

Muito.

Muitissimo.
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21. De quem, principalmente, vocé sofreu influéncia (inspiragcdo, motivagdo ou estimulo) na

escolha do curso de medicina? (marcar somente a alternativa mais significativa).

a) Influéncia dos pais:
Nenhuma influéncia.
Pouquissima.
Pouca.

Média.

Muita.

OO00oo0oogao

Muitissima.

b) Influéncia de outros familiares (avés, tios, primos):
Nenhuma influéncia.

Pouquissima.

Pouca.

Média.

Muita.

OoO0Oo0oo0oogao

Muitissima.

c¢) Influéncia dos professores:
Nenhuma influéncia.
Pouquissima.

Pouca.

Média.

Muita.

O oOo0oo0oogao

Muitissima.

d) Influéncia de médicos:
Nenhuma influéncia.
Pouquissima.
Pouca.

Média.

Muita.

OOo0oo0oodgao

Muitissima.
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22.

23.

f) Influéncia de canais de comunicacao:

O

O o0Oo0ooad

Nenhuma influéncia.
Pouquissima.
Pouca.

Média.

Muita.

Muitissima.

g) Influéncia da vontade prépria:

OoOoooogao

Nenhuma influéncia.
Pouquissima.
Pouca.

Média.

Muita.

Muitissima.

Agora, em relacdo a carga de estudo (horas/semana) do curso de medicina, vocé

considera: (marcar somente a alternativa mais significativa).

OoO0o0oo0oogao

Abaixo de 5 horas/semana.
De 5 a 10 horas/semana.
De 10 a 15 horas/semana.
De 15 a 20 horas/semana.
De 20 a 25 horas/semana.

Acima de 25 horas/semana.

Quanto ao planejar seu dia de estudo, vocé costuma fazer isso? (marcar somente a

alternativa mais significativa).

OoO0o0oo0oogao

Nunca.

Pouquissimas vezes.

Poucas vezes.

Medianamente ou na maioria das vezes.
Muitas vezes.

Quase sempre.
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24. Procura, na realizagdo das suas tarefas académicas, fazer intervalos para relaxar?
(marcar somente a alternativa mais significativa).
J Nunca.

Pouquissimas vezes.

Poucas vezes.

Medianamente ou na maioria das vezes.

Muitas vezes.

O 0Oo00o0ond

Quase sempre.

25. J& procurou auxilio médico devido a problemas de desempenho académico (como
dificuldades em lidar com o volume de informacdes)? (marcar somente a alternativa
mais significativa).

Nunca.

Pouquissimas vezes.

Poucas vezes.

Medianamente ou algumas vezes.

Muitas vezes.

OoO0Oo0oo0oogao

Quase sempre.

26. Procurou auxilio médico, no ano anterior a sua entrada no curso de medicina, devido a
algum tipo de problema (fisico ou psicolégico)? (marcar somente a alternativa mais
significativa).

N&o procurei auxilio médico.

Pouquissimas vezes.

Poucas vezes.

Medianamente ou algumas vezes.

Muitas vezes.

OoOooooao

Quase sempre.

27. Tem alguma incerteza em relacdo ao seu futuro profissional (como ter éxito na
profissdo e estabilidade econdémica)? (marcar somente a alternativa mais significativa).

N&o tenho incertezas quanto ao futuro profissional.

Pouquissima.

Pouca.

Medianamente ou em alguns momentos.

Muita.

OoOooogoao

Muitissima.
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28. Vocé consegue tirar suas duvidas, em relacdo aos estudos, com os professores?
(marcar somente a alternativa mais significativa).
0 Nunca consigo tirar minhas davidas com os professores.

Pouquissimas vezes.

Poucas vezes.

Medianamente ou em algumas vezes.

Muitas vezes.

O 0Oo0o0o0ond

Quase sempre.

29. Qual avaliacdo que vocé faria do relacionamento com seus colegas? (marcar somente
a alternativa mais significativa).
[0 Pouquissimo gratificante.

Pouco gratificante.

Medianamente gratificante.

Muito gratificante.

O Oo0ood

Muitissimo gratificante.

30. Vocé se sente respeitado como estudante? (marcar somente a alternativa mais
significativa).
a) Pelos familiares:

Nunca.

Pouquissimo.

Pouco.

Medianamente.

Muito.

O oOo0oo0oogao

Muitissimo.

b) Pelos professores:
Nunca.
Pouquissimo.
Pouco.
Medianamente.
Muito.

OOo0oo0oodao

Muitissimo.
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c¢) Pelos colegas:
Nunca.
Pouquissimo.
Pouco.
Medianamente.
Muito.

OooOoooogao

Muitissimo.

31. Em relagdo ao seu futuro profissional, a situacdo econdmica do pais preocupa vocé?
(marcar somente a alternativa mais significativa).
L Nunca.

Pouquissimas vezes.

Poucas vezes.

Medianamente.

Muitas vezes.

O O000

Muitissimas vezes.

32. Vocé tem desejo de mudar de curso? (marcar somente a alternativa mais significativa).
L Nunca.

Pouquissimas vezes.

Poucas vezes.

Medianamente.

Muitas vezes.

O O000

Muitissimas vezes.
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ANEXO D

Piloto
‘Instrumento de identificagao e caracterizagao sécio-demografica’

Prezados alunos:

Este questiondrio é parte da pesquisa “Avaliagdo através do
Inventario Beck de Depressdo e do Inventario de Ansiedade Trago-Estado
IDATE da Prevaléncia de Sintomas Depressivos e Ansiosos e do nivel de
Stress nos académicos do curso de Medicina da UFPR”, que tem como
objetivo investigar essas questdes no grupo de alunos do curso de medicina
da UFPR. Contamos com a colaboragao de vocés para responder as questdes,
expressando suas opinides sem constrangimento. De nossa parte, garantimos
o anonimato e de que o uso do material serd de exclusividade do
pesquisador responsavel pelo projeto, que ndo o disponibilizard para
qualquer outro fim. Agradecemos sua colaboragao.

2. Idade (em anos completos):

3. Sexo:
O Masculino.
O Feminino.

4. Cor:
O Branca.
O Preta.
O Parda/Mulata.
O Amarela.

5. Local de nascimento: Cidade
Estado/Pais

6. Estado civil:
O Solteiro com companheiro (a).
O Solteiro sem companheiro (a).
0O Casado/Unido Estavel.
O Separado.
O Viavo.

7. Quantos filhos vocé tem?

0 1 2 3 6 mais de seis.

=~
1
N

207



8. Vocé pratica alguma religido? Em caso afirmativo marcar a mais
importante.
O Catolica.
Espirita.
Pentecostal. Qual?
Protestante. Qual?
Afro-brasileira. Qual?
Outra:
Nao tenho religiao.

(]
(]
(]
g
g
a

9. Em relacdo ao local de onde vocé mora durante o ano letivo?
[0 Mora com familiares.
O Mora sozinho (a).
0 Mora com outros estudantes.
O Mora em pensdo ou reptblica.
[0 Mora em Casa de Estudantes.

10. Em relacdo ao tipo de transporte que vocé utiliza para ir as aulas?
O Vaia pé.
O Vai com transporte coletivo.
[0 Vai de carro como carona.
0 Vai com seu carro.
O Vai com sua motocicleta.
0 Vai com sua bicicleta.
Outro:

11. Em relacdo a sua saade fisica: no geral ela é:
0 - Péssima.
2 - Razoavel com problemas cronicos.
5 - Boa com pequenos resfriados.
7 - Boa e raramente me resfrio.
10 - Excelente.

12. Quanto aos seus habitos de vida?
Vocé usa tabaco (cigarros)?
O Sim O Nao

13. Em caso afirmativo, poderia precisar quanto:

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 ou + de 10 cigarros
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14. Em caso negativo:
O Nunca fumei.
O Fumei e parei de fumar. Nesse caso fumou por quanto tempo?

Menos de 1 ano -------- 1 ano -------- 2 a 3 anos -------- 4 a 5 anos -------- mais de 10 anos.

15. Ainda em relagdo aos seus habitos de vida?
Vocé usa bebida alcodlica?
O Sim O Nao

16. No caso afirmativo, poderia precisar qual tipo de bebida alcoélica.
O Cachaca
O Cerveja
O0“Tubao”
O Outra(s):

17. Quanto os relacionamentos sociais?
O Relaciona-se bem com amigos e parentes e participa com frequéncia de
atividades sociais
O Relaciona-se bem com amigos e parentes, mas nado participa com
frequéncia atividades sociais.
O Apresenta algumas dificuldades de relacionamento com amigos.
O Evita o contato com amigos e parentes.

18. Quanto ao lazer, o que vocé gosta de fazer?
O Leitura
O Cinema
O Pratica Esportes
O Nao tenho atividades de lazer
O Outra (s):

19. Em relacdo a escolha do curso de medicina, vocé sofreu influéncia?
O Influéncia dos pais ou familiares
O Influéncia de professores
O Nao sofri influéncia de terceiros
O Influéncia de médicos
O Outros motivos:
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20. Em relacdo a sua carga de estudo, vocé considera:

0 - Para muito leve.

2 - Para razoavel.

5 - Para boa.

7 - Para elevada.

10 - Para muito elevada.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
21. Costuma planejar seu dia de estudo?
0 - Raramente.
2 - Algumas vezes.
5 - Na maioria das vezes.
7 - Quase sempre.
10 - Sempre.
0 1 DemmmmenB ey 5 e - S S 11

22. Procura, na realizacao das suas tarefas académicas, fazer intervalos
para relaxar?

0 - Raramente.

2 - Algumas vezes.

5 - Na maioria das vezes.
7 - Quase sempre.

10 - Sempre.

23. Ja procurou auxilio médico devido a problemas no seu
desempenho académico?

0 - Raramente.

2 - Algumas vezes.

5 - Na maioria das vezes.
7 - Quase sempre.

10 - Sempre.

0 1 2 3

S~
J1
(@)
N
0]
O

10
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24.

25.

26.

27.

Tem alguma incerteza em relacao ao seu futuro profissional?

0 - Raramente.

2 - Algumas vezes.

5 - Na maioria das vezes.
7 - Quase sempre.

10 - Sempre.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Vocé consegue tirar suas duvidas, em relagdo aos estudos, com os
professores?

0 - Raramente.

2 - Algumas vezes.

5 - Na maioria das vezes.
7 - Quase sempre.

10 - Sempre.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Qual avaliacdo que vocé faria do relacionamento com seus colegas?

0 - Ruim.
2 - Tenho poucos amigos.
5 - Bom.

7 - Tenho muitos amigos.
10 - Excelente.

Vocé se sente respeitado como estudante?

0 - Raramente.

2 - Algumas vezes.

5 - Na maioria das vezes.
7 - Quase sempre.

10 - Sempre.
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28. Em relacado ao seu futuro, a situacao econdmica do pais preocupa
vocé?

0 - Raramente.

2 - Algumas vezes.

5 - Na maioria das vezes.
7 - Quase sempre.

10 - Sempre.

29. Vocé tem desejo de mudar de curso?

0 - Raramente.

2 - Algumas vezes.

5 - Na maioria das vezes.
7 - Quase sempre.

10 - Sempre.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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ANEXO E

HOSPITAL DE CLINICAS
UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANA

A/C
Coordenagao do Comité de Etica em Pesquisa em

Seres Humanos do Hospital de Clinicas/UFPR

Prezada coordenador (a),

Venho através desta, comunicar a alteracdo do titulo do
projeto de pesquisa “AVALIACAO POR MEIO DE INVENTARIO BECK DE
DEPRESSAO E DO INVENTARIO DE ANSIEDADE TRACO-ESTADO IDATE, DA
PREVALENCIA DE SINTOMAS DEPRESSIVOS E ANSIOSOS E NiVEL DE ESTRESSE
NOS ACADEMICOS DO CURSO DE MEDICINA DA UFPR" (CAAE:
0054.0.208.000-06; Registro CEP: 1215.063/2006-04) para “PREVALENCIA DE
SINTOMAS DEPRESSIVOS E ANSIOSOS EM ACADEMICOS DE MEDICINA”.
Cumpre salientar que esta alteragcdo visa, unicamente, tornar o titulo mais
sucinto e objetivo, sem alterar o contetddo do projeto de pesquisa, ou seja,
serGo utilizados os mesmos inventdrios (Inventdrio Beck de Depressdo e
Inventdrio de Ansiedade Trago-Estado IDATE) para a avaliacdo dos
sinfomas depressivos, ansiosos e de estresse.

Atenciosamente,

Curitiba, 29 de Janeiro de 2009.

Vi 4 U
&.&Uciq‘r‘o Souza
CRM 12169

v
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