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RESUMO

Introducdo: Apesar dos muitos estudos sobre a salde mental e qualidade de vida do
estudante de medicina, ainda sao carentes acompanhamentos a longo prazo. Objetivos: O
presente estudo possui dois objetivos, sendo, um deles, investigar os fatores associados e as
mudancas na qualidade de vida e na saude mental de quatro turmas de estudantes de
medicina seguidos por trés anos e, o outro, avaliar os fatores associados e as mudancas na
gualidade de vida e na saude mental de uma mesma turma de estudantes de medicina
seguida pelos seis anos da graduacdo. Métodos: Trata-se de estudo observacional, tipo
coorte prospectivo. Para o primeiro objetivo, quatro turmas foram acompanhadas durante os
trés primeiros anos do curso de medicina. Enquanto para o segundo, uma turma foi seguida
ao longo dos seis anos da graduacdo. Foram avaliados dados sociodemograficos, saude
mental pela escala DASS-21 e qualidade de vida pelo WHOQOL-BREF. Para andlise do
seguimento de trés anos, foram utilizados modelos de regressao linea, e, para a analise da
coorte de seguimento de seis anos, foram usados modelos mistos lineares generalizados para
avaliar as mudancas da saude mental e qualidade de vida ao longo do tempo. Resultados:
Em relacdo ao seguimento de trés anos, 304 (91.8%) estudantes responderam a coleta
no baseline e 201 (66.1%) responderam ambas as ondas da coleta apds trés anos de
acompanhamento. Observou-se um aumento na sintomatologia depressiva (p<0.001),
ansiedade (p=0.037) e estresse (p<0.001), enquanto houve uma diminuicdo na qualidade de
vida fisica (p<0.001), psicoldgica (p<0.001) e social (p=0.003). Pior satde mental no baseline
e sexo feminino estiveram associados a pior salde mental apds trés anos, enquanto maior
renda no baseline esteve associada a melhor qualidade de vida apés trés anos. Para o
seguimento de seis anos, foram incluidos 80 estudantes, sendo 63.7% do sexo feminino e
com média de idade de 19.6 anos. Os niveis de salude mental, felicidade e qualidade de vida
tenderam a serem melhores no primeiro semestre e no Ultimo semestre, enquanto foram
piores no meio do curso. Entretanto, a satisfacdo em se tornar médico teve uma queda no
segundo semestre e permaneceu baixa por toda a graduagéo, ndo chegando mais aos niveis
basais. Conclusdes: Considerando a relevancia dos resultados faz-se necessario que
educadores e gestores estejam atentos a esses fatores, buscando a promoc¢ao, prevencéo e
abordagem dos estudantes, cuidando continuamente de sua saude mental e qualidade de
vida, visando minimizar o sofrimento durante sua formacgéo na escola médica.

Palavras-chave: Estudante de medicina. Depressao. Longitudinal. Estresse.
Qualidade de vida.



ABSTRACT
Introduction: The literature has many studies on the mental health and quality of life of
medical students, but they lack long-term follow-up. Objectives: The present study has
two objectives, one of which, to investigate associated factors and changes in the
quality of life and mental health of four classes of medical students followed up for
three years, and the other, to evaluate associated factors and changes in the quality
of life and mental health of the same class of medical students followed up during the
six-year undergraduate program. Methods: An observational, prospective cohort
study. The first objective was analyzed on four classes followed up during the first three
years of the medical program. The second was analyzed on a class followed up during
the six-year undergraduate program. The evaluated data included sociodemographic
data, mental health using the DASS-21 scale, and quality of life using the WHOQOL-
BREF scale. Linear regression models were used to analyze the three-year follow-up,
and Generalized linear mixed models (GLMM) were used to analyze health and quality
of life changes in the six-year follow-up cohort. Results: In the three-year follow-up,
304 (91.8%) students responded to the baseline collection and 201 (66.1%) responded
to both data collection waves after three years of follow-up. Depressive symptoms (p
< 0.001), anxiety (p = 0.037), and stress (p < 0.001) increased. On the other hand,
physical (p < 0.001), psychological (p < 0.001), and social (p = 0.003) quality of life
decreased. Worse mental health at baselineand being a woman were associated with
worse mental health after three years, while higher income at baseline was associated
with better quality of life after three years. In the six-year follow-up, 80 students were
included, 63.7% being women with an average age of 19.6 years. Mental health,
happiness, and quality of life levels tended to be better in the first and last semesters,
being worse in the middle of the program. However, satisfaction from becoming a
doctor decreased in the second semester and remained low throughout the program,
never reaching baseline levels. Conclusions: Considering the relevance of this results,
educators and managers must be aware of these factors, promoting preventive actions
and approaching the students to continuously take care of their mental health and

quality of life to minimize distress during their medical training.

Keywords: Medical students. Depression. Longitudinal. Stress. Quality of life.
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1 INTRODUCAO

Os estudantes de medicina ingressam na faculdade cheios de esperanca e plenos
de satisfacdo, apés um periodo longo de preparacdo e concorréncia intensa, em sua
maioria, motivados por valores louvaveis como altruismo e compaixdo (MCMANUS,
2006; TRINDADE E VIEIRA, 2009). No entanto, ja nos primeiros periodos do curso,
passada a euforia e idealizacao inicial, passam a perceber que ser médico &, também,
potencialmente estressante, assim como o é o ambiente de aprendizagem (WARD E
OUTRAM, 2016). O contato com o sofrimento humano e com a morte (COLES, 1994),
associado aos curriculos extensos, com grande carga de conteudo tedrico e
atividades praticas (DYRBYE, 2005), objetivando a formacao de profissionais com
competéncias e habilidades para suprir as necessidades de salde da populagéo
(BRASIL, 2014; MEIRELES, 2019), fazem da faculdade de medicina um universo
propicio para o0 estresse e transtornos mentais como a depressdo e ansiedade
(DYRBYE, 2005), o que acaba por influenciar a qualidade de vida (QV) desses jovens
(TEMPSKI, 2012).

Nas ultimas décadas, pode-se verificar aumento do nimero de estudos sobre
salude mental dos estudantes de medicina, a grande maioria transversais ou de
seguimento curto (DYRBYE, 2006; QUEK, 2019; ROTENSTEIN, 2016). A literatura
aponta para a prevaléncia de sintomas depressivos em mais de um quarto desses
estudantes (ROTENSTEIN, 2016), enquanto a prevaléncia de ansiedade, mais
variavel, pode chegar a 65,5% e a de estresse, em 29,6% (HOPE E HENDERSON,
2014). Quando comparados a populacdo de mesma idade, estudantes de medicina
apresentam taxas significativamente mais altas de transtornos de humor, de
ansiedade, estresse e ideacao suicida (CASEY, 2016; MASER, 2019). Tais achados,
associados ao fato de que estudantes medicina, residentes e médicos mais
experientes apresentam elevados niveis de estresse, ansiedade e depressao, alerta
para a formacdo médica como um fator que contribui para a deterioracdo da saude
mental dessa populacdo (BRAZEAU, 2014; DYRBYE, 2014).

Varios aspectos, individuais, familiares, sociais ou institucionais estao
associados a essa questao (DYRBYE, 2005; PACHECO, 2017). Muitos apontam que
ser mulher é um fator de risco para depressédo (COENTRE, 2016; MOUTINHO, 2017;
ROSAL, 1997), ansiedade (CANGUSSU SILVA, 2021; GHODASARA, 2011) e
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estresse (SAEED, 2016), assim como como estar nos primeiros anos da faculdade
(MOUTINHO, 2019), mudancgas no estilo de vida e nas relacdes pessoais, estressores
financeiros além de preocupacdes com a vida apés a formatura (MAHROON, 2018;
MIRZA, 2021).

Muitas sdo as consequéncias dos transtornos mentais para os estudantes de
medicina, podendo contribuir para o abuso de substancias (NEWBURY-BIRCH, 2000;
RONCERO, 2015) e maior risco de suicidio (TYSSEN, 2001). Além disso, podem
piorar o desempenho académico (MOREIRA DE SOUSA, 2018) e levar a reducédo da
empatia (DAMIANO, 2017), influenciando a relagdo com os pacientes, atritos com o
corpo docente, entre outras (DYRBYE, 2005).

A maioria dos estudos sobre saude mental do estudante de medicina tem como
foco a descricao da prevaléncia do problema, com pouca énfase na evolugéo desses
sintomas ao longo do curso (DYRBYE, 2006). Estudos longitudinais e de intervencéo
ainda sao escassos na literatura (SLAVIN, 2016). Os estudos longitudinais disponiveis
sugeriram que alunos experimentam episédios recorrentes de depressdo durante o
curso de medicina, mas sdo ainda mais raros os que avaliaram o mesmo aluno ao
longo do curso (CLARK E ZELDOW, 1988; MOUTINHO, 2019; ROSAL, 1997). O
seguimento em geral é curto e, principalmente, ao longo do primeiro ano do curso
(BORST, 2016; VITALIANO, 1989; YUSOFF, 2013).

O ambiente competitivo da escola médica, a dedicacdo quase exclusiva a
faculdade, professores despreparados, contato com a morte, o sofrimento e realidade
social impactam negativamente na qualidade de vida do estudante de medicina
(TEMPSKI, 2012), o que por sua vez, associa-se a maior presenca de transtornos
mentais como a depressdo (PARO, 2010) e pode impactar negativamente ndo sé no
desempenho académico (SHAREEF, 2015) mas também na competéncia clinica
futura enquanto profissionais (KRAGELOH, 2011).
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 EDUCACAO MEDICA

Os registros iniciais da historia da educacdo médica se confundem com os da
prépria medicina. Por séculos, a arte médica foi transmitida através de um mestre para
seus aprendizes. Os primeiros relatos da relacao professor-aluno, parecem datar de
500 anos antes de Cristo, quando Charaka, médico indiano a quem € atribuido um
dos principais textos do Ayurveda, aconselhava os jovens que se propunham a
estudar medicina que procurassem um bom professor. Para ele, esse deveria ser
alguém justo e irrepreensivel, com capacidade de professar e praticar a arte médica
com habilidades reconhecidas e aprovadas, que soubesse usar as maos e os sentidos
e que fosse comprometido com a aprendizagem, sem atitudes extremas ou paixao,
sendo paciente e gentil em relacdo ao seu ou seus alunos seguidores (FULTON,
1953).

Do mesmo periodo, destaca-se a figura de HipOcrates, mais conhecido no
ocidente. A Hipdcrates s&o atribuidos varios fundamentos da medicina, mas o mais
conhecido e divulgado até os dias de hoje nas escolas médicas estrangeiras e
nacionais € o juramento de Hipdcrates, que trata de pontos fundamentais da ética
médica. O juramento sofreu alteragdes ao longo do tempo para se adequar as novas
realidades, mas o documento original trazia a mencéo a honra do discipulo a seu
mestre e seus filhos e ao compromisso de prové-los financeira e intelectualmente se
necessario, demonstrando novamente a importancia do professor (BITENCOURT,
2007). A estrutura grega do ensino da medicina naquela época considerava a pratica
vinda da observacdo dos mentores sempre mais importante que a teoria. Mas iSso
nao impediu 0s antigos de registrarem seus achados, e, os livros deixados por eles,
registram ser daquela época a semente do espirito cientifico, baseado na experiéncia,
em oposicao a praticas magicas (DA SILVA E BARACAT, 2016).

Muito mais tarde, no século Il d.C., o médico grego Claudio Galeno (129-199
d.C.) mantinha Hipdcrates como exemplo, descrevendo a profissdo médica como uma
combinacdo de teoria e pratica. Por quase quinze séculos os ensinamentos de
anatomia foram baseados nas descobertas de Galeno, proeminente cirurgido de

gladiadores, que baseou toda sua investigacdo no estudo de macacos, ja que a
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disseccdo de humanos era proibida. Assim como HipOcrates € conhecido no ocidente
como o “pai da medicina”, galeno ficou conhecido como o “pai da medicina
sistematica” (PASIPOULARIDES, 2014).

A esse conhecimento primordial, usado por séculos nas escolas médicas,
foram se somando outros, muitos dos quais se perderam ao longo do tempo. Um dos
mais lembrados, conhecido como o “Canon da Medicina”, foi escrito por Avicena ou
Ibn Sina (980-1037 d.C) no século X. O “Canon” foi usado como enciclopédia médica
na Europa e no Oriente e, ainda hoje, é citado pelos pesquisadores da vertente da
medicina integrativa. Avicena refutou alguns conceitos de anatomia de Galeno e
também criticou a separacdo mente corpo defendida por seu famoso antecessor. Seus
estudos introduziram o conceito de saude mental e a relacdo entre as emocdes do

paciente e sua condigao fisica (SADEGHI, 2020).

Segue-se entdo a Idade Média, época na qual o ensino médico oficial parece
ter consistido no estudo e recitacdo dos textos Hipocraticos e Galénicos, nem sempre
associados ao ensino pratico. Apesar disso, na escola médica de Salerno, a mais
expressiva de sua época, que sofreu influéncias europeias e orientais devido a sua
posicdo no mediterraneo, despontaram os estudos em saude feminina, enorme
avanco para aquele tempo. Numa época em que a maioria das mulheres néo tinha
estudos, alguns textos indicam que la elas eram bem vindas e citam Trota de Salerno,
considerada a primeira ginecologista da histéria, como sendo professora na escola de
Salerno (POUYAN, 2015).

Com o passar dos séculos, a Renascenca fez ressurgir o estudo da anatomia,
especialmente, na escola de Padua com Vasalius (1514-1564), cuja monografia De
humani corporis fabrica libri septem precipitou tamanho avang¢o no conhecimento e no
ensino da anatomia que fez de Vasalius o "fundador da anatomia moderna" (STEELE,
2014). A partir dai, as chamadas ciéncias bésicas floresceram com o
desenvolvimento da anatomia patolégica com Morgagni e Virchow. Morgagni era
professor da Universidade de Padua e escreveu a obra prima da anatomia patolégica,
De Sedibus, nos anos 1700, um compilado de cerca de 700 dissec¢Oes de autdpsia
de pacientes que ele havia tratado durante sua vida e no qual fez correlacdes precisas
entre os achados anatomopatolégicos post-mortem e os sintomas clinicos de uma
doenca observada durante toda a vida, aprimorando o método anatomoclinico como

uma nova estratégia de ensino da medicina. Suas realiza¢des levaram ao surgimento
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da anatomia patolégica como uma ciéncia exata e hd quem defenda que com ele
surgiu a medicina moderna (GHOSH, 2017). Virchow, também grande patologista, em
1845, foi o primeiro a demonstrar que as células doentes derivam das células sadias
de tecidos normais e mais, no momento em que meédicos europeus se maravilhavam
com 0s recém-apresentados micro-organismos, Virchow também se preocupava 0s
aspectos sociais que geravam 0s micro-organismos (BECHLER E DELIZOICOV,
2015). Também sao desse periodo os avancos da microbiologia, com Koch (1843-
1910) e Pasteur (1822-1895) (MENDELSOHN, 2002) e, da fisiologia, com Claude
Bernard (1813-1878). Com isso, as chamadas ciéncias béasicas passam a ser
incorporadas ao estudo da medicina, concebendo a “medicina experimental” em

oposigao a “medicina observacional” dos séculos anteriores (CONTI, 2001).

Nesse turbilhdo de avancos e descobertas, no inicio do século XIX a maioria
das escolas de medicina ainda seguia o chamado modelo anatomoclinico francés,
centrado no trabalho a beira do leito e nos treinamentos nos anfiteatros anatdmicos
nos hospitais. Ciéncias, como a fisiologia, seguiam de forma independente da clinica,
em institutos especificos. O protétipo francés tentava estreitar essa relacdo entre o
hospital e as escolas médicas, mas em geral a pesquisa estava dissociada do ensino.
No mesmo periodo, seguindo a visao iluminista, aflorava outro modelo, o alemé&o,
orientado para o laboratério e para a pesquisa enquanto carreira. Este provocou
resisténcia entre os médicos praticos e os de formacao na escola francesa, que nao
eram adeptos da medicina experimental e nem tinham interesse pela especializagao
(KEMP E EDLER, 2004). Ampliando o olhar, verificava-se o excesso de escolas
médicas de baixa qualidade, tratadas como negécio e fonte de renda de uma nobreza
em decadéncia, elitizando os estudos médicos. Naquela época, segundo a narrativa
de Foucauld, a formacéo pratica ainda dava-se pelo seguimento de um médico mais

experiente, a quem era preciso indenizar (FOUCAULT, 1963).

E nesse contexto de elitismo e baixa qualidade técnica e pedagdgica que, no
inicio dos anos 1900, nos Estados Unidos da Ameérica (EUA), o niumero de faculdades
de medicina crescia, sem obrigatoriedade de vinculo as universidades e sem
padronizacdo nos critérios de admissédo ou no tempo de duracdo dos cursos. Nessa
conjuntura, em 1908, o educador Abraham Flexner foi convidado pela Fundacgéo
Carnegie para realizar um estudo sobre a educacdo médica nos EUA e no Canada.

Num intervalo de aproximadamente 180 dias, Flexner visitou mais de 150 escolas e,
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ao final, em sua opinido, apenas 31 delas tinham condi¢des de continuar funcionando
(PAGLIOSA E DA ROS, 2008). Essa avaliacdo gerou a publicacdo, em 1910, do
documento "Medical Education in the United States and Canada", pela Fundacao

Carnegie, conhecido como relatorio Flexner (FLEXNER, 1910).

Flexner recomendava, em seu relatério, que fosse instituido rigoroso processo
de admissao além da implementacdo de um curriculo padronizado de quatro anos,
sendo os dois primeiros para o ciclo basico, em laboratorio, seguidos pelo ciclo clinico,
realizado no hospital. Incitava & docéncia em tempo integral, em resposta as
demandas mundiais em busca de melhores salarios e status para os docentes.
Consequéncia futura disso, o aprofundamento das areas de estudo de cada professor
culminou com o ensino das especialidades. Estimulava a vinculacdo das escolas
médicas, mesmo as particulares, as universidades, bem como enfatizava a pesquisa
como forma de superar a era empirica do ensino médico (PEREZ, 2004; NUNES,
2010).

O relatério levou ao fechamento de muitas escolas nos EUA e Canada. A
uniformizagdo dos critérios de admissdo e do tempo de treinamento tornaram a
qualidade da formacéo mais consistente e, apesar das muitas criticas que sofreu ao
longo das décadas, foi uma guinada histérica na educacdo médica em direcdo a
medicina cientifica e baseada em evidéncias. A defesa pela padronizacdo dos
processos educativos continua tdo atual quanto ha cem anos (PAGE E BARANCHUK,
2010). Para Flexner, a formacao dos médicos como observadores, mas com condutas
com pouco embasamento cientifico era um erro da educacdo médica do século XIX.
Algumas consideragdes trazidas por ele ainda tdo oportunas nas discussdes da
educacdo médica na atualidade, merecem destaques. Para Flexner, as aulas tedricas
gue deveriam ser um complemento, haviam se tornado o principal, deixando ao aluno
o papel de memorizar e absorver. Enfatizava que o aluno deveria dominar também o
raciocinio indutivo e a cortesia (DOUKAS, 2010).

No entanto, outras consequéncias menos positivas também sobrevieram desse
relatério, entre elas novamente a elitizacdo do ensino, no sentido de ter dificultado o
acesso para quem estava longe dos grandes centros. Uma das muitas criticas feitas,
posteriormente, ao relatorio era o fato de que, para Flexner, o centro do estudo da
medicina deveria ser a doenca e nao o doente, da mesma forma que o entorno social

e a comunidade ndo estavam claramente contemplados no processo saude-doenca
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(NUNES, 2010). O centenario do relatoério levou a publicacdo de um grande nimero
de artigos defendendo e criticando o autor e sua obra (PAGLIOSA E DA ROS, 2008).

Além do relatério de 1910, Flexner escreveu outras obras, entre elas, o livro
Medical Education: a comparative study, no qual enfatizava que o médico-cientista
também deveria ser hébil nas qualidades humanistas e que essas deveriam fazer
parte da educacdo antes mesmo da escola de medicina. Ao comparar as escolas
meédicas dos EUA e da Europa, defendeu as Europeias, pelo ensino de temas como
histéria da medicina (DOUKAS, 2010).

O modelo Flexneriano, da forma como conhecemos hoje, acabou sendo
estabelecido através de disciplinas isoladas e com aprendizado fragmentado,
formando profissionais com rica bagagem teorica, mas com dificuldade em transferir

esses conhecimentos para a realidade social (MACHADO, 2018).

Diante de tantas criticas e fragilidades, nas Ultimas décadas, ficou clara a
necessidade de mudancas de paradigmas do ensino nas escolas médicas, com
crescente interesse por novos desenhos curriculares, de forma a valorizar o ensino
gue leva em consideracao as experiéncias prévias e as vivéncias (da pratica para a
teoria), levando em consideracdo o contexto das comunidades, nas quais 0S
individuos estéo inseridos. Assim, a busca por um curriculo integrado e baseado em
competéncias e, conceitos como aprendizagem centrada no estudante, aprendizado
baseado em problemas, ensino centrado na comunidade entre outros, vem se
contrapor ao ensino tradicional focado na transmissdo de conhecimento pelo
professor (HARDEN, 1984; FRANK, 2010).

2.1.1 A educacdo médica no brasil

No Brasil, 0 marco do ensino superior foi no ano de 1808, com a criagédo da
Escola de Medicina e Cirurgia de Salvador, seguida da abertura da Escola de
Anatomia e Cirurgia do Rio de Janeiro. Os cursos tinham, inicialmente, quatro anos
de duracgao e, vale destacar que, eram “escolas de cirurgia”, uma vez que formavam
cirurgibes e ndo médicos, os quais continuavam a se formar na Europa. Em 1832, as
duas escolas sao transformadas em Faculdades de Medicina e o curso passa a ter
seis anos de duracgao conferindo diploma de “Doutor em Medicina, Pharmacéutico e

Parteiro”. A matricula de mulheres foi permitida em 1879. Naquela época, adotavam
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o modelo anatomoclinico francés, enquanto a pesquisa era centrada no modelo
alemao, orientado para as atividades em laboratorios (GONCALVES E BENEVIDES-
PEREIRA, 2009).

Apbs a instalacdo das modificacbes geradas pelo relatorio Flexner, no inicio
dos anos 1900, nos EUA, o modelo americano passou a ser adotado no Brasil e, por
muitos anos, manteve a classica divisdo, ainda presente em parte das escolas
meédicas do pais (PAGLIOSA E DA ROS, 2008).

No decorrer do século XX, esse modelo de curriculo linear-disciplinar, com
ciclos separados e distintos passou a ser questionado por algumas instituicdes. A
partir da década de 1950, com a criacdo da Coordenacédo de Aperfeicoamento de
Pessoas e Ensino Superior (CAPES), do Conselho Nacional de Pesquisa (CNPQ) e
da Associacdo Brasileira de Educacdo Médica (ABEM), aflora o debate sobre
reformas curriculares no ensino médico. A ABEM surge com a proposta de que a
graduacdo em medicina visasse formar médicos generalistas e 0 tema passa a ser
debatido mais amplamente (AGUIAR E RIBEIRO, 2010; FRANCO, 2014; LAMPERT,
2002; LIMA, 2005; MERH E ADOLE, 2003; NOGUEIRA, 2009;)

Nesse contexto, em 1991, a ABEM e outras representatividades estudantis,
docentes e sindicais iniciaram o projeto da Comissao Interinstitucional Nacional de
Avaliacdo do Ensino Médico (CINAEM) cujos resultados foram fundamentais para a
homologacdo das primeiras Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN), em 2001. O
projeto da CINAEM foi desenvolvido em trés etapas principais. A primeira etapa foi de
avaliacdo diagndstica, para que se pudesse conhecer a estrutura das escolas médicas
que participaram. A segunda etapa, baseada nos diagndsticos levantados na primeira,
procurou desenvolver metodologias para aprofundar nas caracteristicas que seriam
fundamentais para o egresso. Na terceira fase, chamada de “transformacao do ensino
meédico no Brasil”, fortaleceu-se a ideia de que o0 novo processo de formacao deveria
ter foco na comunidade e nas necessidades de saude da populacédo. Além dessa
proposicdo, a comissdo debrucou-se no detalhamento da curva de crescimento
cognitivo ao longo do curso e, a partir dela, consolidou-se o Teste do Progresso
(MERH E ADOLE, 2003).

A partir dos trabalhos da CINAEM, em 2001, o Ministério da Educacgéo e

Cultura, através do Conselho Nacional de Saude, propés um novo curriculo para as
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escolas médicas, baseado em competéncias, e validou as primeiras DCN do ensino
médico. As DCN de 2001 tinham como esséncia a integracdo, tanto entre teoria e
pratica, quanto entre ensino e pesquisa, assim como entre os conteudos, além do
estimulo a participacéo ativa do aluno em seu processo de aprendizado e a insercéo
precoce na comunidade, introduzindo o conceito de curriculo por competéncias.
Incluiam seis competéncias e habilidades gerais e vinte e duas especificas para o
egresso (BRASIL, 2014; FRANCO,2014; NOGUEIRA, 2009).

As DCN para o curso de medicina foram reformuladas em 2014, e séo essas
que regulam os cursos médicos até esse momento. As DCN de 2014 enfatizam a
importancia do trabalho interdisciplinar e multiprofissional ao longo do curso, a
insercao precoce nos cenarios de pratica, a formacéo do médico generalista apto para
trabalhar na atencao béasica e urgéncia e emergéncia. Espera-se que o egresso tenha
as habilidades gerais, seja critico, reflexivo e ético e capaz de praticar acbes de
promocao, prevencao e reabilitacdo em saude (BRASIL, 2014; MEIRELES, 2019).

2.1.2 As teorias da aprendizagem em adultos e a educacado médica

Da Silva e Bacarat (2016) trazem em seu artigo sobre historia e desafios futuros
da educacdo médica o conceito de Robinson (1958) que permeia o ensino médico ao

longo do tempo.

“O processo de educacdo médica consiste em equipar o
aluno com conhecimento técnico e cientifico contemporaneo e
molda-lo para ser o tipo certo de pessoa, a fim de aplicar esse
conhecimento, como profissional, a individuos e comunidades.
Esses sdo os dois objetivos fundamentais da educacao médica:
um € académico e o outro é social. Um ensina fatos e evidéncias
da medicina, o outro forma o médico” (ROBINSON,1958).

Como vimos, historicamente, a arte da medicina era transmitida do mestre aos
discipulos, seguindo a suposicdo de que se uma pessoa conhece muito bem o
assunto, entdo ele podera ensina-lo. Contudo, a complexidade, envolvida na pratica
da medicina, parece exigir estratégias educacionais variadas na formacdo dos
estudantes (ABELA, 2009).

Partindo do principio de que o contexto da educacdo medica envolve
aprendizado de jovens, faz-se logico focar nas teorias de aprendizagem de adultos.

Consequentemente, somos conduzidos ao termo "andragogia”, do grego “andra” que
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significa "homem" e “agogos” que significa aprendizado e que é diferente do termo
pedagogia (aprendizado de criancas). O termo andragogia foi usado, pela primeira
vez, por Alexander Kapp, um professor de alemédo, em 1833 e, mais tarde, foi
vinculado ao trabalho de Knowles que definiu o termo como “a arte e a ciéncia de
ajudar adultos a aprender (KNOWLES, 1984)

A andragogia considera que os adultos apresentam certas peculiaridades por
terem passado por diferentes experiéncias ao longo da vida e, em geral, sédo
motivados a aprender para resolver problemas e demandas da vida diaria, tornando o
aprendizado bastante auto direcionado por motivacdes internas (ABELA, 2009).
Knowles, inicialmente, descreveu cinco principios para a andragogia e,
posteriormente, introduziu mais dois. Esses fundamentos, que passaram a nortear as
estratégias para ensino de adultos, podem ser sumarizados conforme os tépicos que
se seguem (KAUFMAN, 2003):

1. Estabelecer um ambiente de aprendizado onde os alunos sintam seguranca
para se expressar;
Envolver os alunos no planejamento do contetdo curricular;

3. Envolver os alunos no diagnéstico de suas proprias necessidades com
objetivo de estimular a motivacao interna;

4. Incentivar os alunos a desenvolver seu préprio aprendizado, estando no
centro do processo;

5. Incentivar os alunos a identificar recursos e elaborar estratégias para
alcancar seus objetivos;

6. Apoiar os alunos na execucao de seus planos de aprendizagem,;
Envolver os alunos na avaliacdo de seu préprio aprendizado com objetivo

de aprimorar a habilidade de reflexao critica.

Esses principios, caracterizados por Knowles, sdo particularmente importantes
na educacao profissional, uma vez que buscam identificar e lidar com as diferengas
entre 0 que os alunos ja sabem e o que precisam aprender. Auxiliam o educador a
entender o impacto das diferencas individuais de cada aluno nos resultados obtidos,
dividindo entre professor e aluno as responsabilidades do processo de aprendizagem.
Para aqueles que trabalham com educacdo de adultos, o conhecimento desses

principios é fundamental para embasar a escolha das melhores estratégias
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educacionais e abordagens de avaliacdo, de forma a alcancar os objetivos de
aprendizagem (MUKHALALATI E TAYLOR, 2019).

Mukhalalati e Taylor (2019) buscaram contextualizar as teorias da
aprendizagem de adultos para educadores em ciéncias da saude, categorizando-as
conforme encontradas na literatura, em: teorias instrumentais (comportamentais,
cognitivas e experimentais), humanisticas (aprendizado auto dirigido), transformativas
(aprendizado reflexivo), sociais (praticas na comunidade), motivacionais (auto
determinacao), modelos reflexivos (reflexdo sobre a agao e reflexdo em acao) e

construtivismo.

As teorias comportamentais ou Behaviorismo tém como base os estudos de
Thorndike (1911), Pavlol (1927) e Skinner (1954) e sua aplicacao é particularmente
atil para demonstrar habilidades técnicas ou psicomotoras, através do uso de
estratégias de condicionamento, como refor¢co positivo ou reforco negativo. Uma
aplicacdo para estudantes de saude seria em atividades com experimentos de
laboratorio, onde os alunos recebem protocolos claros para realizagéo de tarefas (KAY
E KIBBLE, 2016).

As teorias cognitivas baseiam-se nos trabalhos de Piaget e Cook, datados de
1952, e de Bruner, de 1966. Ao contrario das comportamentais, que tem foco nas
mudancas de comportamento e nas quais o aluno € um agente passivo, as teorias
cognitivas da aprendizagem se concentram em como o0 conhecimento € adquirido,
processado e, posteriormente, lembrado (KAY E KIBBLE, 2016). O foco € no ambiente
interno e na utilizacdo de ferramentas cognitivas, como insight, processamento de
informacdes, percepc¢des e memoria, atribuindo significado a eventos e despertando
a chamada aprendizagem significativa, e portanto, o aluno é ativo no processo. O
papel do professor é o de facilitador, ajudando o aluno a aprender a aprender. Para
Ausubel, a aprendizagem significativa resulta da relagdo de novos conhecimentos
com os saberes que ja sao trazidos por cada individuo (TORRE, 2006). Na educacéo
médica, podem ser aplicadas no desenvolvimento de sistemas conceituais, como é o
caso dos mapas conceituais, que representam a conceitualizagdo do aluno para um
determinado contetido. A analise dos mapas conceituais ajuda o professor a entender
como cada aluno organizou o conhecimento adquirido, visto que cada um parte da
niveis de conhecimento e prioridades diferentes (KAY E KIBBLE, 2016;
MUKHALALATI E TAYLOR, 2019).
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As chamadas teorias humanistas estéo alicercadas nos estudos de Rogers em
1963, Maslow em 1968 e Knowles em 1988. Sdo mais centradas no aluno e sua
esséncia estd em estimular o potencial individual para autonomia e aprendizado auto
dirigido. E considerada uma boa ferramenta para abordar problemas como casos
clinicos de pacientes (TAYLOR E HAMDY, 2013; MUKHALALATI E TAYLOR, 2019).
Embora expliqgue a motivagdo para aprender, sua principal limitagéo € a exclusao do
contexto social de construcdo do significado e do conhecimento, bem como néao
considera o aprendizado colaborativo (DURNING E ARTINO, 2011).

As teorias de aprendizagem transformadora sdo embasadas por Mesirow, em
1978. Envolvem trés estagios, iniciando por experimentar uma questdo que cause
confusdo em relacéo a uma ideia prévia de um dado evento, passando pela avaliacao
critica e reflexdo e, por fim, tomar uma acdo sobre a questdo. Esse ciclo pode levar a
uma transformacdo de significado, contexto e proposicdes de longa data. Na
educacdo médica pode ser usada para discussdes em grupos, onde o professor
encoraja os alunos a refletirem sobre suas crencas em determinado tema
(MUKHALALATI E TAYLOR, 2019).

Nas teorias sociais da aprendizagem, cuja base ideologica encontra-se em
Vygotsky em1978 e Wenger em1988, tem foco na interagdo social, na pessoa, no
contexto, na comunidade e no comportamento desejado. Na educacdo médica, 0s
componentes fundamentais das teorias de aprendizagem social que séo a observagao
e a modelagem, sdo exercidos quando os alunos observam o comportamento e a
performance modelada por seus preceptores e passam a adota-los (MUKHALALATI
E TAYLOR, 2019).

Os modelos reflexivos, tem como base a teoria da reflexdo na acéo e sobre a
acado (SCHON, 1987). A reflexdo sobre a acdo permite que os alunos avaliem os
processos depois que eles acontecem, enquanto a reflexdo na acéo permite reflexao
enguanto a atividade esta acontecendo, propiciando aprendizado com a experiéncia
em prética auténtica. O aprendizado reflexivo varia de acordo com a capacidade do
aluno de refletir sobre suas experiéncias, problemas clinicos e o contexto da pratica e
pode ser desenvolvido ao longo do tempo com um ambiente de aprendizado favoravel,
atraves de guias estruturados para reflexado, bem como feedback construtivo, sempre
levando em consideragéo a interacao estudante-docente-contexto (SCHON; SCHON,
2010; MUKHALALATI E TAYLOR, 2019). Por fim, o construtivismo € a teoria
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psicolégica de aprendizagem que explica os processos de criacdo de significado.
Quando dividido em construtivismo cognitivo e social, tem em Ausubel e Robinson em
1969 e Piaget e Cook em1952 os principais representes dos construtivistas cognitivos,
e em Vygotsky como construtivista sociocultural. De acordo com o construtivismo, 0s
individuos constroem novos conhecimentos através da interagdo entre suas
habilidades e saberes prévios e as habilidades e conhecimentos advindos da
interacdo social com colegas e professores. Na educacdo médica, a orientacao
construtivista embasa metodologias como discussfes em grupo, clubes de revistas,
desenvolvimento de portfélio e avaliagcéo critica (MUKHALALATI E TAYLOR, 2019).

2.1.3 Educacdo médica: desenho curricular e competéncia

A fragilidade dos modelos de curriculo que passaram a ser adotados apés a
publicacdo do relatério Flexner em 1910 foi motivadora para a busca de novos
desenhos curriculares e estratégias educacionais. Uma critica que passou a ser
recorrente era a de que muitos curriculos ndo deixavam claras as competéncias que
deveriam ser desenvolvidas e nem garantiam os desempenhos esperados (FRANK,
2010).

A ideia basica de enfatizar os objetivos na educacao foi tracada por Tyler em
1949. Para ele o desenho do curriculo deveria ser determinado por objetivos
explicitos, verificados através de mudancas que o aprendizado deveria produzir no
comportamento dos alunos (MORCKE, 2013). Essas ideias foram aprimoradas por
Bloom, seu ex aluno que, em 1956 publicou o texto Taxonomy of educational
objectives: the classification of educational goals conhecido como a Taxonomia de
Bloom. Taxonomia pode ser entendida nesse contexto como uma estrutura usada
para classificar o que pretendemos que os alunos aprendam como resultado da
instrucdo, podendo ser usada de acordo com o dominio especifico de
desenvolvimento a ser atingido: cognitivo, afetivo e psicomotor. O dominio cognitivo
derivado desse trabalho € o mais utilizado pelos educadores para definirem seus
planejamentos educacionais, objetivos, estratégias e sistemas de avaliagdo (BLOOM,
1956; FERRAZ E BELHOT, 2010). A taxonomia de Bloom contém seis categorias, que
variam de habilidades de ordem inferior, que exigem menos processamento cognitivo,
para habilidades de ordem superior, que requerem aprendizado mais profundo e um

maior grau de processamento. A figura da piramide contendo seis categorias de
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dominio cognitivo é classica e foi, posteriormente, modificada por outros autores
(Figura 1). Na base da piramide, Bloom colocou o dominio “conhecimento”, referindo-
se a capacidade de retencéo de informacdes simples, como definicbes ou protocolos
e pode ser avaliado de maneira direta por questdes de multipla escolha ou de
respostas curtas, por exemplo “cite” ou “nomeie”. No entanto, a simples recordacao
de fatos ndo garante que houve “compreensao”, que € o proximo nivel na taxonomia
de Bloom, seguido pela “aplicagao”. Niveis mais altos compreendem a “analise”, a
“sintese”, que implica em criar um novo produto em uma situacdo especifica, como
por exemplo criar um plano de cuidados para um paciente. Por fim, no ultimo nivel
temos a “avaliacédo” (ADAMS, 2015).

Figura 1 - Tradugdo livre da taxonomia de Bloom modificada por Anderson
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Fonte: Elaborado pelo autor, baseado em Taylor e Hamdy (2013).

Da piramide original de Bloom derivaram-se outras, e na educacdo médica, a
mais encontrada é a piramide de Miller, com seus quatro niveis. Na base, Miller
também colocou o “conhecimento” ou “saber”, seguido de “saber como”, “mostrar
como” e por fim “fazer” (Figura 2) (MILLER, 1990).
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Figura 2: Traducéo livre da piramide de Miller e estrutura para avaliacdo
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Fonte: Elaborado pelo autor, baseado em Miller (1990)

Na década de 1970, apesar dos objetivos sustentarem a abordagem
educacional, estavam mais focados no processo do que nos resultados. O conceito
de objetivos instrucionais passou a influenciar os programas de aprendizagem. Mas
ISSO mostrou-se extremamente complexo e trabalhoso, e algumas escolas tinham
listas muito extensas de objetivos curriculares, dificeis de serem gerenciadas por
alunos e professores (HARDEN, 2007).

Em 1984, o médico e professor Ronald Harden, publicou um modelo que define
0s principios basicos, ainda utilizados na atualidade, na estruturagdo de um curriculo
inovador em oposi¢cdo aos curriculos mais tradicionais, colocando o acrénimo
SPICES: “S” de “student-centred” ou centrado no estudante, “P” de “Problem based
learning (PBL) ou aprendizado baseado em problemas, “I” de “integrated” ou
integrado, “C” de “community-based” ou baseado no comunidade, “E” de “ elective” ou
eletivo e “S” de “systematic” ou sisteméatico. Os proximos seis paragrafos trazem as
ideias do modelo SPICES de Harden (HARDEN, 1984).

No curriculo centrado no estudante, a énfase € no que e como ele vai aprender.
O estudante é corresponsavel pelo processo de aprendizado, favorecendo sua

motivagao e estimulando o aprendizado continuo (HARDEN, 1984).

A aprendizagem baseada em problemas visa integrar os conhecimentos das
ciéncias basicas com o raciocinio clinico e desenvolver ferramentas para solugéo de
problemas (HARDEN, 1984).
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No ensino integrado, detalhado posteriormente pelo proprio Harden (2007), o
objetivo principal é reduzir a fragmentacdo do curriculo. A integracdo pode ser
horizontal quando ocorre entre disciplinas de fases semelhantes do curriculo, ou
vertical, entre disciplinas de fases diferentes do curso. Os gestores educacionais
devem estar atentos para que temas importantes ndo sejam negligenciados. Além
disso, o planejamento e a implementagcdo podem ser mais trabalhosos,

especialmente, quando muitos professores séo requeridos em atividades comuns.

Na educacéo centrada na comunidade e ndo no hospital, o aluno € apresentado
ao sistema de salude em sua realidade e passa a conhecer na pratica a Atencéo
Primaria a Saude (APS), os sinais iniciais das doencas agudas bem como os cuidados
continuados com as doengas crénicas. Sendo “médico” na comunidade, o aluno passa
a entender melhor seu papel e a estreitar a relagdo médico-paciente, 0 que na maioria
das vezes ndo € possivel no cuidado do doente hospitalizado que é visto por diversos
estudantes, residentes e preceptores (HARDEN, 1984). Outro ponto levantado por
Harden (1984) seria aumentar a disponibilidade de disciplinas eletivas, visto que a
enorme expansdo do conhecimento meédico torna impossivel abordar todos os
assuntos ao longo do curso. Assim, o oferecimento de disciplinas eletivas pode ajudar
o aluno a escolher topicos nos quais tenha interesse particular. Atencéo deve ser dada
para 0 acesso satisfatério a essas disciplinas assim como para que ndo tomem o

espaco do curriculo principal.

Por fim, a sistematizacdo do curriculo deixa claro para o estudante os
componentes essenciais do curriculo que devem ser ofertados para todos. Esta
abordagem deveré ser refletida no sistema de avaliacdo, devendo esta ser ampla e
referenciada por critérios (HARDEN, 1984).

Evoluimos nos ultimos anos por um curriculo baseado em competéncia. O
conceito de competéncia ndo é Unico nem unanime e, como dito por Aguiar e Ribeiro
(2010), navega num campo de disputas ideoldgicas dentro da educacéo. As autoras
levantam as duas no¢des mais comuns de competéncia, podendo esta ser entendida
como “a legitimidade de uma pessoa ou instancia para julgar ou decidir sobre um fato”
ou como “as capacidades reconhecidas de um sujeito, numa dada matéria, e
vinculadas a sua expertise e conhecimentos”. Analisam também a associagao, que
chamam de errbnea, entre o termo competéncia e sua associagdo a um objetivo de

aprendizagem. Essa associacdo parece simplista demais quando estabelece que
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cada aquisicao escolar verificavel € uma competéncia, como se houvesse apenas
uma melhor maneira de realizar as tarefas. Defendem uma outra concepc¢ao, que
trabalha com o desenvolvimento de atributos (cognitivos, psicomotores e afetivos) que

melhor vao ajudar a desempenhar uma tarefa dentro da pratica profissional.

Faz-se assim importante, tendo em vista a ampla discusséao na literatura e os
diferentes conceitos de competéncia, definirmos o0 que estamos considerando como
competéncia. Optamos pelo conceito de Epstein e Hundert (2002) que nos traz
competéncia como o uso habitual e criterioso da comunicagdo, conhecimento,
habilidades técnicas, raciocinio clinico, emocdes, valores e reflexdo na pratica diaria
em beneficio do individuo e da comunidade. A competéncia pode ser aqui entendida
como a capacidade de integrar e articular trés dominios: o cognitivo ou conhecimento
cientifico, o psicomotor ou habilidade em realizar uma tarefa e as atitudes ou fungéo
relacional através da comunicacao adequadamente efetiva com pacientes e colegas.
Visto dessa forma, competéncia profissional é algo que pode ser desenvolvido.
Competéncia é algo que ndo se observa diretamente ou pela analise separada de
cada dominio, mas que pode ser medida pelo desempenho, sendo entdo o resultado
da interagcéo entre o mundo da aprendizagem e o mundo do trabalho. Assim, por meio
do desempenho, infere-se a competéncia (AGUIAR E RIBEIRO, 2010). Os curriculos
da area de saude que séo orientados por competéncia preconizam a insercao precoce
dos alunos nos cenérios de pratica, buscando o desenvolvimento dos desempenhos

ou capacidades em acao (LIMA, 2005).

2.2 SAUDE MENTAL:

Ao comecar a abordagem do tépico saude mental, encontramos um desafio: a
falta de consenso sobre uma definicdo do que vem a ser saude mental. Segundo a
Organizacdo Mundial da Saude (OMS), as diferencas de valores entre paises,
culturas, classes e géneros sao muito grandes e dificultam uma concordancia sobre a
definicdo. No entanto, também segundo a OMS (2014), baseando-se em um

significado universal de senso comum, pode-se considerar a saude mental como:

“Um estado de bem-estar em que o individuo
percebe suas proprias habilidades, pode lidar com os
estresses normais da vida, funcionar de forma produtiva
e frutifera e é capaz de dar uma contribuicdo para sua
comunidade” (WHO, 2014).
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A saude mental parece compreender diversos elementos, que vao desde a
subjetividade do sentimento de felicidade até tracos de personalidade, os quais
incluem os recursos psicoldgicos de autoestima e dominio, bem como a resiliéncia,
que é a capacidade de enfrentar as adversidades (WHO, 2001). E mais do que a
auséncia de doenca mental, uma vez que o funcionamento mental, fisico e social s&o

interdependentes (WHO, 2004).

Uma vez conceituada Saude Mental, faz-se importante atentar para 0s
processos que a abalam. Segundo o “Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders” (DSM):

Um transtorno mental € uma sindrome caracterizada por
perturbagdo clinicamente significativa na cogni¢cdo, na regulacdo
emocional ou no comportamento de um individuo que reflete uma
disfuncdo nos processos psicolégicos, biolégicos ou de
desenvolvimento subjacentes ao funcionamento mental. Transtornos
mentais estdo frequentemente associados a sofrimento ou
incapacidade significativos que afetam atividades

sociais, profissionais ou outras atividades importantes (AMERICAN
PSYCHIATRIC ASSOCIATION,2014).

Segundo a OMS,

“Os fatores determinantes da salde mental e dos transtornos
mentais incluem néo apenas atributos individuais, como a capacidade
de gerenciar pensamentos, emogdes, comportamentos e interacdes
com o0s outros, mas também fatores sociais, culturais, econdémicos,
politicos e ambientais, como politicas nacionais, protecdo social,
padrdes de vida, condicdes de trabalho e apoios sociais da
comunidade” (SAXENA E SETOYA, 2014).

Dentre os transtornos mentais, 0os transtornos depressivos e transtornos de
ansiedade sao os mais prevalentes na populacdo. Sao condi¢des diagnosticaveis de
acordo com parametros predefinidos e devem ser diferenciados de sentimento de
tristeza, estresse ou medo que qualquer pessoa pode experimentar esporadicamente
(WHO, 2017).

2.2.1 Depresséo:

Os transtornos depressivos tém como caracteristica comum a presenca de
humor triste, vazio ou irrithvel, associado a alteragcdes somaticas e cognitivas que
afetam a funcionalidade do individuo. O transtorno depressivo maior é o representante
classico desse grupo de transtornos. Caracteriza-se por episédios distintos, com

duracdo de pelo menos duas semanas, envolvendo alteracdes nitidas no afeto, na
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cognicdo e em fungBes neurovegetativas, com periodos de remissdo entre 0s
episédios (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2014).

De acordo com o DSM V, o diagndstico do transtorno depressivo maior é
baseado na presenca de pelo menos cinco dos nove sintomas descritos abaixo, por
pelo menos duas semanas, sendo obrigatérios o humor deprimido (1) ou a perda de

interesse ou prazer (2):

1. Humor deprimido na maior parte do dia, quase todos os dias;

2. Acentuada diminuicdo do interesse ou prazer em todas ou quase todas as
atividades na maior parte do dia, quase todos os dias; perda ou ganho
significativo de peso sem estar fazendo dieta ou reducdo ou aumento do
apetite quase todos os dias;

InsGnia ou hipersonia quase todos os dias;

Agitacdo ou retardo psicomotor quase todos os dias;

Fadiga ou perda de energia quase todos os dias;

Sentimentos de inutilidade ou culpa excessiva ou inapropriada;

N o 0o &~ W

Capacidade diminuida para pensar ou se concentrar, ou indecisdo, quase
todos os dias;

8. Pensamentos recorrentes de morte (ndo somente medo de morrer), ideacéo
suicida recorrente sem um plano especifico, uma tentativa de suicidio ou

plano especifico para cometer suicidio.

Esses sintomas causam sofrimento clinicamente significativo ou prejuizo no
funcionamento social, profissional ou em outras areas importantes da vida do
individuo e a condi¢do ndo é atribuivel aos efeitos de uma substancia ou a outra
condicdo médica (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2014). A depresséao
pode ser classificada em duradoura ou recorrente, de acordo com a duracdo dos
sintomas, o0s quais podem ser leves, moderados ou graves e prejudicam a capacidade
funcional do individuo (WHO, 2017).

Estima-se que mais de 4% da populacdo mundial apresente algum transtorno
depressivo e essa prevaléncia vem aumentando, situando a comorbidade entre as

principais causas de incapacidade em pessoas com 15 anos ou mais (SIU, 2016).

A prevaléncia pode variar de acordo com a faixa etaria e com o sexo, sendo

mais frequente entre as mulheres, como mostram os dados do National Health and
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Nutrition Examination Survey (NHANES) de 2017 a 2018, onde a prevaléncia de
depressao foi de 6,9% entre os homens e 10,1% entre as mulheres acima de 18 anos
nos EUA (DALY, 2021). No que tange a idade, o estudo de Kessler (2005) mostra que
a prevaléncia de episédio depressivo maior varia muito nos paises desenvolvidos,
com maior prevaléncia na faixa etaria mais jovem e menor nos idosos (7% versus

2,6%), achado nao valido para os paises em desenvolvimento.

Esses dados sdo semelhantes aos encontrados na metanalise de Lim (2018),
que observou uma prevaléncia de depressao de 12,9%, considerando 30 paises entre
1994 e 2014. Quando analisada por subgrupos, a prevaléncia pontual foi,
significativamente, maior entre as mulheres (14,4 % versus 11,5%), na América do
Sul (20,6%) e em paises com niveis médios de indice de desenvolvimento humano
(19,2%). A elevada prevaléncia de depressdo na populacdo geral € reforcada por
andlise de pacientes da APS, nos quais, um em cada dez, apresenta sintomas
depressivos. Nesses pacientes, a prevaléncia de transtorno depressivo maior em 12
meses chega a 6% e o risco de depresséo ao longo da vida chega a 15%, sendo que
40% dos pacientes com transtorno depressivo maior experimentam seu primeiro

episodio de depressao antes dos 20 anos (MALHI, 2021).

Entre estudantes universitarios, a prevaléncia parece ser bastante mais
elevada, quando comparados a populacdo geral, de mesma idade (EISENBERG,
2007; IBRAHIM, 2013; AUERBACH, 2016). Eisenberg (2007), pesquisou a
prevaléncia de depressao entre mais de 1000 estudantes de uma universidade publica
dos EUA, através do instrumento Patient health questionnaire (PHQ-9) e encontrou
prevaléncia de 13,8% de transtornos depressivos. Ja Ibrahim (2013), encontrou, em
revisdo sistematica, dados ainda mais alarmantes, com prevaléncia média de
depresséao de 30,6%, bastante superior a da populacao geral dos EUA, que na época

era em torno de 9%.

Auerbach (2016), analisou dados de pesquisas epidemioldgicas de 21 paises,
através da “Iniciativa de Pesquisa de Saude Mental Mundial “da OMS. O objetivo dos
pesquisadores era conhecer a prevaléncia de transtornos mentais em 12 meses e ao
longo da vida entre estudantes universitarios, bem como as associacdes de
transtornos mentais pré e pés-matricula. Os dados eram comparados com os de néao

estudantes da mesma idade. O instrumento usado para avaliar transtornos mentais
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foi o Composite International Diagnostic Interview (CIDI). Um quinto dos universitarios
(20,3%) apresentou algum transtorno mental classificado pelo DSM-V nos ultimos
doze meses. J& entre 0s jovens que cursaram uma parte da faculdade, mas
abandonaram os estudos, essa prevaléncia foi de 25% e entre os ndo estudantes
21,4%. A prevaléncia de um transtorno depressivo maior variou entre 5,8% e 6,2%.
Chama a atencdo o fato de que a grande maioria dos casos teve inicio na fase pré-

matricula.

Estudos também buscam comparar a prevaléncia de depressdo entre
estudantes universitarios de diferentes paises. Steptoe (2007), em estudo envolvendo
17.348 estudantes universitarios de 23 paises de alta, média e baixa renda, encontrou
gue 19% de homens e 22% das mulheres tiveram pontuacdes acima do limite para
altos niveis de sintomas depressivos, enquanto 4,9% dos homens e 4,2% das
mulheres tiveram pontuagdes indicativas de depresséo grave. Os niveis mais baixos
de sintomas depressivos foram encontrados na Europa Ocidental e Meridional e
Ameérica do Sul e do Norte, niveis intermediarios na Europa Central e Oriental, e niveis
mais elevados em amostras do Pacifico Asiatico. Peltzer e Pengpid (2015) avaliaram
sintomas de depressao através da Center for Epidemiologic Studies Depression Scale
(CES-D) em 20.222 estudantes universitarios de graduacéo de 27 universidades, em
26 paises na Africa, Asia, Caribe e América Latina, tendo encontrado prevaléncia geral
de 24% de sintomas depressivos moderados e 12,8% graves. Mais recentemente,
Akhtar (2020) analisou a prevaléncia de depressao entre estudantes universitarios de
graduacdo em paises de renda média e baixa, incluindo o Brasil. A prevaléncia geral
foi de 24,4%, mas a grande heterogeneidade dos estudos recomenda cautela na

interpretag&o dos resultados.

Beiter (2015) observou que 12% dos estudantes da Universidade de Ohio
apresentavam sintomas moderados de depressao e 11% relataram sintomas graves
ou extremamente graves. Ramon-Arbués (2020), analisou dados de 1074 estudantes
das Faculdades de Ciéncias da Saude, Comunicacéo e Arquitetura e Tecnologia em
uma universidade na Espanha, observando que 18,4% da amostra apresentavam
sintomas de depressao, sendo 4,5% moderados e 6,4% graves ou muito graves, a

maioria mulheres e dos cursos de Ciéncias da Saude.

No Brasil, os resultados da Pesquisa Nacional de Saude (PNS) de 2013,

inquérito de base populacional, mostraram a prevaléncia de diagnéstico de depressao


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ram%26%23x000f3%3Bn-Arbu%26%23x000e9%3Bs%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=32987932
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de 7,6%, baseada em autorrelato. A pesquisa buscou por diagndstico de depresséo
feito por médico ou profissional de satde mental e investigou se o individuo ja recebeu
diagnoéstico de depressdo em algum momento da vida. A prevaléncia foi maior em
mulheres (10,9%), assim como nos dados do exterior. Também houve maior
predominio entre pessoas com idade entre 60 e 64 anos (11,1%) e para aqueles que
se autodeclararam brancos (9,0%). Por local de residéncia, esse autorrelato foi maior
em individuos residentes na regido urbana (8,0%) e na regido Sul (12,6%) (IBGE,
2014; STOPA, 2015).

Ja na PNS de 2019, a prevaléncia foi ainda maior, estimando que 10,2% das
pessoas com 18 anos ou mais receberam diagndstico de depressao por profissional
de saude. Manteve-se a maior prevaléncia em mulheres (14,7% versus 5,1%), em
pessoas entre 60 e 64 anos (13,2%), que vivem em area urbana (10,7%) e na regiao
Sul (15,2%) (IBGE, 2020). Esses dados vém de encontro aos de Kessler ( 2005), que,
em 2005, baseados no estudo S&o Paulo Megacity, retratam o Brasil com
comportamento semelhante ao dos paises desenvolvidos, com maior prevaléncia na
faixa etaria mais jovem e mais baixa entre idosos acima de 65 anos (10,9% vs. 3,9%,
P<0,001).

Revisdes sistematicas sobre a prevaléncia de depressao entre brasileiros
encontram resultados ainda mais elevados, chegando a 14% de sintomas depressivos
e 17% transtorno depressivo maior ao longo da vida (VIANA, 2012; SILVA, 2014).

Analisando especificamente jovens de 18 a 24 anos, amostra na qual mais da
metade n&o eram mais estudantes, Lopez (2011), encontrou prevaléncia de
depressao de 12,6%. J4 nos estudos que analisam apenas jovens universitarios, a
prevaléncia € extremamente mais alta. Flesch (2020), avaliou os alunos que
ingressaram em 2017 em uma universidade do sul do pais, encontrando prevaléncia
de 32% de episédio depressivo maior, o qual foi avaliado através do PHQ-9. Ledo
(2018), avaliando depresséao entre estudantes do primeiro ano dos cursos da saude
(Biomedicina, Enfermagem, Fisioterapia, Medicina e Odontologia) de um Centro
Universitario no Ceara, com o Inventario de Depressdo Beck (BDI), observou
prevaléncia de depressao de 28,6%, chegando a 35,7% entre estudantes do curso de
Fisioterapia.
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Fonseca (2021), acompanhou uma coorte de universitarios por trés anos, com
o Patient Health Questionaire-9 (PHQ-9). Dos 1.034 alunos que ndo apresentavam
sintomas de depressdo no inicio do estudo, a incidéncia geral de sintomas
depressivos foi de 28,3%, tanto para homens quanto para mulheres. Nesse estudo,

quanto maior o nivel de estresse, maior a associagdo com sintomas depressivos.

Esses achados sao ratificados pela recente revisdo sistematica de Demenech
(2020), que buscou por estudos que tratassem da prevaléncia de ansiedade,
depressao e ideagéo suicida entre estudantes de graduacg&o no Brasil. A prevaléncia
de depresséo nesse grupo foi de 28% e a maioria dos estudos usou como instrumento
o BDI.

2.2.2 Ansiedade

Os transtornos de ansiedade tém como caracteristicas comuns o medo e a
ansiedade excessivos, associados a perturbacdes comportamentais. Considera-se
medo como a resposta emocional a uma ameaca iminente, real ou percebida, e
ansiedade como a antecipacdo de uma ameaca futura. Transtornos de ansiedade
diferem do medo ou da ansiedade adaptativos por serem excessivos ou persistentes.
Muitos se desenvolvem na infancia e tendem a persistir se ndo forem tratados
(AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2014).

Essa classe engloba transtornos diversos, com critérios diagnésticos
especificos, tais como a ansiedade de separacdo, o mutismo seletivo, as fobias
especificas, os transtornos de ansiedade social, transtorno de panico, agorafobia e
transtorno de ansiedade generalizada. Assim como acontece com a depressao, 0s
sintomas também podem variar de leves a graves (AMERICAN PSYCHIATRIC
ASSOCIATION, 2014).

Além disso, a ansiedade pode se apresentar tanto na forma de “estado” quando
na forma de “trago”. Enquanto o estado de ansiedade reflete uma reagdo emocional
transitoria em resposta a uma adversidade momentanea, o traco de ansiedade
associa-se a caracteristicas individuais, que indicam maior propensao a ansiedade ao
longo da vida (BIAGGIO, 1977).

De forma geral, estima-se a prevaléncia mundial de transtornos de ansiedade
em aproximadamente 3,6% da populacdo, sendo também mais comuns entre as
mulheres (WHO, 2017).
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Em 2010, o projeto Global Burden of Disease da OMS, destacou os transtornos
de ansiedade como a sexta principal causa de incapacidade, em termos de anos de
vida vividos com deficiéncia. As mulheres representam a maioria dos casos e, a idade
mais atingida, tanto para homens quanto para mulheres, foi entre 15 e 34 anos
(BAXTER, 2014). O estudo de Lijster (2017) corrobora o achado em relacao a idade
e, ao considerar todos os transtornos de ansiedade juntos, encontrou que a média de
idade de inicio dos sintomas é 21,3 anos.

Estudos de revisdo sistematica mostram prevaléncia global de 7,3%, apos
ajuste para diferencas metodoldgicas (BAXTER, 2013), variando de 3,8% a 25%,
destacando-se as mulheres (5,2—-8,7%), os adultos jovens (2,5-9,1%) e as pessoas
com doencas cronicas (REMES, 2016).

Estudos de prevaléncia entre universitarios apresentam resultados
heterogéneos. Eisenberg (2007), utilizando o PHQ-9, encontrou prevaléncia de 4,2%
de transtornos de ansiedade entre estudantes de uma universidade publica dos EUA.
Auerbach (2016), ao analisar dados de pesquisas epidemioldgicas de 21 paises
através da “Iniciativa de Pesquisa de Saude Mental Mundial’, da OMS, observou que
os transtornos de ansiedade foram 0os mais prevalentes na amostra toda, variando de
11.7% a 14.7%. Beiter (2015), analisou sintomas de estresse, ansiedade e depressao
entre 374 alunos de uma universidade de Ohio, utilizando a Depression, Anxiety,
Stress Scale (DASS-21), observando que 10% de alunos apresentavam sintomas de
ansiedade moderados e 15% sintomas graves ou extremamente graves, enquanto
Ramoén-Arbués (2020) encontrou, em uma universidade da Espanha, prevaléncia de
sintomas de ansiedade de 23,6%, sendo 8,9% moderados e 6,6% graves ou muito
graves, a maioria de mulheres e dos cursos de Ciéncias da Saude.

No Brasil, a classe dos transtornos de ansiedade foi a condi¢cao psiquiatrica
mais frequente na populagdo geral, com prevaléncia de 19,9% nos ultimos doze
meses antes do estudo e 28,1% ao longo da vida (VIANA E ANDRADE, 2012). A
revisdo de Mangolini (2019), encontrou uma elevada prevaléncia-ano para transtornos
de ansiedade, principalmente, nas regides Sudeste e Sul, chegando a 19,9%. O
estudo de Costa (2019), encontrou prevaléncia de ansiedade de 27,4% entre adultos
de 18 a 35 anos.

Entre estudantes universitarios no Brasil, a prevaléncia de ansiedade foi de
37,75% na revisao de Demenech (2020).


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ram%26%23x000f3%3Bn-Arbu%26%23x000e9%3Bs%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=32987932
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2.2.3 Estresse:

Discorrer sobre transtornos mentais traz intrinsecamente a necessidade de
refletir sobre o estresse, j& que 0s eventos estressores ao longo da vida tém sido
implicados como importante fator causal dos transtornos de depressao e ansiedade
(CHOJNOWSKA, 2021; KENDLER, 1999; SILVA, 2021).

O termo “estresse”, apesar de amplamente usado em nosso cotidiano, ndo tem
um conceito Unico, aceito sem controvérsias. A definicdo de estresse usada,
atualmente, tem suas origens em observac¢des iniciadas ha muito tempo. Charles
Darwin ja trazia em suas pesquisas a ideia de que apenas 0s organismos capazes de
adaptacdo a um ambiente em mudanca seriam capazes de sobreviver. Anos depois,
Claude Bernard somou a isso a observagao de que a adaptacéo de um organismo a
um ambiente em mudanca seria possivel mantendo o ambiente interno estavel e
constante, o que, posteriormente, foi chamado de homeostase. Tais conceitos trazem
consigo a concepcao de que a sobrecarga persistente pode causar fadiga seguida de
exaustdo devido a violagdo da homeostase (NIXON, 1982).

Muitos anos mais tarde, em 1936, o médico endocrinologista Hans Selye,
atendo-se a dimensédo bioldgica do fenémeno, foi o primeiro a cunhar o termo
"estresse" da forma como é usado atualmente (ROM E REZNICK, 2016). Para Selye
(1976), estresse seria 0 estado que se manifesta através da Sindrome Geral de
Adaptacdo, passando por trés fases, alarme, resisténcia e exaustdo, sendo

basicamente uma resposta fisioldégica do corpo a diferentes ameacas.

Lipp (1984) expandiu as trés fases propostas por Selye (1976) para quatro
fases, que incluem atencao, resisténcia, exaustao e quase exaustao. Nesse modelo,
estresse passa a ser encarado como uma reacdo complexa, com componentes

fisicos, psicologicos, mentais e hormonais.

Reconhece-se a partir dai que a resposta inicial ao estresse depende da
interacdo entre as demandas impostas pelo ambiente e 0s recursos pessoais para
atender a essas demandas, sendo, portanto, individual e diretamente ligada a
avaliacao de cada pessoa sobre a situagdo. Quando os recursos sdo avaliados como
sendo suficientes para atender as demandas, a situacao é avaliada como um desafio,

gerando um estado psicologico positivo, o chamado eustress. Mas, ao contrario,
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guando as demandas parecem superar os recursos individuais, a situacao apresenta-

se como ameaca provocando angustia (LEBLANC, 2009).

Dessa forma, a avaliacdo objetiva do estresse individual € complexa, visto que
os avaliadores devem lidar com a subjetividade uma vez que individuos na mesma
situacao podem nao encontrar 0S mesmos estressores e, se encontrarem, eles podem

variar em suas respostas subjetivas (O'ROURKE, 2010).

Ridner (2004) propde os conceitos de stress, distress, biological distress e
psychological distresses. Para essa tese, 0 termo estresse, que nos interessa para
nosso estudo, foi utilizado como sindnimo de “distresse” ou seja, estresse excessivo,

gue é prejudicial ao individuo conforme a proposta de Lipp (1984).

A prevaléncia de estresse em pessoas de paises de renda moderada a baixa
foi analisada em um estudo de metanalise, em uma populacdo de 232.243 adultos
com 18 anos ou mais. O estresse percebido foi positivamente associado a depressao
em toda a regido geografica analisada, sendo que quanto maiores 0s escores de
estresse percebido, maior a prevaléncia de depressdo (CRISTOBAL-NARVAEZ,
2020). Niveis mais elevados de estresse também estdo mais associados a maior
frequéncia de usuarios nos servicos da APS (MARGO-DERMER, 2019).

Entre estudantes universitarios, Beiter (2015) observou sintomas moderados
de estresse em 15%, e graves ou extremamente graves em 11% dos estudantes de
uma universidade americana. Na Espanha, foi encontrado que 34,5% dos estudantes
apresentavam sintomas de estresse, sendo 16,9% moderados e 8,4% graves ou muito
graves. A maioria eram mulheres e dos cursos de Ciéncias da Satde (RAMON-
ARBUES, 2020).

No Brasil, Calais (2003), pesquisou sintomas de estresse entre 295 adultos
jovens, estudantes entre 15 e 28 anos, encontrando prevaléncia de sintomas de
estresse em 65% da amostra, sendo que as mulheres, independentemente do nivel
de escolaridade, apresentavam niveis significativamente mais altos. Lameu, Salazar
e Souza (2016) encontraram prevaléncia de estresse em 50% dos alunos de uma
amostra de 635 estudantes da Universidade Federal Rural do Rio de Janeiro. O
instrumento usado foi o Inventario de Sintomas de Stress para Adultos de Lipp (ISSL).
Houve maior ocorréncia de estresse no sexo feminino, alunos que moram em

residéncias estudantis publicas ou privadas e que tém menos contato com a familia.
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2.2.4 Saude mental do estudante de medicina - panorama geral dos estudos

Os estudantes de medicina ingressam na faculdade cheios de esperanca, apés
um periodo longo de preparagdo e intensa concorréncia, em sua maioria motivados
por valores louvaveis como altruismo e compaixdo, senso de humanismo e
indispensabilidade, além de busca de estabilidade profissional e financeira
(MCMANUS, 2006; TRINDADE E VIEIRA, 2009). Ingressam com a sensacao de ter
atingido um lugar onde suas expectativas serdo satisfeitas, onde ndo havera mais
angustia. Em muitos casos, € a realizacdo de um sonho alimentado desde a infancia
(DINI E BATISTA, 2004).

Buscando entender as percepcdes de estudantes de medicina do primeiro ano
sobre a profissdo e suas expectativas sobre o conteido do curso, Draper (2007),
conduziu um estudo qualitativo com entrevistas e grupos focais na Universidade da
Cidade do Cabo. Na grande maioria dos casos, a percepcao foi positiva sobre a
profissdo, ganhando essa quase o status de nobreza, minimizando 0s aspectos
desafiadores e dificeis da carreira. Os autores também perceberam a tendéncia dos
alunos em considerar mais o ponto de vista biomédico e curativo em detrimento a uma
visdo mais holistica. Estes achados sédo importantes, pois do ponto de vista do
estudante, suas expectativas, realizacdes e frustracdes interferem de maneira
significativa no processo de aprendizagem e na maneira como eles veem e vivem a
profissdo (MEIRELES, 2019).

No decorrer do curso, passada a euforia e idealizacdo inicial, os estudantes
passam a perceber que ser médico € também, potencialmente, estressante, assim
como o é o ambiente de aprendizagem (WARD E OUTRAM, 2016). E conhecido que
0s objetivos comuns as escolas médicas sao formar médicos com competéncias para
o atendimento das necessidades de saude da populacdo (BRASIL, 2014; MEIRELES,
2019). Para alcancar esses objetivos, as faculdades de medicina, normalmente, tém
curriculos extensos, com grande carga de conteudo e atividades praticas, podendo ter
consequéncias negativas, nao intencionais, sobre a saude mental dos alunos
(DYRBYE, 2005).

N&o existe consenso se 0s estudantes ja ingressam na escola médica com pior
saude mental em relacdo aos individuos da mesma idade. A maioria dos estudos sao

pequenos e pouco uniformes (DYRBYE, 2005). Pensando nessa questao, Brazeau
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(2014), analisou dados de mais de 900 alunos recém matriculados em seis cursos
médicos, diferentes, nos EUA e compararam com a populacdo da mesma idade. Os
autores observaram melhor saide mental entre os estudantes de medicina, inclusive
apos controle para possiveis confundidores sociodemograficos. No entanto, ja no
primeiro ano do curso a piora da saude mental comeca a ocorrer. A revisdo de
Rotenstein (2016) veio corroborar essa observacdo, com o achado de aumento de

13,5% de sintomas depressivos apos o inicio da faculdade.

Nas ultimas décadas, pode-se verificar aumento do nimero de estudos sobre
prevaléncia de transtornos mentais em estudantes de medicina (DYRBYE, 2006;
ROTENSTEIN, 2016; QUEK, 2019; DEMENECH, 2021; JIN, 2021).

Na Europa, ainda na década de 1990, Guthrie (1995) j& haviam se deparado
com o achado de mais de 30% de distarbios psicolégicos entre estudantes de
medicina do primeiro ano de uma escola médica na Inglaterra. De forma semelhante,
Heinen (2017), décadas mais tarde, encontrou maiores niveis de percepcdo de
estresse, ansiedade e depressdo em estudantes de medicina do primeiro ano na
Alemanha. Dahlin, Joneborg e Runeson (2005) avaliaram 309 estudantes do primeiro,
terceiro e sexto anos da escola de medicina do Instituto Karolinska na Suécia e

encontraram 12% de prevaléncia de depressao.

Na América do Norte, um estudo com mais de quatro mil alunos de 17 escolas
médicas do Canada, encontrou taxas significativamente mais altas de transtornos de
humor, transtornos de ansiedade, estresse e ideacao suicida entre os estudantes de
medicina de 20 a 34 anos, quando comparados a individuos da mesma idade
(MASER, 2019). Nos EUA, estudo com académicos de medicina de seis centros
diferentes encontrou 13,6% de prevaléncia para provavel depressdo maior usando a
escala CES-D (GOEBERT, 2009). Schwenk e Wimsatt (2010) avaliaram 505 alunos
da faculdade de medicina da Universidade de Michigan e encontraram prevaléncia de
14,3% de depressdo moderada a grave.

Estudantes de medicina da Australia quando comparados com a populacao
geral de mesma idade através da escala DASS-21, apresentaram escores médios
mais altos de depressdo, ansiedade e estresse e foram mais propensos, com
diferenca estatisticamente significante, a pontuar na faixa moderada a extremamente

alta para ansiedade e para estresse (CASEY, 2016).
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Na China, uma revisdo de dez estudos transversais com estudantes de
medicina, encontrou prevaléncia de 29% de depressao e 21% de ansiedade (ZENG,
2019). E, mais recentemente, outra revisdo buscou por estudos transversais sobre
depressdo nessa populacdo e encontrou prevaléncia de depressdo de 27% e

associacdo com disturbios do sono (JIN, 2021).

Tais achados, associados ao fato de que estudantes medicina, residentes e
médicos mais experientes apresentam elevados niveis de estresse, ansiedade e
depressado, alerta para a formacdo médica ser um fator que contribui para a
deterioracdo da saude mental dessa populacdo (BRAZEAU, 2014; DYRBYE, 2014).

Muitas sdo as consequéncias dos transtornos mentais para os estudantes de
medicina, podendo contribuir para o abuso de substancias, relacionamentos
rompidos, descuido com a propria saude e maior risco de suicidio. Além disso, podem
piorar o desempenho académico, levar a maior chance de abandono da faculdade, a
reducdo da empatia influenciando a relacdo com os pacientes, atritos com 0 corpo
docente, entre outras (DYRBYE, 2005)

A revisao sistematica de Dyrbye (2006) trouxe luz sobre o tema, explicitando
que a literatura sobre a prevaléncia de estresse e transtornos mentais nesses
estudantes é vasta, mas que ainda sdo poucos os estudos longitudinais e os de

intervencéo.

Em relacdo a depresséo, a literatura aponta para a prevaléncia de sintomas
depressivos em mais de um quarto dos estudantes de medicina. Esses dados foram
levantados em revisdo sistematica, desenhada para estimar a prevaléncia de
depresséo, sintomas depressivos e ideacdo suicida, de 1982 a 2016. Os autores
encontraram prevaléncia bruta agregada geral de 27,2% de depressao ou sintomas
depressivos nessa populacdo, permanecendo relativamente constante durante o
periodo estudado (ROTENSTEIN, 2016).

Na revisdo de Tam (2019) foram selecionadas e analisadas dez revisdes e 0s
autores encontrou prevaléncia global de 27% de depresséo, chegando a 40,9% entre
estudantes de medicina no continente africano. Valor bastante semelhante ao
encontrado na metanalise de Puthran (2016) que observou prevaléncia global de 28%,

sendo maior no primeiro ano do curso (33%).
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Muitas dessas revisdes foram fomentadas pelos dados alarmantes de Dyrbye
(2006), que analisou estudos sobre a prevaléncia de depresséo, ansiedade e estresse
psicoldgico entre estudantes de medicina dos EUA e do Canada e encontrou elevados
niveis de depressao. A revisdo encontrou 16 estudos transversais sobre depressao
nessa populagdo, sendo a maioria deles com grupos limitados de alunos. A andlise
dos estudos sobre depressédo ao longo do curso, sugere, consistentemente, maior

prevaléncia de depresséo entre os estudantes de medicina.

Hope e Henderson (2014) analisaram, em uma revisédo sistemética, estudos
sobre a prevaléncia de depresséo, ansiedade e estresse psicoldgico entre estudantes
de medicina fora da América do Norte. A prevaléncia de depressao variou de 6 a
66,5%. Assim como na revisdo de Dyrbye (2006), os resultados sugerem que a
depressao € mais prevalente entre estudantes de medicina do que entre outros da
mesma idade. No entanto, os autores chamam a atencéo para o fato de que os
estudos de melhor qualidade tendem a relatar prevaléncias mais baixas, trazendo
duvida sobre até que ponto os resultados mais altos estao relacionados a deficiéncias
metodologicas (HOPE E HENDERSON, 2014).

Estudos publicados, recentemente, mantém o achado de niveis elevados de
depressdo nesse populacdo, como é o caso da Itdlia, onde Sampogna (2019)
encontrou prevaléncia de 20% de depresséo entre estudantes de medicina e de Maser
(2019) no Canada, onde um estudo com mais de 4 mil alunos de 17 escolas médicas,
observou taxas significativamente mais altas de transtornos de humor, transtornos de
ansiedade, estresse e ideacdo suicida entre os estudantes de medicina de 20 a 34
anos, quando comparados a individuos da mesma idade. J4 a prevaléncia de
ansiedade entre estudantes de medicina parece ser menos estudada que a de
depressao (QUEK, 2019). A revisao sistematica de Quek (2019), analisou os estudos
transversais sobre o tema encontrando uma taxa de prevaléncia global de ansiedade
entre estudantes de medicina de 33,8% e n&o encontrou diferenca estatisticamente
significante entre géneros e o ano do curso. Os autores discutem esse achado com a
prevaléncia de ansiedade na populacdo geral usando estudos com essas mesmas
escalas, nos quais a prevaléncia de ansiedade com a DASS-21 foi de 3%, com a
generalized anxiety disorder (GAD-7) foi de 8,2%, com a Beck anxiety inventory (BAI-
21) ndo chegando a 10% e com a Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS-A)

menos de 25%.
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Em relagdo a prevaléncia de ansiedade entre estudantes de medicina,
recorremos mais uma vez a revisdo de Dyrbye (2006) e apenas trés estudos
transversais foram encontrados. Nesses, 0s escores de ansiedade em estudantes de

medicina foram significativamente mais altos que na populacéo geral.

Na revisdo sistematica de Hope e Henderson (2014), com estudantes de
medicina fora da América do Norte, foi encontrada uma larga faixa de prevaléncia de
ansiedade entre esses estudantes, variando de 7,7% a 65,5%, provavelmente, pela
variacdo nos parametros avaliados, uma vez que varios estudos nao diferenciaram
claramente entre o que era sintoma de ansiedade e o que era ja diagnostico clinico
de um transtorno de ansiedade. Nessa revisao, todos 0s onze estudos que analisaram

ansiedade foram transversais.

Em relacdo ao estresse, Coles (1994), no editorial da revista Medical Education
de 1994, jarefletia sobre a medicina como uma profissao intrinsecamente estressante,
pelo contato com o sofrimento humano, doencas cronicas e com a morte. Para o autor,
a escola médica deveria dar conta desses desafios, mas muitas vezes passa a ser
mais um fator agravante para estresse dos estudantes. Nesse contexto, 0 estresse
pode levar a consequéncias negativas, como diminui¢do da atencéo e concentracao,
aumento da incidéncia de erros, negligéncia, absenteismo, automedicacao e trapaca
durante os exames, assim como uso abusivo de alcool e drogas ilicitas (O'ROURKE ,
2010).

Vitaliano (1984), na mesma revista, destacam trés fontes principais de estresse
entre estudantes de medicina, associadas a pressfes académicas, financeiras e
pessoais/sociais. Os autores apontam como pressdes académicas a quantidade muito
grande de informacfes a serem adquiridas, a preocupacédo com notas e o medo de
cometer erros ou ndo ser suficientemente competente. O tempo empregado com 0s
estudos implica em menos tempo para convivéncia com a familia e amigos e para
atividades de recreacdao, levando as ditas pressdes pessoais e sociais.

Apesar da relevancia enquanto fator causal de transtornos mentais comuns
como depresséo e ansiedade, os estudos sobre estresse no estudante de medicina
sdo menos frequentes (LANE, 2020). Na revisdo sistematica de Dyrbye (2006), a
medida dos sintomas de estresse nao foi o objetivo principal de nenhum dos estudos
identificados. Os autores destacam a falta de instrumentos validados para avaliar

estresse como o principal fator limitante. Ainda assim, alguns estudos sugeriram que
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0s niveis de estresse flutuam ao longo do curso, com pico no segundo ano, como Visto
no estudo de Rosal (1997).

Na revisdo sistematica de Hope e Henderson (2014), a prevaléncia média
ponderada para sintomas de estresse foi de 29,6% (com variacdo de 12,2% a 96,7%)

e 0s autores chamam atencéo para a existéncia de viés de publicagdo significativo.

Guthrie (1995) avaliou estresse e saude mental de estudantes do primeiro ano
de uma faculdade de medicina da Inglaterra. O estresse foi estudado através do Stress
Incident Record que consiste em uma pergunta aberta para o aluno descrever um
evento estressante, que tivesse despertado sentimentos negativos (diferente de
provas ou avaliacdes) que ocorreu no ultimo més. Mais de 50% relatou um incidente
estressante no més anterior. Embora mais mulheres relataram se sentir estressadas
do que os homens, essa diferenca nao foi significativa (p = 0,12). O estudo chama
atencao para os sentimentos negativos despertados pelo estresse: frustracdo, medo,
incompeténcia, inutilidade, raiva e culpa. Também na Inglaterra, Firth (1986), avaliou
os niveis de estresse em alunos do quarto ano de trés faculdades de medicina, através
do General Health Questionnaire (GHQ-12). As pontua¢cdes médias foram maiores do

gue na populacéo geral.

Recentemente, Lane (2020) encontrou que 65,2% dos alunos de medicina do
altimo ano do curso na Universidade de Dublin pontuaram acima das normas aceitas
para a Escala de Estresse Percebido. J& na escala de estresse subjetivo, 28,7%

pontuaram como moderado e 36,3% como alto.
2.2.5: Estudos longitudinais sobre satde mental do estudante de medicina

Estudos sobre saude mental do estudante de medicina sdo realizados ha
décadas, a maioria deles, com desenho transversal (DYRBYE, 2006; HOPE E
HENDERSON, 2014; QUEK, 2019; ROTENSTEIN, 2016;). Os estudos longitudinais e
de intervencdo ficam muito aquém do numero de estudos sobre a prevaléncia e
natureza do problema (SLAVIN, 2016). O seguimento em geral é curto, principalmente
ao longo do primeiro ano do curso, mas 0s poucos com maior duracao alertam para o
fato de que a piora da saude mental se mantém ao longo do curso, de forma ciclica e
ndo episoddica (CLARK, 1988; MOUTINHO, 2019; ROSAL, 1997;).

Entre as revisdes sistematicas sobre o tema, destaca-se a depressao como

desfecho estudado. Dyrbye (2006) encontrou dez estudos longitudinais que avaliaram
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depressao, principalmente, das décadas de 1980 e 1990. Destes dez, a maioria focou
em mudancas ocorridas na salde mental no primeiro ano de curso. Apenas o estudo
de Clark e Zeldow (1998) e o de Rosal (1997) tiveram seguimento ao longo de quatro
anos e encontrou niveis elevados de sintomas depressivos durante todo o periodo de
estudo, com pico no segundo ano. A revisdo destaca, em sua conclusdo, que a
literatura sobre as causas e consequéncias do sofrimento psiquico entre estudantes
de medicina era insuficiente até aquele momento bem como carente de estudos

prospectivos e multicéntricos (DYRBYE, 2006).

Na revisdo sistematica de Hope e Henderson (2014) foi encontrado apenas um
estudo longitudinal, no periodo de busca entre 1948 a 2013. Os demais eram
transversais. Os autores também destacaram a necessidade de estudos com carater
longitudinal e bem delineados. Rotenstein (2016) encontrou nove estudos
longitudinais onde a relacdo temporal entre a exposicdo ao curso de medicina e
sintomas depressivos pode ser avaliada. No geral, a mediana absoluta de aumento

nos sintomas depressivos foi de 13,5%, ap0s o inicio da escola médica.

Visando responder ao questionamento se os estudantes de medicina ja
ingressavam na faculdade com sintomas depressivos ou se esses surgiam ao longo
do curso, um estudo alemao aplicou o BDI a 148 estudantes de medicina assim que
iniciaram a faculdade e novamente ao final do primeiro semestre e a percentagem de
alunos com pelo menos sintomas depressivos leves aumentou de 16,3% para 21,4%
no final do primeiro semestre, indicando uma tendéncia de piora do escore do BDI no
decorrer do curso de medicina (PELZER, 2022).

Em 2019, a andlise de dados de 3.743 alunos da base Medical Student
Cognitive Habits and Growth Evaluation Study (CHANGES), coletados em 2010 e em
2014, levou a construcdo de um instrumento para determinar o risco de desenvolver
depressao. O instrumento usado para avaliar sintomas de depresséo foi a forma curta
da escala de depressdo do Patient-Reported Outcome Measurement Information
System (PROMIS). Foram identificados no baseline fatores progndsticos
independentes para o surgimento de sintomas de depressdo durante a escola de
medicina, como a idade acima de 24 anos, ser de raca ndo branca, etnia (n&o
hispéanico/latino), menor suporte social, elevado nivel de estresse e de enfrentamento

negativo e ter mais sintomas de depressédo. O Unico fator associado a escola médica
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foi o valor da mensalidade. Entre alunos do quarto ano, a prevaléncia de depresséo
foi de 31,2% (DYRBYE, 2019).

O estudo de Silva (2017) acompanhou alunos de todos os periodos da
Faculdade de Medicina do Minho em Portugal, durante quatro anos (2009 a 2013). Ao
final, foram analisadas as respostas ao BDI dos 238 alunos que participaram de todas
as avaliagcbes A prevaléncia de depresséo variou de 21,5% entre os alunos que
responderam ao questionario em 2009 e 12,7% entre os alunos que responderam ao
questionario em 2013 mostrando uma tendéncia de queda estatisticamente
significativa nas pontuagfes médias do inventério de depress@o nos trés primeiros
anos do estudo. Destaca-se, no entanto, que 19,7% dos alunos apresentaram niveis
persistentes de sintomas depressivos ao longo do acompanhamento (SILVA, 2017).

Borst, Frings-Dresen e Sluiter (2016), acompanharam, pelo periodo de um ano,
estudantes de duas faculdades de medicina da Holanda, com objetivo de conhecer a
prevaléncia e a incidéncia de depressao e ansiedade, bem como fatores associados.
Os instrumentos usados foram a escala de depressédo e a escala de ansiedade do
inventario breve de sintomas, o Brief Symptom Inventory (BSI). No primeiro momento,
2134 estudantes responderam ao questionario e 951 responderam novamente um ano
depois. Os autores encontraram que um em cada quatro alunos desenvolveram
problemas de saude mental. A prevaléncia de sintomas de depressao foi de 36%,
enquanto na da populacdo geral holandesa, de 18 a 24 anos, 9% foram
diagnosticados com transtorno de humor nos ultimos 12 meses em 2009.

Goel (2016) também avaliou depressdo e estresse entre estudantes de
medicina do primeiro ano (no ingresso e ao final) de uma faculdade da india, usando
como instrumentos o major depression inventory (MDI) e a Escala de Estresse
Percebido de Cohen. Nesse estudo, apesar de os escores de depressdo de
estudantes de medicina terem aumentado, significativamente, entre a medida inicial e
a reavaliacdo um ano depois, o numero de alunos que relataram depressdo ndo
mudou significativamente, o que, para os autores implica na hipétese de que os alunos
gue tém uma tendéncia para o humor deprimido no inicio do estudo, provavelmente,

sofrerdo um aumento de sintomas ao longo do tempo.

Ludwig (2015) analisou as respostas de alunos do Albert Einstein College of
Medicine na escala CES-D. A primeira onda de respostas foi obtida quando estavam

no primeiro ano de curso e a segunda onda no terceiro ano. O nimero de alunos com
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escores elevados, considerado no estudo o ponto de corte de 16, aumentou,
significativamente, de 94 no primeiro ano para 131 no terceiro (p=0,04).

Um estudo alemao avaliou depresséo, ansiedade e QV de 530 estudantes de
medicina nos semestres pré-clinicos (1°-4°). Os escores dos alunos do 1° semestre
foram semelhantes aos da populacdo geral. No entanto, houve aumento lento e
continuo dos sintomas depressivos e ansiosos ao longo do acompanhamento
(BURGER, 2014).

Yusoff (2013) buscou investigar a saude mental de estudantes de medicina
antes do ingresso e durante o primeiro ano de faculdade em uma universidade da
Malasia. A prevaléncia de depressao antes do inicio da faculdade foi de 1,8% e variou
entre 12% e 30% no periodo avaliado, com diferenca estatisticamente significante
entre os tempos zero (antes do inicio do primeiro ano da faculdade) e quatro (ao final
do primeiro ano, durante o exame final), fato que os autores atribuiram ao exame final,
gue € responsavel por 70% da nota do primeiro ano. Os niveis de depressao tiveram

padrao crescente ao longo do seguimento.

Um estudo coreano com alunos da Faculdade de Medicina de Seul analisou
ansiedade e depressdo em duas ondas com intervalo de um ano. O questionario
incluia a escala de depressédo e de ansiedade de Zung. Entre os estudantes de
medicina do primeiro e segundo anos, a depressdao e a ansiedade aumentaram
significativamente em relacédo ao ano anterior. No entanto, independentemente do ano

letivo, a depressdo aumentou significativamente apés um ano (LEE, 2013).

Quince (2012), acompanhou longitudinalmente os alunos do curso de medicina
da Universidade de Cambridge entre 2007 e 2010. O estudo usou a subescala de
depressao da HADS. No total, 725 alunos do ciclo béasico e 364 do ciclo clinico
participaram do estudo, e, destes, 220 do ciclo basico e 150 do ciclo clinico
responderam ao questionario por mais de uma vez. Ndo houve diferenca entre
homens e mulheres. A prevaléncia de depresséo variou entre 5,7% e 10,6% entre
alunos do ciclo basico e as médias na HADS n&o foram aumentando com o tempo.
Entre os alunos do ciclo clinico, a prevaléncia ficou entre 2,7% e 8,2%. Foi encontrado
um aumento estatisticamente significativo na média dos escores de depressao nos
homens, no ciclo clinico, mas sem aumento na prevaléncia. Dos 56 alunos que

registraram pontuacdo na HADS-D indicando depressao, a maioria o fez em apenas



46

uma ocasido. No entanto, 19 alunos mostraram evidéncias repetidas de depressao

mantida.

Dahlin e Runeson (2007) avaliaram 98 alunos da Faculdade de Medicina do
Instituto Karolinska na Suécia, em seu ingresso e depois no terceiro ano do curso. Foi
usada uma versdo modificada do inventario de depressdo maior para auto avaliagéo
de depressdo, com quatro alternativas de resposta em vez das seis originais. Os
autores nao encontraram aumento nas médias de resposta ao instrumento quando
compararam os dois momentos. A carga de sintomas depressivos no primeiro periodo

foi preditora de morbidade psiquiatrica no terceiro.

Levine (2006) analisou as respostas de alunos matriculados na Faculdade de
Medicina da Universidade do Texas ao BDI. O questionario foi aplicado na matricula,
e ao final do primeiro e do segundo ano. As pontuagdes no BDI para ambas as turmas
foram baixas nas trés avaliacdes, e, no geral, 75-83% dos alunos em cada analise
pontuaram na faixa mais baixa do BDI. A propor¢cdo de alunos com pontuacao
indicando depressdo moderada ou grave aumentou de 5,8% na matricula para 10,5%
no final do segundo ano para a turma de 2004, e de 5,1% para 11,9% no mesmo
periodo para a turma de 2005. Os autores concluiram que a porcentagem de
estudantes de medicina que experimentam humor deprimido aumentou com o tempo,
mas em menor grau do que em estudos anteriores, fato que cogitaram estar associado
ao curriculo ou ainda a subnotificacado dos niveis de depresséao por parte dos alunos.
Outro fato relevante é a grande porcentagem de mulheres e minorias étnicas na
populacdo estudantil estudada, que, em outras pesquisas, ja admitiram ter

preocupacdes sobre as implicagdes de buscar ajuda para doencas estigmatizantes.

Ball e Bax (2002) avaliaram habitos de vida e depresséo entre estudantes do
primeiro ano da faculdade de medicina da Universidade de Indiana. Um dos
instrumentos usados também foi o BDI, aplicado ao inicio, meio e fim do primeiro
semestre. As médias no BDI foram significativamente mais elevadas no meio do
semestre em relacdo ao final. No entanto, as médias de escore entre a primeira

analise e o final ndo foram significativamente diferentes.

Aktekin (2001), também usou o BDI para avaliar depresséao entre estudantes

de medicina, de educacdo fisica e de economia no primeiro e segundo anos do curso
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em uma universidade da Turquia. As pontuagbes aumentaram, significativamente, em

estudantes de medicina entre o primeiro e o segundo ano.

Rosal (1997), acompanhou os alunos que ingressaram na escola de medicina
da Universidade de Massachusetts nos anos de 1987, 1988 e 1989. Esses alunos
responderam a escala CES-D quatro semanas antes do inicio das aulas e,
posteriormente, no meio do segundo e do quarto ano. Do grupo inicial de 300 alunos,
um total de 99 (33%) participou das trés avaliacdes. Pontuacdes na CES-D acima do
percentil 80 foram obtidas para 18% dos alunos ingressantes. Essa porcentagem
aumentou para 39% no ano dois e 31% no ano quatro (p=0,0001). Nenhuma diferenca
de género foi encontrada no inicio do estudo; no entanto, as mulheres experimentaram
niveis de depresséao significativamente mais elevados do que os homens nas duas
outras avaliacbes. Para os autores esses dados sustentam a visdo de que, ao
ingressar na faculdade de medicina, o estado emocional dos alunos se assemelha ao
da populacdo em geral. No entanto, 0 aumento nos escores de depressao e sua
persisténcia ao longo do tempo sugerem que o sofrimento emocional durante a

faculdade de medicina é cronico e persistente, em vez de episadico.

Camp (1994), avaliou estudantes inscritos em duas modalidades diferentes de
curriculo, tradicional versus PBL, em uma mesma escola. O instrumento usado para
avaliar depressao foi a escala de autoavaliagdo de depresséo de Zung (SDS) que foi
aplicado cinco vezes durante os dois primeiros anos. Os autores apresentaram 0s
resultados da avaliacdo antes do inicio do curso e trés meses depois e ndo houve
diferencas entre os grupos no basal. Encontraram evidéncias fracas de que os
estudantes no grupo PBL eram menos propensos a desenvolverem sintomas de
depressao, o que se perdeu apds ajuste para o fator “autoatualizagdo”, sugerindo que

as diferencas entre os grupos nao se associaram ao desenho curricular.

O classico estudo de Clark e Zeldow (1988) acompanhou estudantes de uma
faculdade de medicina, “Midwestern Medical College”, durante quatro anos. O
inventario de depressao de Beck foi o instrumento utilizado para pesquisar depressao.
A mediana dos escores de depresséo ao final do primeiro ano, inicio do segundo e
meio do terceiro e quarto anos foi significativamente maior do que no inicio do curso,
mas nao diferiram entre si. Os autores arbitraram, como pontos de corte, os valores
de 8 a 13 para acometimento leve, 14 a 20 para moderado e = 20 para grave. Usando

um ponto de corte arbitrario de 14 pontos ou mais, pelo menos 12% da classe
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apresentou sintomas depressivos durante os trés primeiros anos. A maior fracdo de
individuos sintomaticos, que chegou a 25%, foi ao final do segundo ano, época que
coincidiu naguela escola a primeira etapa de exames necessarios para passarem para
a etapa seguinte. Alunos com escores de 21 ou mais eram mais propensos a
abandonar a faculdade. Nao houve diferenca entre homens e mulheres.

Vitaliano (1988), avaliou alunos de medicina da Universidade de Washington
antes do inicio do curso e no ano seguinte, antes das provas finais. O instrumento
usado para sintomas depressivos foi o inventario de depressao de Beck, na versao de
13 itens e escores elevados antes do inicio da faculdade foram considerados como
marcadores de risco para estresse psicolégico durante o curso. As taxas de depressao
moderada antes do inicio do curso eram de 3,6% em homens e 6,4% nas mulheres e
no basal nenhum aluno pontuou como depressao grave. Oito meses apds, as taxas
de depressdo moderada e grave foram, respectivamente, de 6,1% e 5% nos homens
e 10,1% e 1,8% nas mulheres, uma diferencga estatisticamente significante.

Zoccolillo, Murphy e Wetzel (1986) avaliaram os alunos de medicina do primeiro
e segundo anos da Universidade de Washington. Os alunos respondiam,
mensalmente, a um questionario, e dentre os instrumentos, o BDI foi o utilizado para
sintomas depressivos. A prevaléncia de depressao na coorte que foi seguida por dois
anos foi de 12%, sendo significativamente maior nas mulheres e 22% dos alunos

pontuaram em niveis de depressdo em pelo menos uma das medidas.

Lloyd e Gartrell (1981) avaliaram estudantes de medicina no inicio, meio e final
do primeiro ano buscando pesquisar se havia diferencas entre os géneros e saude
mental. As mulheres demonstraram um aumento estatisticamente significativo na
pontuacdo total de sintomas no Hopkins Symptom Checklist, a escala usada para

avaliar depressao.

Além dos estudos com resultados ja publicados, encontramos na literatura dois
protocolos de estudo longitudinal. Em um deles, desenhado para ser realizado em
uma escola médica australiana, a proposta é avaliar os alunos a partir do quarto ano
de curso, coincidindo com o ciclo clinico e estagio, em relacdo a satde mental, através
do Screening Questionnaire for Common Mental Disorders, e, diversos outros
parametros (CVEJIC, 2017). Recentemente, um grupo Suico publicou o protocolo de
pesquisa de seu projeto longitudinal cuja proposta é de seguimento de quatro anos,

de todos os estudantes de medicina da Universidade de Lausanne através de um
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guestionario on-line, que incluira avaliacdo da saude mental, através do BDI e da CES-

D, e, medidas de competéncia interpessoal (BERNEY, 2021).

Em relacdo a avaliacdo longitudinal de ansiedade ao longo do curso de
medicina, a revisdo de Dyrbye (2006) encontrou quatro estudos. Fora da América do
Norte, a revisdo de Hope e Henderson (2014) ndo encontrou estudos longitudinais
sobre o tema, apenas transversais. A revisao de Quek (2019) também nao encontrou

estudos longitudinais.

Borst, Frings-Dresen e Sluiter (2016), acompanharam, pelo periodo de um
ano, estudantes de duas faculdades de medicina da Holanda, tendo 2134 estudantes
respondido ao questionario no primeiro momento e 951 novamente um ano depois.
Os autores encontraram que um em cada quatro alunos desenvolveram problemas de
saude mental durante o curso médico. A prevaléncia encontrada para sintomas de
ansiedade foi de 28% e a incidéncia em um ano foi de 17%, enquanto na populacao

geral de mesma idade a prevaléncia era 12% na época.

Yusoff (2013) buscou investigar a saude mental de estudantes de medicina
antes e durante o primeiro ano do curso em uma universidade da Malasia. A
prevaléncia de ansiedade (moderada a extremamente grave) antes do inicio do curso
médico foi de 55,6% e variou entre 41,1% a 57,3% no periodo avaliado. Os resultados
foram flutuantes ao longo do primeiro ano, com pico no inicio e ao final do periodo

avaliado.

O estudo de Lee (2013) encontrou niveis mais elevados de ansiedade entre os
alunos de medicina quando estavam no segundo ano em comparacéao as medidas no

ano anterior.

Walkiewicz (2012), acompanhou uma coorte de estudantes de medicina de
uma faculdade da Poldnia, anualmente durante a faculdade e 4 anos apés a
graduacédo. 54 médicos participaram da primeira fase do estudo e responderam a um
questionario quatro anos depois. Os autores tinham como objetivo investigar estilos
de sucesso entre os jovens medicos e compara-los em relacdo a satisfacdo com a
medicina como carreira, estresse e burnout no trabalho e parametros de QV.
Adotaram usar trés estilos: o0 “Comprometido — satisfeito com a carreira’, o “Inteligente
— satisfeito com a vida” e o terceiro estilo, o “Brilhante — competente”. Os médicos

ditos ‘Comprometidos ou satisfeitos com a carreira’ tinham um nivel moderado de
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depressdo desde a admissdo até o terceiro ano da faculdade e o maior nivel de
depressdo durante os anos clinicos, do quarto ao sexto. Os ditos "inteligentes ou
satisfeitos com a vida" tinham o nivel mais baixo de depresséao durante todo o periodo
de estudos enquanto os “Brilhante-competentes” tinham o maior nivel de depresséao
durante os anos de treinamento basico, desde o procedimento de admissdo até o
terceiro ano, e nivel moderado de depressdo do quarto ao sexto ano (Walkiewicz,
2012).

Aktekin (2001), avaliou ansiedade entre estudantes de medicina, de educacéo
fisica e de economia no primeiro e segundo anos do curso em uma universidade da
Turquia. As pontuacfes aumentaram significativamente em estudantes de medicina

entre o primeiro e o segundo ano.

O estudo de Jones, da década de 1990, acompanhou 66 estudantes da escola
de medicina da Universidade de Ohio da entrada na faculdade até completarem o
estagio. O objetivo era avaliar se 0s escores de traco de ansiedade prediziam as notas
do aluno no estagio. O instrumento usado foi o State Trait Anxiety Inventory (STAI).
Houve associagao entre maior escore de traco de ansiedade e piores notas somente
com o estagio de clinica médica, talvez por esse ser o primeiro para a maioria dos
alunos (JONES, 1991).

Vitaliano (1988) avaliou estudantes de medicina da Universidade de
Washington no inicio do curso e no ano seguinte, antes das provas finais. A média
dos escores de ansiedade nos homens se manteve a mesma nas duas avaliacfes. Ja
nas mulheres, na primeira andlise a média ndo era mais alta que a dos controles, mas

na segunda avaliacao sim.
Em relagéo ao estresse, foram encontrados ainda menos estudos longitudinais.

O mais recente, realizado em uma universidade alemé&, usou a Perceived
Medical School Stress Scale (PMSS) para avaliar estresse e a HADS para depressao
e ansiedade, em trés coortes consecutivas de estudantes de medicina, em um total
de 377 estudantes. Os alunos foram entrevistados no inicio de seus estudos (t0) e
novamente durante cada semestre consecutivo de verao (t1-t6). No basal, a maioria
(56%) tinha um padréo saudavel. Houve aumento de depressao, ansiedade e estresse

nos primeiros dois anos, mas diminuiram novamente no final. Estudantes do sexo
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feminino apresentaram maior vulnerabilidade para estresse, ansiedade e depresséo
(VOLTMER, 2021).

Em 2017, o mesmo grupo ja havia avaliado os niveis de estresse percebido em
estudantes de medicina da Universidade de Lubeck, na Alemanha. O objetivo era
avaliar a relacdo entre 0s niveis de estresse e a nota no exame obrigatério para passar
para a etapa clinica do curso de medicina. O instrumento usado foi a versdo em
alemao da PMSS-D e foi aplicado ao final do primeiro e do segundo ano do curso,
sendo a segunda medida (T2) feita proxima ao exame cuja nota € pré-requisito para
passar para a etapa clinica do curso. Os escores de estresse foram semelhantes
entre homens e mulheres nos dois tempos, com aumento estatisticamente significativo
na meédia dos escores medidos em T2, principalmente nos alunos mais velhos
(KOTTER, 2017).

Goel (2016), também avaliou depressdo e estresse entre estudantes de
medicina do primeiro ano (na admissdo e ao final) de uma faculdade da india. O
instrumento para avaliar estresse foi a Escala de Estresse Percebido de Coen e os
niveis médios de estresse aumentaram de forma estatisticamente significante (14,02
para 17,78 com p < 0,01).

Ludwig (2015) analisou as respostas de alunos do Albert Einstein College of
Medicine na Perceived Stress Scale (PSS), tendo encontrado aumento
estatisticamente significativo nas médias de estresse entre o primeiro e terceiro anos

de curso.

O estudo de Yusoff (2013) que usou a escala DASS-21 encontrou que a
prevaléncia de estresse (moderado a extremamente grave) antes do inicio da
faculdade de medicina foi de 4,1% e variou entre de 11,8 % (T2) a 19,9% (T4) no
periodo avaliado, com significancia estatistica tanto entre TO e T2 como também entre
TO e T4. Assim como ocorreu com 0s sintomas de ansiedade, os resultados foram

flutuantes ao longo do primeiro ano, com pico no inicio e ao final do periodo avaliado.

Vitaliano (1988) avaliou estudantes de medicina da Universidade de
Washington antes de iniciarem o curso em setembro (T1) e, posteriormente, em maio
do ano seguinte (T2) antes das provas finais. O instrumento usado para avaliar
sintomas de estresse diario foi 0 Reeder Daily Stress e 0s escores aumentaram

significativamente entre T1 eT2, tanto para homens quanto para mulheres.
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Os estudos longitudinais sobre depressdo, ansiedade e estresse foram
resumidos na tabela 1:
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Tabela 1 - Estudos longitudinais sobre saude mental no EM

Estudo N/ Tempo de Quesito avaliado/ Resultados principais
Proveniéncia dos seguimento/ Instrumento
alunos reavaliacao
PELZER 148/ Seis meses Sintomas depressivos/ Aumento do percentual de alunos com, pelo menos,
(2022) admisséo na FM BDI sintomas leves (16,3% para 21,4%).
VOLTMER 377/ Trés anos/ Estresse/ PMSS No basal: 56% padrédo saudavel.
(2021) Admissao na FM Semestralmente Depressdo e ansiedade/ Elevacao de depresséo, ansiedade e estresse nos dois
HADS primeiros anos, com reducgédo ao final do terceiro;
Mulheres mais vulneraveis.
DYRBYE N=3743/ Quatro anos/ Depressao/ Identificacdo, no baseline, de fatores associados a
(2019) Primeiro ano da FM No quarto ano PROMIS depressdao: ter mais de 24 anos, ndo brancos, menor
da FM suporte social, elevados niveis de estresse e sintomas
de depresséo.
A prevaléncia de depressado no 4° ano foi de 31,2%.
SILVA N= 238/ Quatro anos Depressao/ Tendéncia de queda estatisticamente significante nas
(2018) Todos os anos da BDI pontuacdes médias do BDI nos trés primeiros anos do
FM estudo.
KOTTER N= 456/ Um ano/ Estresse/PMSS Sem diferenga entre homens e mulheres.
(2017) Final do primeiro Final do Elevagéo significante dos escores de estresse em T2.
ano da FM segundo ano da
FM (T2)
BORST N=2134 (T1) Um ano Depressao/ BSI-Dep A cada quatro alunos, um desenvolveu algum problema
(2016) N= 951 (T2) Ansiedade/ BSI- Ang de saude mental.
Todos os anos da Prevaléncia de sintomas depressivos: 36%.
FM
GOEL N= 160 (admissdo) Um ano Depressao/MDI Depressdo e estresse: aumento significativo dos
(2016) N= 134 (final do Estresse/ Escala de escores.
primeiro ano) Estresse Percebido de
Cohen
LUDWIG N= 332 (admissdo) Trés anos Depressao/CES-D Depressao: aumento significativo da prevaléncia.
(2015) N= 336 (terceiro Estresse/PSS Estresse: aumento significativo das médias.

ano da FM)
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YUSOFF N=170 (admissdo  Um ano/ Depressdo, ansiedade e Sintomas de depressédo: Aumento significativo entre
(2013) na FM) Trimestralmente  estresse/ avaliacdo inicial e final.
DASS-21 Sintomas de ansiedade e estresse: pico ao inicio e ao
final do ano.
QUINCE N= 725 (ciclo Trés anos Depressdo/ HADS-D Prevaléncia de Depresséo 1°- 3° anos: 5,7 a 10,6%.
(2013) basico) Prevaléncia de Depressao 4°- 6°anos: 2,7 a 8,2%.
N= 364 (ciclo
clinico)
WALKIEWICZ N=178 Anualmente por  Depressdo/MMPI-D Niveis de depressdo variaram de acordo com trés
(2012) Admissao na FM seis anos e “estilos de sucesso”.
Quatro anos pos
formatura
BENEVIDES- N=18 Anualmente por  Ansiedade/BAl Ansiedade: 81,8% moderada e 19,2 grave.
PEREIRA Admissdo na FM seis anos Estresse/ISE Estresse: 27% com sintomas acima da média.
(2009)
DAHLIN N=113 (T1) Dois anos Depresséo/MDI Nao houve diferenca nas médias do MDI.
(2007) N=102 (T2)
LEVINE N= 376 Anualmente por Depressao/ BDI Ndo foi encontrada diferenca estatisticamente
(2006) Admissdo na FM dois anos significante entre as medidas.
BALL N=54 Seis meses Depresséo /BDI Média dos escores de depressédo foi mais elevada no
(2002) Admissao na FM meio do semestre.
AKTEKIN Dois anos Depressao/ BDI As pontuac¢des aumentaram, significativamente, entre o
(2001) primeiro e o segundo ano.
ROSAL N= 264 Quatro anos/ Depressao/CES-D Elevacao significativa de sintomas depressivos: de 18%
(21997) Admissao na FM Segundo e no baseline para 39% no meio do segundo ano e 31%
quarto ano no quarto ano.
CAMP N=172 Trés meses Depressao/ Sem diferenca na prevaléncia de sintomas depressivos
(1994) (tradicional) SDS entre alunos dos dois curriculos.
N= 46 (PBL)
Admissao na FM
CLARK, N= 116 Quatro anos/ Depressao/ Depressao: mediana dos scores foi significativamente
ZELDOW Admisséo na FM Anualmente BDI mais alta em T1, T2, T4 e T5 quando comparados com
(1998) TO.Pico foi em T3 (25% alunos com sintomas leves a

moderados).
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JONES N= 66 Seis anos Ansiedade/STAI Maior escore de traco de ansiedade e piores notas
(1991) Todos os anos somente com o estagio de clinica médica.
da FM
VITALIANO N= 312 Um ano Depressao/ BDI-13 Depressao: médias aumentaram significativamente
(1989) Admisséao na FM Ansiedade / “Symptom entre a admissdo e o periodo antes das provas no
Checklist Anxiety Scale segundo ano da FM.
Estresse / “Reeder Daily Ansiedade: nos homens ndo houve alteragdo.
Stress” significativa, mas nas mulheres houve elevacdo
Estresse diario: aumento estatisticamente significante.
ZOCCOLILLO N=304 Dois anos Depressao/ Depressao: prevaléncia de 12% em dois anos.
(1986) 1° e 2° anos BDI
da FM
LLOYD N= 148 Um ano Depressao/HSCL Depressao: Média dos escores foi similarem T1 e T3.
(1981) Admisséo na FM Mulheres tiveram aumento estatisticamente significante
em T2.

Fonte: Elaborado pelo autor
FM: faculdade de medicina; PROMIS: Patient-Reported Outcome Measurement Information System; BDI: Beck depression inventory; PMSS:

Perceived Medical School Stress Scale; BSI-DEP: Brief Symptom Inventory depression; BSI-ANG: Brief Symptom Inventory anxiety; MDI: major
depression inventory; CES-D: Epidemiologic Studies Depression Scale; PSS: Perceived Stress Scale; DASS-21: Depression, Anxiety, Stress
Scale; HADS-D: Hospital Anxiety and Depression Scale; MMPI-D: Minnesota Multiphasic Personality Inventory; BAI: Beck anxiety inventory ;
ISE: — Inventario de Sintomatologia de Estresse de Benevides-Pereira e Moreno-Jiménez; STAI: State Trait Anxiety Inventory; SDS: Self-Rating
Depression Scale; HSCL:Hopins Symptom Checkilist.
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2.2.6 Estudos brasileiros sobre saude mental dos estudantes de medicina:

No Brasil, o primeiro servico, especificamente, voltado para atendimento
psicolégico de estudantes de medicina foi criado em 1957, na Universidade do Recife.
Alguns anos depois, uma pesquisa com estudantes de medicina da USP aponta para
a necessidade de criagdo de centros de assisténcia e ajuda psicolégica aos
estudantes (GONCALVES E BENEVIDES-PEREIRA, 2009).

De la para c4, aumentaram o numero de estudos sobre saude mental nessa
populacdo. Uma revisao sistematica sobre salde mental dos estudantes de medicina
no Brasil, analisou 59 estudos brasileiros, publicados entre 1980 e 2016, todos
transversais. Concordante com a literatura mundial, os autores encontraram indices
elevados de transtornos mentais como estresse psicologico, ansiedade, depressao,
transtornos do sono, esgotamento, transtornos alimentares e, uso potencialmente
perigoso de alcool. O problema mais comum encontrado foi ansiedade-traco (89,6%),
indicando que a maioria dos estudantes de medicina tem uma tendéncia
consideravelmente permanente de sentir ansiedade e estresse. Assim, como na
literatura internacional, foram encontrados mais estudos sobre a prevaléncia de
depressado (que foi de 30,6% na andlise de 25 estudos) e menos estudos sobre
prevaléncia de ansiedade (32,9% em 6 estudos) e estresse (49,9% em 6 estudos)
(PACHECO, 2017).

Em relacdo a depressao, no estudo de comparacao transcultural de Lucchetti
(2018), os estudantes de medicina do Brasil tiveram mais sintomas de depresséo e
estresse, mais exaustao e piores escores de qualidade de vida no dominio ambiental
quando comparados a estudantes dos EUA. Esse dominio avalia recursos financeiros,
ambiente doméstico, seguranca e protecdo, bem como ambiente fisico, atividades de

lazer e salde e cuidados de saude.

No estudo multicéntrico VERAS, realizado com a participagéo de alunos de 22
escolas de medicina do Brasil, a prevaléncia de sintomas de depresséao pelo BDI foi
ainda mais elevada, atingindo 41,3% dos estudantes (BRENNEISEN MAYER, 2016).
Entre estudantes de medicina da Universidade Federal do Sergipe a prevaléncia de
sintomas depressivos avaliados pelo BDI foi de 40,5%, a maioria deles leves e, entre
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estudantes de uma faculdade de medicina de Santa Catarina, a prevaléncia foi de
32,8% (COSTA, 2012; TABALIPA, 2015).

Baldassin (2008) avaliou as respostas ao BDI de 481 estudantes de medicina
de uma escola em Sao Paulo. Foram avaliados alunos dos trés ciclos do curso, bésico,
intermediario e internato. Os autores encontraram 38,2% de alunos com depressao,
sendo 11% com sintomas moderados e 2,3% com sintomas graves. As médias do BDI
foram no internato mais elevadas que nos dois outros momentos, com significancia
estatistica. Amaral (2008) avaliou 287 estudantes de medicina do primeiro ao sexto
ano da Universidade Federal de Goias e encontrou prevaléncia de 26,8% de sintomas

de depressao de acordo com os escores do BDI.

Contrasta com os citados acima, o estudo de Bassols (2014), que avaliou
sintomas de depresséo também pelo BDI em 110 estudantes de medicina do primeiro
ano e 122 do sexto ano da Universidade Federal do Rio Grande do Sul e encontrou
prevaléncia bem mais baixa, 6%, sem diferenca estatisticamente significante entre os

dois grupos.

Em relacdo a ansiedade a revisdo de Pacheco (2017) encontrou prevaléncia
de 32,9%. No estudo multicéntrico VERAS a prevaléncia de ansiedade-estado foi de
81,7% e de ansiedade-traco foi de 85,6% através do STAlI (BRENNEISEN MAYER,
2016). A prevaléncia de ansiedade foi de 35,5% no estudo de Tabalipa (2015).
Bassols (2014), usando como instrumento o BAI, encontrou sintomas de ansiedade
entre 30,8% dos alunos do primeiro ano e 9,4% dos alunos do sexto ano, diferenca

estatisticamente significativa.

A prevaléncia de estresse foi de 49,9% apoOs analise de seis estudos
(PACHECO, 2017).

Estudos longitudinais em nosso meio sao ainda muito poucos.

Moutinho (2019) acompanhou 321 estudantes de medicina por dois anos, com
coletas semestrais, totalizando entdo quatro ondas. Para avaliacdo de depresséo foi
usada a escala DASS-21. Considerando as quatro ondas, a prevaléncia de depressao
foi de 29,8% em algum ponto do seguimento (variando de 10,5% a 14,7% em cada
onda), enquanto a incidéncia de depressao foi de 21,5%, variando de 5,6% a 10,7%
em cada onda (MOUTINHO, 2019).
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Benevides-Pereira e Gongalves (2009) acompanharam 18 estudantes de
medicina de Maring4, no Parand, durante os seis anos do curso. Foram aplicados
diversos questionarios, entre eles o Inventario de Sintomatologia de Estresse de
Benevides-Pereira e Moreno-Jiménez, que avaliam sintomas fisicos e psiquicos
associados ao estresse e, assim como a sintomatologia fisica, a psicologica

apresentou 27,8% de casos acima da média.

Assim como visto nas revisdes internacionais, Concei¢cdo (2019) chama a
atencgao para o “predominio de pesquisas de mapeamento estatistico do adoecimento,
com pouca énfase na caracterizagdo de fatores causadores e influenciadores da
saude dos estudantes” assim como para a necessidade de estudos longitudinais e

gualitativos sobre o tema.

2.2.7: Fatores associados a saude mental no estudante de medicina:

Varios fatores, individuais, familiares, sociais ou institucionais séo descritos na
literatura como associados a pior saude mental dos estudantes de medicina. Dyrbye
(2005), apontam o ajustamento ao ambiente da faculdade e aos estressores
particulares de cada fase do curso, as relacdes interpessoais, exposi¢cao ao sofrimento
humano e morte, abusos diversos, eventos da vida pessoal e dividas associadas aos
custos das escolas particulares.

Assim como ocorre na populacéo geral, na qual as mulheres apresentam maior
prevaléncia de depressao do que os homens, muitos estudos transversais apontam
que entre as estudantes de medicina ndo é diferente (ALJABER, 2020; COENTRE,
2016; WHO, 2017; MIRZA, 2021). No entanto, entre os dois estudos longitudinais com
maior tempo de seguimento, os resultados foram divergentes. Clark e Zeldow (1988)
nao encontraram maior risco de desenvolvimento de sintomas depressivos entre as
mulheres, ao passo que Rosal (1997), encontrou maior prevaléncia de depressao em

estudantes do sexo feminino no segundo e quarto anos de estudo.

Além do género, outros fatores podem aumentar a suscetibilidade dos alunos
a depressao, como estar nos primeiros anos da faculdade, as mudancas no estilo de
vida e nas relacdes pessoais, estressores financeiros assim como preocupac¢des com
a vida ap6s a formatura (MAHROON, 2018; MIRZA, 2021).

Coentre (2016) encontrou como fatores associados a depressdo em estudantes

de medicina, além do género feminino, morar sozinho, ter problemas de saude fisica,
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com situacao econdmica ruim, ter algum diagnaostico psiquiatrico e ou historia familiar

de transtornos psiquiatricos e alunos com altos niveis de ansiedade.

Em relacdo a ansiedade, a revisdo de Quek (2019) ndo encontrou diferenca
entre os géneros ou periodo na faculdade. J4 o estudo de Ghodasara (2011) entre
estudantes da Faculdade de Medicina de Vanderbilt nos EUA mostrou uma diferenga
significativa de género, com taxa de ansiedade traco e estado significativamente mais

alta entre as mulheres em comparacao com os homens.

Em relagéo ao estresse, Saeed (2016), encontrou risco 11,8 vezes mais alto

nas mulheres estudantes de medicina que em seus colegas do sexo masculino.

No estudo de Borst (2016), o fato do estudante estar preocupado com sua
prépria saude durante a faculdade de medicina foi um fator de risco para problemas

associados a saude mental no futuro.

Em relag&o aos fatores associados aos transtornos mentais dos estudantes de
medicina no Brasil, Cangussu-Silva (2021) encontrou que as mulheres tem maior
prevaléncia de ansiedade e estresse em todos os momentos do curso, mas 0s niveis
sdo mais baixos no internato quando comparados as etapas basica e clinica do curso

de medicina.

A recente publicacdo de Damiano (2020), buscou avaliar os principais
estressores enfrentados pelos estudantes de medicina brasileiros durante sua
formacao. Os autores encontraram que a extensa carga de conteudo, a falta de tempo
para estudo, a privacdo de sono, a autocobranca excessiva para atingir boas notas a

e falta de lazer foram as situacfes mais estressantes relatadas.

Do ponto de vista social, no estudo de Costa (2020) foi verificado que os
estudantes da Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Rio Grande do
Norte com graus mais elevados de sintomatologia depressiva haviam cursado o

ensino meédio em escola publica e sentiam-se cobrados pelo curso.

No estudo de Moutinho (2019), a presenca de depressao, de ansiedade e de
estresse, ter baixa renda, sexo feminino, ndo branco, estar nos estagios iniciais de
formacdo médica foram associados a problemas de saude mental e pior qualidade de

vida no seguimento.
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Pacheco (2017) encontrou que ser do género feminino foi significativamente
associado a depressao, ansiedade e estresse, enquanto o género masculino esteve
mais associado ao burnout. Outros fatores foram os pensamentos de abandono, as
fases avancadas do curso, pouco envolvimento em atividades de lazer, falta de

suporte emocional e sobrecarga académica.

Brenneisen Mayer (2016), avaliou os fatores pessoais (idade, sexo, moradia, bolsa de
estudos) e institucionais (escola publica ou privada, ano da formacdo médica,
localizacdo da escola médica em capitais ou no interior, habitacdo e servico de
suporte) associados a depresséo e ansiedade em estudantes de medicina através de
um estudo multicéntrico, que envolveu 22 faculdades de medicina do Brasil. As
mulheres, os alunos com bolsa de estudos e alunos de escolas de medicina

localizadas em capitais foram mais propensos a ter ansiedade e ou depressao.

2.3. ESCALAS PARA AFERIR SAUDE MENTAL EM ESTUDANTES

A utilizacdo de escalas psicométricas para o rastreamento de sintomas de
transtornos mentais tem diversas vantagens, podendo direcionar os individuos para
uma avaliacdo mais aprofundada para a formulacdo do diagnostico e/ou diagnostico
diferencial. E fundamental que o avaliador conheca a indicacéo e as limitacfes das
escalas que utiliza (BAPTISTA, 2018).

Neste texto, serdo relatadas as escalas relacionadas a avaliacdo de depressao,
ansiedade e estresse que foram usadas com mais frequéncia nos estudos levantados
sobre o tema.

O BDI foi o instrumento identificado como mais usado para rastreamento de
sintomas de depresséo nas revisdes sobre depressado no estudante de medicina
(DYRBYE, 2006; HOPE E HENDERSON, 2014). E um instrumento de auto avalia¢ao,
composto classicamente de 21 itens, qgue mede atitudes e sintomas caracteristicos de
depressdo (BECK, 1961). Originalmente, proposto por Beck e colaboradores em
1961, a escala foi revisada em 1996 para incluir os critérios do DSM-IV para um
episodio depressivo maior, sendo chamado BDI-Il. Assim como o BDI, o BDI-II
também contém 21 questbes e cada resposta recebeu um valor de zero a trés. No
BDI-II, os individuos séo solicitados a responder a cada pergunta com base em um
periodo de duas semanas, em vez do periodo de uma semana como no instrumento

original. O BDI é amplamente utilizado como um indicador da gravidade da depresséo



61

em pacientes psiquiatricos e rastreamento de possivel depressdao em populacdes
normais (BECK, 1996). E amplamente utilizado em diversos paises e foi validado para
0 portugués do Brasil para uma amostra da comunidade (GOMES-OLIVEIRA, 2012).
Uma pontuacéao de 10-18 é geralmente considerado um indicador de depresséo leve
a moderada, 19-29 indica depressao moderada a grave e 30-63 indica depressao
grave (DYRBYE, 2006). Usado em diversos estudos entre estudantes de medicina, foi
demonstrado por Zoccolillo (1986) validade entre as pontuacdes do BDI e diagndstico
de depressdo usando os critérios diagnosticos do DSM-III entre estudantes de

medicina.

Na revisdo de Dyrbye (2006), a segunda escala mais usada para avaliar
depresséao foi a CES-D, que é uma escala curta, de autorrelato, proposta para medir
a sintomatologia depressiva na populacao em geral. Originalmente desenvolvida com
20 itens que representam sintomas associados a depressao, sendo estes previamente
utilizados em escalas mais longas ja validadas (RADLOFF, 1977). Dessa forma, foi
desenvolvida com a proposta de pesquisa para estudos epidemioldgicos e tem sido
amplamente usada em inquéritos populacionais e como rastreamento para identificar
individuos sob risco de depressao. Atualmente, a CES-D tem varias outras versfes

mais curtas, variando de quatro a dezesseis itens (SMARR E KEEFER, 2011).

Os itens devem ser respondidos de acordo com a percepcdo do humor na
semana anterior e acessam afeto depressivo e positivo, sintomas fisicos e relacdes
interpessoais, mas, nao acessam critérios como apetite, anedonia, agitacao/ retardo
psicomotor, culpa e ideacao suicida. Cada item é respondido através de uma escala
de quatro pontos, onde zero representa “raramente” e trés “maior parte ou todo o
tempo”. Os itens devem ser somados para obter um escore final. O ponto de corte
maior ou igual a 16, em geral, indica depresséo e, quanto maior, reflete mais sintomas
depressivos (SMARR E KEEFER, 2011).

Ja fora da América do Norte, a segunda escala mais usada para avaliar saude
mental depois do BDI foi a GHQ-12 (HOPE E HENDERSON, 2014). A GHQ-12
desenvolvida por Goldberg (1978) €, comumente, usada como uma medida de bem-
estar mental. Foi elaborado como uma ferramenta de triagem de risco de desenvolver
transtornos psiquiatricos com dominios relacionados a depressédo, ansiedade,

sintomas somaticos e retraimento social (JACKSON, 2007).
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Outras escalas encontradas para avaliagdo de depressao foram a Hospital
Anxiety and Depression Scale (HADS), Self-Rating Depression Scale (SDS) e o

Minnesota Multiphasic Personality Inventory (MMPI).

A HADS também é um instrumento de autorrelato, inicialmente desenvolvido
no ambiente de um ambulatério de hospital geral, para avaliar a presenca e gravidade
de ansiedade e depressdo na populacdo em geral (SNAITH E ZIGMOND, 1986). E
composta de duas subescalas, sendo uma para depresséo e outra para ansiedade,
com sete itens cada e com categorias de resposta de zero a trés. Pontuacao de zero
a sete para qualquer uma das subescalas poderia ser considerada como estando na
faixa normal, uma pontuacdo de 11 ou superior indicando presenca provavel do
transtorno de humor e pontuacdo de 8 a 10 sendo apenas sugestiva da presenca do
respectivo estado. Trabalhos posteriores permitiram a divisdo de cada estado de
humor em quatro faixas: normal, leve, moderado e grave. Para ser respondida leva
em consideracédo como o individuo se sentiu na semana. E validada para idosos e
adolescentes. Em revisdo recente, a HADS foi considerada boa para avaliacdo da
gravidade e ocorréncia de transtornos de ansiedade e depressdo em pessoas da
comunidade e ndo apenas ha pratica hospitalar para a qual foi, inicialmente, projetada
(BJELLAND, 2002; SNAITH, 2003).

A SDS, descrita por Zung (1965), € composta de 20 itens para avaliacdo e
quantificacdo da gravidade de sintomas de depressao, devendo ser respondida com
base na semana anterior, e as respostas possiveis variam dentro da seguinte escala:
“nenhum ou pouco tempo", "algumas vezes", "boa parte das vezes" e "quase todas as
vezes". A escala foi revisada por Hedlund e Vieweg (1979). Inicialmente, seu principal
uso foi na pesquisa clinica para monitorar a eficacia do tratamento, mas, em 1990,
Zung documentou sua eficacia como rastreador e é considerado um bom
discriminador entre individuos deprimidos e nado deprimidos (SHAFER, 2006).
PontuacOes abaixo de 50 sdo consideradas normais, de 50-59 sugerem depresséo
leve, 60-69 indicam depressdo moderada e acima de 70, depressao grave (DYRBYE,

2006).

O MMPI foi desenvolvido na década de 1930 e publicado pela Universidade de
Minnesota em 1942 por Stuart Hathaway e Charley McKinley, sendo um dos testes
mais usados para avaliar tragcos de personalidade e psicopatologia (FLOYD E GUPTA,

2021). Mede desconforto e insatisfagdo com a vida, caracterizada por baixo moral,
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falta de esperanca para o futuro, negacao da felicidade e autoestima, abstinéncia,
retardo psicomotor e outros sintomas de depressdo (HATHAWAY E MCKINLEY,
1951). O MMPI passou por uma grande revisdo na década de 1980, resultando em
duas formas do teste: uma versdo com 567 itens para maiores de 18 anos, o MMPI-
2, e outra com 478 itens para adolescentes de 14 a 18 anos (MMPI-A). E um inventario
de personalidade, autorrelatado, que fornece pontuacdes em uma seérie de escalas
gue avaliam atitudes, sintomas de salude mental, tracos de personalidade (BUTCHER,
2010).

A escala DASS foi desenvolvida por Lovibond e Lovibond (1995) e vem sendo
usada para avaliacao da saude mental dos estudantes de medicina nos ultimos anos.
(YUSOFF, 2013; CASEY, 2016; MOUTINHO, 2019; PAWLACZYK, 2020). Foi
projetada, inicialmente com 42 itens. Posteriormente, foi redesenhada, pelos mesmos
autores, como uma escala de 21 itens (DASS-21), com a vantagem de menor tempo
para aplicacdo. Tem como objetivo medir e diferenciar, ao maximo, os sintomas de
depressao, ansiedade e estresse, sendo de facil aplicacdo e é de dominio publico,
ndo sendo necesséria permissao para aplicagdo. Outro ponto importante, no caso do
nosso estudo € que os pontos de corte originais foram baseados em amostras de
estudantes tendo sido, por essas caracteristicas, a escala escolhida para ser usada

no presente estudo.

O principal valor da DASS é tentar esclarecer o foco do distlrbio emocional,
além de avaliar a gravidade dos principais sintomas de depressdo, ansiedade e
estresse. O BDI também tem essa caracteristica. No entanto, a estratégia para a
construcdo da DASS é que a faz diferente das outras. As outras escalas, em geral,
tém seus itens derivados de escalas preexistentes, com analises fatoriais de dados
clinicos, usados para identificar aqueles que podem medir diferentes construcdes
(CRAWFORD E HENRY, 2003). Em contraste, Lovibond e Lovibond (1995), ao
desenvolverem a DASS, empregaram amostras, predominantemente, ndo clinicas
para o desenvolvimento da escala, usando depressao e ansiedade como construtos
dimensionais, ndo categdricos. Além disso, os sintomas de ansiedade e depressao
que eram exclusivos de cada condi¢do (e ndo comuns as duas) foram identificados
desde o inicio, e ndo a posteriori. Durante a construcéo, itens ambiguos (ou seja, itens
nao especificamente relacionados a depresséo e ansiedade) néo foram incluidos na

medida, mas eram considerados como controles. Esta estratégia foi adotada porque
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a intencdo era desenvolver medidas que discriminassem ao maximo entre depressao
e ansiedade. No entanto, durante o desenvolvimento da escala, foi revelado que os
itens de controle tenderam a formar um terceiro grupo, de itens caracterizados por
excitacao crbénica inespecifica. Mais itens foram adicionados a este grupo, criando a
terceira escala, de estresse (CRAWFORD E HENRY, 2003).

Na DASS, a subescala de depressdo avalia disforia, desesperanca,
desvalorizacéo da vida, autodepreciacao, falta de interesse/envolvimento, anedonia e
inércia. A subescala de ansiedade avalia a excitacdo autondmica, os efeitos do
musculo esquelético, a ansiedade situacional e a experiéncia subjetiva de afeto
ansioso. A subescala de estresse é sensivel a niveis de excitacdo crénica inespecifica
e avalia a dificuldade para relaxar, a excitacdo nervosa e se o individuo é facilmente
perturbado / agitado, irritavel / super reativo e impaciente (LOVIBOND E LOVIBOND,
1995).

A escala é autoaplicada e deve ser respondida com base na ultima semana. As
pontuacbes para depressdo, ansiedade e estresse sdo calculadas somando as
pontuacdes dos itens de cada subescala. Atualmente, a interpretacdo da DASS-21 é
baseada, principalmente, no uso de pontuacdes de corte, que classifica a gravidade
dos sintomas em “normal” a “extremamente grave” com base nas pontuagdes, com 0-
78 classificado como normal, 78-87 como 'leve’, 87-95 como 'moderado’, 95-98 como
‘grave’ e 98-100 como 'extremamente grave' (CRAWFORD E HENRY, 2003). Ao usar
a DASS 21, as pontuacdes obtidas devem ser multiplicadas por dois para que possam
ser comparadas com o0s dados normativos da DASS original com 42 itens

(www.psy.unsw.edu.au/dass/).

A escala DASS 21 foi traduzida para o portugués de Portugal e tem versao
brasileira ja validada (APOSTOLO, 2006; VIGNOLA E TUCCI, 2014). Também tem

validagéo brasileira para uso em adolescentes (PATIAS, 2016).

Como medida de sintomas de ansiedade foram mais relatadas o BAI-21, a
HADS, a STAI, a GAD-7 e a DASS-21 (DYRBYE, 2006; QUEK, 2019).

O BAI-21 tem 21 itens e foi desenvolvido para avaliar a gravidade dos sintomas
de ansiedade. Os entrevistados sdo solicitados a classificar cada item em uma escala

de quatro pontos variando de zero (nem um pouco) a trés (gravemente, mal consigo
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aguentar). As avaliacdes sdo em relacdo a semana anterior. Os itens sdo somados

para obter pontuacdes totais que variam de zero a 63 (BECK E STEER, 1993).

O STAI, também é uma escala de autorrelato, relativamente breve, para
medidas do estado e do trago de ansiedade. A parte que avalia o estado de ansiedade
consiste em 20 afirmacfes que pedem as pessoas que descrevam como se sentem
em um momento particular no tempo. As qualidades essenciais avaliadas envolvem a
intensidade dos sentimentos de tensdo, nervosismo, preocupacdo e apreensao de
uma pessoa. Ja a parte que avalia o traco de ansiedade também consiste em 20
afirmacdes, que devem ser respondidas indicando em uma escala de avaliagéo de
quatro pontos, a frequéncia com que experimentam sintomas de ansiedade
especificos. Esta escala mede diferencas na propensdo a ansiedade
(SPIELBERGER, 2010).

A GAD-7 é uma ferramenta Util para identificar casos provaveis de ansiedade
generalizada e, também, como medida de gravidade e no monitoramento das
mudancas em tempo. Os pontos de corte de 5, 10 e 15 podem ser interpretados como
representando niveis leves, moderados e graves de ansiedade (SPITZER, 2006).

As escalas para avaliacao de estresse encontradas com mais frequéncia foram
a DASS-21, o Inventario de Sintomas de Estresse de Lipp (ISS) e o PMSS. Os
estudos sobre estresse em estudantes de medicina sdo muito heterogéneos, o que
dificulta a comparacdo entre eles (KOTTER, 2017). A literatura aponta para a
necessidade de um instrumento padronizado para avaliacdo de estresse nessa
populacdo (DAMIANO, 2020).

O ISS tem como objetivo avaliar, de forma rapida, se o individuo possui
sintomas de estresse, a fase do estresse (alerta, resisténcia e exaustao) e o tipo de
sintoma fisico (como boca seca, tensdo muscular, formigamento das extremidades) e
ou psicoldgico (exemplo: duvida quanto a si mesmo, aumento subito de motivacgéo,
perda do senso de humor). A lista dos sintomas é dividida em trés quadros, baseados
no modelo trifasico de Selye (LIPP E GUEVARA, 1994; LIPP, 2000).

O PMSS contém 11 itens que descrevem atitudes negativas e a percepcao de
insatisfagdo com a escola médica (curriculo e ambiente/ competéncia /vida social e

recreacao/ financas). Cada item é analisado conforme uma escala Likert de 5 pontos
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onde zero significa discordo fortemente e quatro, concordo fortemente (Kotter e
Voltmer, 2013).

2.3.1. Estudos em estudantes de medicina com utilizacdo da DASS-21

A escala DASS-21, em seu desenvolvimento, teve por objetivo um modelo
tedrico que discriminasse bem os sintomas de ansiedade e depressao, muitas vezes
dificeis de distinguir empiricamente e nem sempre diferenciados por outras escalas
ou instrumentos. (RIBEIRO, 2004; PATIAS, 2016).

Nos ultimos anos, aumentou o numero de estudos com a DASS-21 para
avaliacdo da saude mental dos estudantes de medicina. Sua versao curta, de 21 itens,
é de facil aplicacdo e permite a avaliacdo simultanea dos sintomas de depresséo,
ansiedade e estresse e é adequada para diferentes faixas etarias, incluindo
estudantes de medicina (MOUTINHO, 2019).

Em 2017, Ediz, Ozcakir e Bilgel (2017) conduziram um estudo comparativo com
uso dos inventarios de ansiedade e de depressao de Beck e da DASS-21 entre
estudantes de medicina de uma faculdade da Turquia e encontraram concordancia
entre eles. Em relacdo ao género, Jafari (2017), comparou as respostas dos
estudantes de medicina da DASS-21, masculinos e femininos, em uma faculdade no
Ird. Os autores ndo encontraram variacao significativa reforcando a confiabilidade do

instrumento nessa populacao.

Na Europa, Pawlaczyk (2020), usou a DASS 21 para identificar diferencas na
prevaléncia, niveis de estresse, ansiedade e depressdo entre dois grupos de
estudantes de medicina, sendo um de origem polonesa e outra inglesa da mesma
faculdade na Pol6nia, e que desfrutam de circunstancias ambientais semelhantes. Os
alunos foram avaliados em dois momentos diferentes: o primeiro fora da época de
provas e o0 segundo durantes os exames. Os autores encontraram diferencas
significativas entre os dois grupos, com 0s estudantes poloneses apresentando niveis
gerais de estresse e depressdo mais altos e com mais sintomas de estresse,
depressao e ansiedade durante o periodo de exames em comparagcdo com o periodo
sem exames, sugerindo que as estratégias para auxiliar na saude mental dos
estudantes de medicina devem ser adaptadas as necessidades de uma populacéo

especifica.
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Estudantes de medicina da Australia quando comparados com a populacéo
geral de mesma idade através da escala DASS 21, apresentaram escores medios
mais altos de depressdo, ansiedade e estresse e foram mais propensos, com
diferenca estatisticamente significante, a pontuar na faixa moderada a extremamente

alta para ansiedade e para estresse (CASEY, 2016).

Um estudo usando a DASS-21 em alunos de uma faculdade de medicina do
Egito encontrou elevada prevaléncia de depressdo (65%), ansiedade (73%) e
estresse (59,9%) (FAWZY E HAMED, 2017). Também no Egito, outro estudo
encontrou prevaléncias semelhantes, sendo 63,6% de depressédo, 78,4% de
ansiedade e 57,8% de estresse (ABDALLAH E GABR, 2014).

Um estudo conduzido no Paquistdo, com alunos do ultimo ano de uma
faculdade de medicina publica e outra privada, encontrou escores médios de 18 para
depresséo; 19,15 para ansiedade e 20,92 para estresse. Os niveis de depressédo
foram mais altos entre os universitarios da faculdade publica (KUMAR, 2019). Outro
estudo paquistanés, com alunos de diferentes semestres da faculdade de medicina,
usou a DASS-21 e encontrou elevada prevaléncia de depresséo (71%), ansiedade
(72%) e estresse (35%). Em um segundo momento, 0s alunos participaram de grupos
focais e as principais preocupacdes mencionadas foram questdes académicas. Os
alunos sugeriram inovacdes curriculares, como reducdo do niumero e da duracéo das
aulas, aumento de atividades em pequenos grupos e exames pré-agendados e

solicitaram servi¢cos de apoio a saude mental (AZIM E BAIG, 2019).

Na india, um estudo com 170 estudantes encontrou 7,3% de alunos com
sintomas de ansiedade grave e 3,6% de depressédo grave. A qualidade do sono
também foi avaliada e a presenca de estresse e depressdo foram preditores
independentes da pior qualidade de sono (AWASTHI, 2020). Outro estudo indiano,
com 353 estudantes de medicina de diferentes semestres encontrou que 51,3%
apresentavam sintomas de depresséo, sendo que em 17% deles, a sintomatologia era
grave a muito grave. A prevaléncia de ansiedade chegou a 66,9% e a de estresse a
53% (IQBAL, 2015).

No Nepal, a prevaléncia de depresséo, ansiedade e estresse com a DASS-21
entre estudantes de medicina foi de 29,9%, 41,1% e 27%, respectivamente
(KUNWAR, 2016)
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Na Arabia Saudita, um estudo com 95 estudantes encontrou prevaléncia de
depressao, ansiedade e estresse de 42%, 53% e 31%, respectivamente, usando a
DASS-21. O estudo também avaliou a qualidade do sono e pior qualidade foi,
significativamente, associada a depressao, ansiedade e estresse (AL-KHANI, 2019).
Outro estudo, em uma faculdade cujos alunos pertencem a diferentes grupos étnicos
(arabes, sul-asiaticos e norte-americanos), aplicou a DASS-21 em dois momentos, 0
primeiro, antes das provas e, 0 segundo, no semestre seguinte. A prevaléncia de
depresséao, ansiedade e estresse foi, respectivamente, no primeiro momento de 43%,
63% e 41% e 30%, 47% e 30% apds exames (KULSOOM E AFSAR, 2015).

No Brasil, no estudo de comparacdo transcultural de Lucchetti (2018),
utilizando esta escala, os estudantes de medicina do Brasil tiveram mais sintomas de
depressao e estresse, mais exaustdo e pior qualidade de vida, quando comparados a
estudantes dos EUA.

Moutinho (2017), realizou um estudo transversal com mais de 700 alunos dos
12 semestres na Faculdade de Medicina da UFJF, aplicando a DASS-21. 34,6%
relataram sintomatologia depressiva, 37,2% apresentaram sintomas de ansiedade e

47.1% sintomas de estresse.

Assim como ocorre com 0 uso de outras escalas, a maioria dos estudos com a
DASS sao transversais. Dentre o0s poucos longitudinais, Moutinho (2019),
acompanhou um total de 312 (54,2%) estudantes de medicina, semestralmente,
durante dois anos de curso, com avaliacdo da saude mental, gerando entdo quatro
ondas. Quase metade dos alunos apresentou niveis elevados de depresséo,
ansiedade e estresse, sendo que um em cada cinco alunos sem sintomas no baseline

foram casos novos.

O estudo de Yusoff (2013) buscou investigar a saude mental de estudantes de
medicina antes e durante o primeiro ano de faculdade em uma Universidade da
Malasia. 170 alunos responderam aos itens da escala DASS-21 durante a entrevista
antes do inicio da faculdade (Tempo 0), dois meses (Tempo 1), quatro meses (Tempo
2), seis meses (Tempo 3) e no exame final (Tempo 4) do primeiro ano de faculdade.
A prevaléncia de depressao, ansiedade e estresse antes do inicio da faculdade foi de

1,8%, 55,6% e 4,1%, respectivamente. A prevaléncia de estresse durante o periodo
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analisado variou entre 11,8% e 19,9%, a de ansiedade variou entre 41,1% e 56,7% e
a de depresséao variou entre 12% e 30%.

2.4 IMPLICACOES CLINICAS E EDUCACIONAIS DA AVALIACAO DA SAUDE
MENTAL DO ESTUDANTE DE MEDICINA

As consequéncias do estresse, da ansiedade e da depressao sao custosas,
tanto para os individuos quanto para a sociedade. Do ponto de vista individual, a
depressao acarreta sofrimento e angustia, possiveis efeitos colaterais do tratamento,
custos com visitas médicas e medicamentos, tempo afastado do trabalho e perda de
salario, bem como reducdo da qualidade das relacdes pessoais. Custos para a
sociedade podem incluir perda de vidas, produtividade reduzida (por reducédo da
capacidade de trabalho e pelo absenteismo), aumento dos custos de saude mental e
medicamentos (SIU, 2016).

Abordar questdes de saude mental do estudante de medicina ndo € tarefa
simples, tanto pelo peso do duplo papel de ser estudante-paciente quanto por
possiveis estigmas associados a doenca em si (ROBERTS, 2000). Uma das
implicacBes claras do diagnostico de transtornos mentais nessa populacao deveria
ser trabalhar com docentes e estudantes na quebra desses estigmas, o que facilitaria
a procura por ajuda e aceitacdo de tratamento por parte do aluno (VEAL, 2021,
FLETCHER, 2020). O estudo longitudinal de Roberts (2000), que avaliou a visdo do
estudante de medicina sobre sua saude, levantou importantes implicacdes
educacionais associadas, como a exploracdo de tematicas como saude do médico e
autocuidado dentro do curriculo e a busca de intervencdes curriculares direcionadas
as preocupacdes especificas de subconjuntos de alunos, como as mulheres e alunos
do internato. Estes achados sao relevantes, pois o ponto de vista do estudante, suas
expectativas, realizacbes e frustracoes interferem de maneira significativa no
processo de aprendizagem e na maneira como eles veem e vivem a profisséo
(MEIRELES, 2019).

IntervengBes curriculares remetem a atencdo também para o ambiente de
aprendizagem e a sua associacdo ao bem-estar dos estudantes de medicina. O
ambiente educacional inclui ndo s6 as aulas e atividades de aprendizagem como

também os relacionamentos pessoais (ENNS, 2016), ou seja, tudo o que € vivenciado
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ou percebido por alunos e professores, sendo responsavel por enorme impacto nas
experiéncias e resultados de aprendizagem, no comportamento, progresso
académico e sensacdo de bem-estar dos alunos (PAIl, 2014). O professor, ou
facilitador, € uma das varidveis mais poderosas no ambiente educacional e suas
atitudes afetam diretamente os alunos, de forma positiva ou ndo. Estudantes precisam
se sentir a salvo de humilhag&o, o que, por sua vez, mitiga a angustia desencadeada

por estressores desnecessarios (CANTILLON, 2017).

Cabe aqui inserir mais um conceito, o da hierarquia das necessidades, proposto
por Maslow (1943), conhecido hoje como piramide de Maslow (figura 3). Segundo a
teoria, 0s seres humanos vivem para satisfazer suas necessidades, as quais Maslow
hierarquizou em cinco degraus. As necessidades da base precisam ser alcancadas
antes de o individuo escalar para o proximo degrau. Na base da piramide, encontram-
se as necessidades fisiologicas (como agua, comida, sono, entre outras), seguidas
pelas necessidades de seguranca, social, estima e por fim, aquele que Maslow
colocou como o objetivo de todo ser humano, a autorrealizacdo (SERHAT, 2022). O
ambiente de aprendizagem pode entrar no segundo degrau, o da seguranca. A
seguranca pode ser comprometida, por exemplo, através de humilhacéo, exposi¢ao
desnecessaria ou assédio. Ao contrario, em um ambiente respeitoso, as lacunas no
conhecimento sdo tratadas como gatilhos essenciais para a aprendizagem, em vez
de razdes para o ridiculo, assim como o feedback sobre o desempenho, que devera
ser feito de forma construtiva e com respeito pelo aluno (CANTILLON, 2017).

Figura 3 — Traducdo livre: Piramide de Maslow
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Fonte: Elaborado pelo autor, baseado em Serhat, 2022.
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Nesse contexto, Damiano (2019), destacam o numero crescente de
publicacdes acerca do ambiente de aprendizagem das escolas médicas nas ultimas
duas décadas. Os autores mapearam 0s principais fatores associados negativamente
ao ambiente de aprendizagem, com destaque para comportamentos antiéticos,
bullying, violéncia, discriminacao sexual, ma conduta profissional e o curriculo oculto.
O tipo de curriculo também parece influenciar na percepcdo do ambiente de
aprendizagem, uma vez que alunos de escolas médicas com curriculo tradicional
tendem a avaliar pior seu ambiente de aprendizagem quando comparados a escola
de medicina de Dundee, no Reino Unido, onde os alunos s&o incentivados a assumir

a responsabilidade por seu proprio aprendizado (AL-HAZIMI, 2004).

Quando se analisa especificamente sobre o ambiente de aprendizagem clinica,
ja é bastante clara sua importancia ndo sé para o aprendizado e socializacdo do
estagiario, mas também para a qualidade e seguranca do atendimento ao paciente.
No entanto, fatores diversos como escassez de cenarios de pratica e restricbes
financeiras vém contribuindo para niveis mais elevados de estresse, esgotamento e
despersonalizacdo entre estagiarios médicos e em seus professores (NORDQUIST,
2019).

Estes achados devem ser reconhecidos e considerados por educadores para
a implementacdo de intervencdes educacionais com objetivo de minimizar o
sofrimento dos estudantes de medicina durante o curso. Curriculos extensos, a
preocupacdo com notas e o medo de cometer erros ou ndo ser suficientemente
competente, bem como menos tempo para convivéncia com a familia e amigos e para
atividades de recreacdo, associados a pressdes financeiras, fazem do curso de
medicina e da escola médica fonte praticamente inesgotavel de estresse para o
estudante (VITALIANO, 1989), enquanto deveria, ao contrario, dar conta dos desafios
intrinsecos a profissdo (COLES, 1994). As consequéncias negativas do estresse
sobre a saude mental estdo associadas a piora do desempenho académico, com

maior chance de abandono da faculdade e reducao da empatia (DYRBYE, 2005).

Chama atencédo também a piora dos escores de depressdo, ansiedade e
estresse ao longo do curso, ndo se restringindo aos periodos mais iniciais e de

adaptacao a vida académica. Tal fato ja havia sido demonstrada por Rosal (1997) que
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observou aumento persistente nos escores de depressao ao longo de quatro anos de
seguimento sugerindo que o sofrimento emocional durante a faculdade de medicina é
cronico e persistente, em vez de episodico. Achado semelhante foi descrito por Clark
e Zeldow (1988) que encontraram uma mediana dos escores de depressao mais alta
em todo o seguimento de quatro anos, quando comparada ao escore de admissao na
escola médica. Da mesma forma, outro estudo, com dois anos de seguimento,
encontrou que aproximadamente um em cada cinco alunos sem sintomas no inicio do
estudo foram considerados casos novos ao final do seguimento e os problemas de
saude mental dos alunos eram de natureza ciclica (MOUTINHO, 2019), implicando na
necessidade de avaliacdo continua da satde mental desses estudantes, uma vez que
agueles que tém uma tendéncia para o humor deprimido no inicio do estudo,

provavelmente, sofrerdo um aumento de sintomas ao longo do tempo (GOEL, 2016).

As estratégias de ensino que séo aplicadas na pratica clinica podem afetar, em
varios graus, o bem-estar dos estudantes e sua qualidade de vida, bem como os niveis
de burnout e de satisfacéo no local de trabalho. O aprimoramento docente através do
desenvolvimento de habilidades e estratégias ditas inspiradoras, que estimulam a
articulacdo e a reflexdo, pode mudar o equilibrio de responsabilidade e apoiar os
alunos na relacdo ensino-aprendizagem (LIN, 2020). Bons professores e boas
abordagens didaticas, metodologias ativas de aprendizagem, contato com pacientes
e gestdo eficiente do tempo foram apontados como associados a melhor QV
(TEMPSKI, 2012).
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3 QUALIDADE DE VIDA

Assim como ocorre em relacdo a saude mental, o interesse no estudo da
qualidade de vida (QV) do estudante de medicina também vem crescendo na
literatura, principalmente, a partir do ano 2000 (FEODRIPPE, 2013). Impacto negativo
na qualidade de vida dos estudantes tem sido associado ao curso meédico (TEMPSKI,
2012), a presenca de transtornos mentais como a depressédo (PARO, 2010) e pode
impactar negativamente ndo s6 no desempenho académico (SHAREEF, 2015) mas
também na competéncia clinica futura enquanto profissionais (KRAGELOH, 2011).

QV é definida pela OMS como:

“As percepcoes dos individuos de sua posicdo na vida, no
contexto da cultura e sistemas de valores em que vivem, e em
relacio aos seus objetivos, expectativas, padroes e
preocupacodes” (WHO, 1995)

Observamos assim, que QV, assim como a saude mental, tem um carater
subjetivo, dependente do contexto cultural, social e ambiental e, por isso, ndo pode
ser simploriamente equiparada a termos como estilo de vida, bem estar ou satisfacao
com a vida (WHO, 1995).

Existem diversas outras definicbes, dependendo da area de interesse, todas
em geral rodeando a ideia central de que QV inclui, além de fatores relacionados a
saude, outros elementos importantes da vida das pessoas como trabalho, familia,

amigos e circunstancias do cotidiano (PEREIRA, 2012)

Dessa definicdo extremamente ampla, derivou-se outro conceito, o de
qualidade de vida relacionada a saude (QVRS), que segundo o Center for Disease
Control, é a percepcdao individual ou coletiva da saude fisica e mental ao longo do
tempo, abordando, portanto, os aspectos de saude da QV e seu impacto na

capacidade de um individuo de viver uma vida plena (CDC, 2001).

Assim, apesar da relevancia, o tema ainda apresenta muitas imprecisdes
conceituais e de abordagem (PEREIRA, 2012). Uma revisdo sisteméatica sobre os
estudos de QV na é&rea da saude mostrou grande variedade das populactes
estudadas e dos instrumentos de medidas. Os autores concluiram que a maioria dos
estudos foi de baixa qualidade e ndo forneceram um conceito claro de QV
(HARALDSTAD, 2019).
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Na literatura médica, a maioria dos estudos sobre o tema trata da aplicacao de
instrumentos para medir o impacto de agravos especificos na QV de adultos,
especificamente cancer e outras doencas cronicas, em detrimento a estudos na
populacao geral, seguidos de artigos para traducao e validacdo (LANDEIRO, 2011;
HARALDSTAD, 2019).

Entre os poucos estudos com base na populacao geral, um estudo colombiano,
com mais de mil individuos com idades entre 15 e 99 anos, usando o Medical
Outcomes Study 36-Item Short Form (SF-36), encontrou boa QVRS, com reducéo
com o aumento da idade. Os homens apresentaram melhores escores de QVRS do
gue as mulheres em todos os dominios, assim como estudantes e pessoas com nivel
superior (CACERES-MANRIQUE, 2018). No estudo japonés, usando como
instrumento o EuroQol questionnaire também houve queda nos escores de QV com a
idade, desemprego/aposentadoria, estresse e naqueles com doencas
musculoesqueléticas e gastrointestinais. Por outro lado, sono suficiente e ter um

hobby foram significativamente associados ao aumento da QVRS (FUJIKAWA, 2011).

Entre estudantes universitarios, a autopercepcao da QV parece estar mais
fortemente associada a saude psicolédgica do que a saude fisica (VAEZ E LAFLAMME,
2003). Achado reforcado pela revisdo sistemética de Ribeiro (2018) na qual a
qualidade de vida dos universitarios, frequentemente, associou-se negativamente ao

estresse e fatores como insénia e burnout (RIBEIRO, 2018).

Como fatores que afetam negativamente a QV desse grupo de estudantes,
Klemenc-Ketis (2011) apontam a presenca de transtornos mentais como depresséo e
ansiedade. De forma semelhante, estudo com universitarios dos cursos de nutricao,
fisioterapia e enfermagem em uma universidade da Turquia, observou que quanto
mais sintomas de depressao e ansiedade, pior a QV medida pelo instrumento SF-36
(OZTASAN, 2016). Outro estudo, com mais de 2000 universitarios chineses, também
encontrou associacdo entre depresséo e pior QV medida pela verséo curta do World
Health Organization Quality of Life Assessment (WHOQOL) (LI, 2020).

Entre estudantes de medicina, estudo transversal avaliou QV através do SF-36
entre os estudantes do primeiro ano de uma faculdade de medicina na Italia,
encontrando pontuacdes mais baixas quando comparados com a populacao italiana
da mesma idade (MESSINA, 2016).
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No estudo neozelandés de Henning (2012), os estudantes de medicina também
apresentaram pior QV quando comparados a populacdo geral de mesma idade. No

entanto, a comparacdo com outros universitarios ndo mostrou diferenca.

Na China, um estudo com aplicacdo da versao curta do WHOQOL (WHOQOL-
BREF) para 1686 estudantes do primeiro ao quinto anos da faculdade de medicina
encontrou diferenca significativa nos escores de QV entre as fases do curso, sendo
mais baixos no terceiro ano. Praticar atividade, inclinacdo para especialidades clinicas

e morar em &rea urbana foram fatores associados a melhor QV (ZHANG, 2012).

No estudo de Jamali (2013), realizado em trés faculdades de medicina do
Oriente, a pratica de atividades fisica também foi associada a melhor QV assim como
ser do género masculino e morar com a familia. Essas caracteristicas, quando
acrescidas de participacdo em atividades sociais como times ou agremiacoes, foram
associadas também a escores melhores no dominio mental do SF-36. Ser aluno do

internato foi fator relacionado a pior QV.

Considerando a influéncia de duas diferentes propostas curriculares, Ezequiel
(2020) ndo encontrou diferenca estatisticamente significativa, na QV dos estudantes
de medicina, entre curriculo com metodologias ativas e outro com tendéncia mais
tradicional. JA& em relacdo ao ambiente de aprendizagem, dados do estudo
multicéntrico VERAS, com estudantes de medicina de 22 faculdades de medicina do
Brasil, mostraram associacao entre uma visao positiva do ambiente de aprendizagem
e melhor QV (ENNS, 2016).

Estudos longitudinais sobre QV do estudante de medicina foram pouco

encontrados em nossa revisao.

Um estudo alemao avaliou depresséo, ansiedade e QV de 530 estudantes de
medicina nos semestres pré-clinicos (1°-4°). Houve piora da QV ao longo do
seguimento (BURGER, 2014).

Raj (2000) avaliou QV, entre estudantes do ultimo do ano do curso de medicina
de uma universidade do Reino Unido, através do SF-3. Os pesquisadores aplicaram
0 questionario quatro vezes ao longo de dez meses e encontraram que o0 dominio que

avalia a percepcéo geral de saude foi mais baixo entre os estudantes de medicina
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guando comparados aos de jovens da populagao geral, o que sugere que estudantes

de medicina se percebem como menos saudavel e mais predispostos a adoecer.

Um estudo norte americano avaliou QV no inicio do estagio de cirurgia e seis
meses depois e encontrou declinio significante, associado a elevagéo dos escores de
depressao (GOLDIN, 2007). De forma semelhante, em um estudo indiano, também
com alunos do internato, houve queda dos escores dos quatro dominios do WHOQOL -
BREF, comparando-se as respostas de uma mesma coorte no inicio do periodo do
estagio e seis meses depois (SUSMITA, 2014). O componente de suporte social da
QV mostrou-se muito importante no estudo de Hwang ( 2017) que comparou 0s
escores de QV pelo WHOQOL logo no inicio da faculdade de medicina e seis meses
apos, sugerindo que fornecer aos alunos mais apoio social pode contribuir para a

sensacao de bem-estar do estudante.

3.1 QUALIDADE DE VIDA DOS ESTUDANTES DE MEDICINA NO BRASIL

Miguel (2021), em estudo multicéntrico e transversal, analisou dados de 1350
estudantes de medicina de 22 faculdades de medicina do Brasil utilizando o
WHOQOL-BREF e 0 VERAS-Q. Os autores encontraram que o dominio do VERAS-
Q que avalia saude fisica, abordando autocuidado, autopercepcéo da saude, sono,
lazer, atividade fisica e aparéncia foi o fator mais importante na predi¢éo da qualidade
de vida. Outro achado importante foi a associacdo entre pior qualidade de vida e
maiores pontuacfes no BDI. Uma boa gestdo do tempo foi considerada como fator

protetor para melhor qualidade de vida.

A recente revisdo sistematica com metandlise de Solis e Lotufo-Neto (2019),
desenhada para identificar fatores preditores da QV entre estudantes de medicina
brasileiros, analisou estudos observacionais publicados até o ano de 2018 e que
tivessem usado como instrumentos 0 WHOQOL-Bref, o WHOQOL-100 ou o SF-36.
Os autores encontraram como preditores de pior QV ser do sexo feminino, ter
sintomas depressivos, estar no terceiro ou sexto anos do curso, vir de classe
econdbmica C ou D, ser cotista ou ser apoiado pelo programa de empréstimo Fundo
de Financiamento ao Estudante do Ensino Superior (FIES), ter doencga crbnica ou
obesidade, estar longe da cidade natal e ter dificuldades para dormir. Por outro lado,

ser do sexo masculino, ndo necessitar de apoio do FIES, estar satisfeito com a
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imagem corporal, estar satisfeito com o curso, ter crencas religiosas e ter pai ou mae

médicos foram encontrados como preditores de melhor QV.

Tempski (2015) encontrou associacao positiva entre maior resiliéncia e melhor
qualidade de vida e melhor percepcao do ambiente educacional. O estudo qualitativo
de Tempski (2012) avaliou, através de entrevistas e grupos focais, a percepcédo de QV
e sua relacdo com a faculdade de medicina. Participaram alunos de seis faculdades
em diferentes regides do Brasil, de todos os anos do curso. Como fatores associados
a piora da QV os alunos relataram o ambiente competitivo, professores
despreparados, atividades excessivas e dedicacdo exclusiva a faculdade, assim como
contato com a morte, sofrimento e realidade social. De tudo, o fator que mais
influenciou pior QV no grupo estudado foi pouco tempo para estudos, atividades de
lazer, relacionamento e descanso. Ao contrério, bons professores e boas abordagens
didaticas, metodologias ativas de aprendizagem, contato com pacientes e gestédo

eficiente do tempo foram apontados como associados a melhor QV.

Paro (2010) analisou a QV dos estudantes de medicina de uma faculdade de
Minas Gerais usando o SF-36. Comparando os alunos que acabaram de ingressar no
curso, com os dos demais semestres, 0s autores encontraram piores niveis de
qualidade de vida entre os alunos do terceiro ano. Outros fatores associados a pior
QV foram a presenca de sintomas depressivos e ser mulher. No estudo de Moutinho
(2019), ser mulher também foi associado a escores mais baixos de QV, assim como

ser ndo branco e niveis de renda mais baixo.

Em outro estudo, quando comparados com a populacéo geral de mesma idade,
os estudantes de medicina apresentaram pior bem-estar psicolégico e relacbes
sociais. O periodo da faculdade de medicina nédo influenciou na QV, porém ser mulher
foi, mais uma vez descrito como fator associado a pior QV (PAGNIN E DE QUEIROZ,
2015). Ja no estudo de Alves (2010), os alunos do ultimo periodo do curso

apresentaram pior QV quando comparados aos pares do primeiro periodo.

3.2 ESCALAS PARA QUALIDADE DE VIDA

Os instrumentos usados para avaliar QVRS, geralmente, apresentam questdes

divididas em grupos ou dominios com objetivo de analisar aspectos especificos
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associados a piora da saude e do bem-estar. Destacam-se 0o WHOQOL, o SF-36 e 0
12-Item Short-Form Health Survey (SF-12) (NORONHA, 2016).

O SF-36 foi projetado para uso em pratica clinica e pesquisa, avaliando através
de 36 questdes, oito conceitos de saude (limitagdes nas atividades fisicas devido a
problemas de saude; limitacdes nas atividades sociais por causa de problemas fisicos
ou emocionais; limitacées nas atividades normais devido a problemas de saude fisica;
dor corporal; saude mental geral; limitacbes nas atividades normais por causa de
problemas emocionais; vitalidade considerando energia e fadiga; percepc¢des gerais
de saude). A escala € pontuada entre 0-100, e quanto mais elevado o score, menos
limitagcdo e melhor QVRS (WARE E SHERBOURNE, 1992).

Ja o SF-12 é uma forma resumida, com 12 itens do SF-36 e tem, portanto,
aplicacdo mais rapida. Através de um algoritmo préprio do instrumento pode ser
extraido um escore fisico e outro mental cuja pontuacao também varia de zero a cem
(WARE, 1996).

O WHOQOL é o instrumento da OMS para avaliacdo de QV. Surgiu a partir da
caréncia de um instrumento que avaliasse a QV per se e ndo através de indicadores
indiretos tais como morbidade e mortalidade, bem como da necessidade de introducéo
de um elemento humanistico na atencéo a saude, com objetivo de ser um instrumento
anico de QV, elaborado de forma colaborativa em véarios ambientes. Assim, varios
centros culturalmente diversos estiveram envolvidos, tendo inclusive uma verséo
brasileira. Foi inicialmente projetado com 100 itens e, posteriormente, devido a
necessidade de aplicacdo mais rapida, foi desenvolvida uma versao curta, com 26
itens, chamada WHOQOL-BREF (WHO, 1998).

O instrumento WHOQOL-100 consiste em cem perguntas referentes a seis
dominios: fisico, psicologico, nivel de independéncia, relagbes sociais, meio ambiente
e espiritualidade/religiosidade/crencas pessoais. Esses dominios sdo divididos em 24
facetas, cada uma com quatro perguntas. Além das 24 facetas especificas, existe
ainda uma 252 composta de perguntas gerais sobre QV. Ja o WHOQOL-BREF
consiste em 26 questdes, sendo que 24 delas representam cada uma das 24 facetas
gue compdem o instrumento original e duas séao gerais de QV. As respostas sao dadas

em uma escala do tipo Likert, através de quatro tipos de escalas (dependendo do
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conteldo da pergunta): intensidade, capacidade, frequéncia e avaliacdo (FLECK,
2000).
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4 FELICIDADE E SATISFACAO

O termo felicidade ndo tem, na literatura, uma definicdo consensual. Visto que
historicamente tem uma grande e diversificada variedade de significados, muitos
pesquisadores evitam utiliza-lo. Atualmente, o termo felicidade pode ser encontrado
como sinénimo de bem estar subjetivo (BES), conceito que inclui satisfacao (geral e
dominio-especifica), afeto agradavel e baixo afeto negativo. Essa definicdo parece
simples, mas sua compreensdo exige analise de varias facetas o que torna dificil a

mensuracao do BES. Avaliacdes globais breves sédo incompletas. (DIENER, 2009).

Visto que o termo BES abarca o conceito de satisfacdo, e que satisfacdo pode
ser estudada tanto como satisfacdo geral com a vida quanto como satisfacao
relacionada a diferentes dominios, para essa tese pensamos em avaliar a satisfacao
do aluno em estar estudando para ser médico. Isso porque, baseado na ideia de que,
a medida da satisfacdo de um dominio muito importante na vida de um individuo, no
nosso caso do estudante de medicina, podera proporcionar uma medida mais sensivel

do que qualquer escala de bem-estar global (DIENER, 2009).

No entanto, a pesquisa sobre satisfacdo em estudar para ser médico ndo tem
instrumento proprio para estudantes de medicina e é, em geral, avaliada através de
guestionarios para profissionais, que, ndo sao apropriados para avaliar a satisfacédo
do aluno. Alunos passam temporariamente pelos locais de estagio, em geral ndo séo
pagos e nao tém os mesmos direitos e privilégios ou expectativas de trabalho que os
funcionérios (ZIAEE, 2004).

Com isso, optamos por utilizar duas perguntas que avaliam de forma geral a
satisfacdo do estudante e felicidade com a vida, descritas no item 5.4, instrumentos

da pesquisa.
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5 OBJETIVOS

Geral: Avaliar a qualidade de vida e a saude mental (depresséo, ansiedade e
estresse) dos estudantes de medicina ao longo do processo de graduacgao,
identificando os fatores associados e comparando os diferentes momentos

académicos do curso.
Especificos:

o Avaliar as mudancas na saude mental (estresse, ansiedade e depressao) e na
qualidade de vida ao longo de todo o curso de medicina através do
acompanhamento da mesma coorte de estudantes seguidos a cada dois
periodos por 6 anos.

o Investigar a saude mental e qualidade de vida de quatro coortes de estudantes
ingressantes no curso de medicina e seguidos por trés anos de curso

o Analisar os fatores associados a qualidade de vida, sintomas depressivos,

ansiosos e de estresse nos estudantes de medicina ao longo da graduagao.
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6 METODOS

6.1 DESENHO E LOCAL DO ESTUDO

A presente tese é dividida em duas analises principais, oriundas de um estudo
observacional, do tipo coorte prospectivo que sera detalhado abaixo. Este estudo foi
realizado com alunos da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Juiz de
Fora (FAMED-UFJF), no periodo de mar¢o de 2014 a marco de 2020.

A UFJF posiciona-se como polo cientifico e cultural de uma regido de mais de
trés milhdes de habitantes, oferecendo em torno de 4600 vagas anuais para 93 cursos
presenciais e a distancia, com uma populacdo de mais de 17.400 estudantes de

graduacéo (https://www2.ufjf.br/ufif).

A FAMED-UFJF foi criada na década de 1950 como associacéo civil sem fins
lucrativos e em 1960 passou a fazer parte da entdo recentemente criada UFJF. Hoje,
o curso de Medicina disponibiliza 90 vagas semestrais para entrada de novos alunos,
sendo que a metade das vagas € destinada a cotas para estudantes de escolas
publicas e cotas étnico-raciais. O curso completo tem carga horéria de 7400 horas e
€ composto por 12 semestres que devem ser cumpridos em no minimo 6 anos e no
méaximo 9 anos. E constituido por trés ciclos de estudo: Ciclo basico (1° ao 4° periodo),

ciclo clinico (5° ao 8° periodo) e o internato (9° ao 12° periodo).

A FAMED-UFJF optou nos ultimos 20 anos por um curriculo nuclear, integrado.
O curriculo ainda é tradicional, mas com insercfes de metodologias ativas de ensino
em alguns periodos. Como exemplo dessas estratégias utilizadas em algumas
disciplinas temos a aprendizagem baseada em problemas (ABP), a aprendizagem
baseada em equipes (Team Based Learning — TBL) e sala de aula invertida (Flipped
Classroom). Conta hoje com 141 docentes distribuidos em sete departamentos,
Clinica Médica, Cirurgia, Materno-Infantil, Patologia, Saude Coletiva, Internato e

Medicina Veterinaria (UFJF.br/medicina).

Recentemente, como resposta a demanda percebida em estudos dentro da
instituicdo, como é o caso do estudo que amparou a escrita deste projeto, foi criado o

Nucleo de Apoio ao Estudante de Medicina.
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6.2 SUJEITOS DO ESTUDO E CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE

Foram convidados a participar todos os estudantes de medicina que
ingressaram na FAMED-UFJF no segundo semestre do ano de 2014. Aqueles que
aceitaram participar e que assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido
(TCLE) (apéndice A) passaram a responder, anualmente, a um mesmo questionario

contendo caracteristicas sociodemogréficas, qualidade de vida e saide mental.

N&o foram incluidos aqueles que ndo aceitaram participar e que ndo assinaram
ao TCLE, assim como os alunos que ingressaram em outros momentos, mas que

estavam cursando disciplinas do primeiro periodo no segundo semestre de 2014.

6.3 PROCEDIMENTOS

De acordo com nossos objetivos, foram realizadas duas coletas de dados, que
estdo descritas abaixo.

Na primeira coleta, foram analisados os dados de quatro coortes de estudantes:
0s ingressantes no segundo semestre de 2014, primeiro e segundo semestres de
2015 e primeiro semestre de 2016. Cada turma respondeu ao questionario no primeiro
periodo do curso de medicina e, novamente depois de trés anos de seguimento,

quando estavam no sexto periodo, conforme relacionado na tabela 2.

A segunda coleta foi feita através do seguimento da coorte ingressante na
FAMED-UFJF no segundo semestre de 2014. Os alunos dessa coorte responderam
ao questionario da pesquisa quando estavam no primeiro periodo do curso e, depois,
anualmente, a partir do segundo periodo, totalizando entdo 7 ondas, detalhadas na
tabela 3. O que tornou possivel este longo tempo de seguimento foi o fato de este
estudo ser a continuacdo de outro projeto longitudinal, realizado previamente, na

mesma instituicdo (Moutinho, 2019).

O questionario era aplicado durante uma aula, com consentimento prévio do
docente responsavel pela disciplina naquele momento. O momento escolhido
coincidia com o meio do semestre letivo, longe das férias e do periodo de provas, para
evitar possiveis interferéncias na geracdo das respostas. No momento da primeira

coleta, agueles que aceitaram participar, receberam e assinaram o TCLE.
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Dessa forma, os alunos eram abordados em conjunto e o questionério nao
incluia o nome do discente, mas sim o cadastro de pessoa fisica (CPF) para
possibilitar o acompanhamento longitudinal, mantendo-se assim o anonimato quando
da analise dos dados. Pelo mesmo motivo, o questionario, impresso, era distribuido
pela pesquisadora e, ao final, os alunos depositavam-no em uma caixa selada,
evitando contato dos pesquisadores com as respostas individuais. O tempo de

preenchimento foi em média 20 minutos.

Uma excecédo ocorreu com a Ultima coleta, programada para margo de 2020 e
que coincidiu com o inicio da pandemia pela COVID 19. Apés a tentativa de coleta
presencial, dificultada pela dispersdo dos alunos nas atividades do internato e pela
suspensao das atividades presenciais, foi solicitada a resposta do questionério online,

através de formulario do google forms também identificado apenas pelo CPF.

Na abordagem dos alunos, foi explicada a importancia da participacédo e da
veracidade das respostas, objetivando, além do rastreamento das condicfes de saude
mental e qualidade de vida, o planejamento futuro de ac¢des institucionais de melhorias
para o bem-estar académico. Estes objetivos foram relembrados e reforcados a cada

momento de coleta.

Os dados foram digitados e tabulados pela pesquisadora e o projeto n&o contou

com alunos de iniciagcéo cientifica, a fim de preservar o sigilo dos participantes.
6.4 SEGUIMENTO DOS ESTUDANTES

Nas quatro coortes que foram acompanhadas durante os trés primeiros anos
do curso, as coletas seguiram o desenho expresso na tabela 2:

Tabela 2 - Momentos de coleta de dados das coortes com seguimento de trés anos:

Coorte Coleta 1 (1° periodo) Coleta 2 (6° periodo)
1 2° semestre 2014 1° semestre 2017
2 1° semestre 2015 2° semestre 2017
3 2° semestre 2015 1° semestre 2018
4 1° semestre 2016 2° semestre 2018

Fonte: elaborado pela autora (2023)

Na coorte que foi acompanhada durante os seis anos do curso, as coletas seguiram

0 desenho expresso na tabela 3:
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Tabela 3 — Momentos de coleta de dados da coorte com seguimento completo de

seis anos:

Coleta Periodo do curso Semestre

1 1° periodo 2° semestre 2014
2 2° periodo 1° semestre 2015
3 4° periodo 1° semestre 2016
4 6° periodo 1° semestre 2017
5 8° periodo 1° semestre 2018
6 10%periodo 1° semestre 2019
7 12°eriodo 1° semestre 2020

Fonte: elaborado pela autora (2023)

6.5 INSTRUMENTOS

O questionario da pesquisa, disponivel no anexo 3 deste documento, foi similar

para ambas as analises e incluiu:

Dados sociodemograficos com idade, sexo, etnia, estado civil, situacédo trabalhista,
renda familiar.

Escala DASS-21: composta de 21 itens, constituindo 3 subescalas, tem como
objetivo medir e diferenciar, ao maximo, os sintomas de depressao, ansiedade e
estresse. Os itens estdo dispostos fora de ordem, sendo que os itens
3,5,10,13,16,17 e 21 sdo para analise de depressao, os itens 2,4,7,9,15,19 e 20
para andlise de ansiedade e os itens 1,6,8,11,12,14 e 18 sdo para andlise de
estresse. Cada item tem como possibilidade de resposta um valor de zero a trés,
em escala tipo Likert, sendo zero correspondente a “ndo se aplicou de maneira
alguma”, um “aplicou-se em algum grau ou por pouco tempo”, dois “aplicou-se em
um grau consideravel ou por uma boa parte do tempo” ou trés “aplicou-se muito,
ou na maioria do tempo”. A escala € auto aplicada e deve ser respondida com base
na Ultima semana. E de dominio publico e ndo é necesséaria permissdo para
aplicacdo. As pontuacdes para depresséo, ansiedade e estresse sao calculadas
somando-se os itens de cada subscala (www.psy.unsw.edu.au/dass/).
WHOQOL-BREF: Escala para avaliar qualidade de vida, composta por 26 itens,
distribuidos em quatro dominios: fisico, psicologico, relacdes sociais e meio
ambiente, além dos dois primeiros itens que sao examinados separadamente e
que refletem a percepc¢éo geral de um individuo em relagéo a qualidade de vida e

sobre sua saude. Pode ser auto administrado e leva em consideragao as ultimas
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duas semanas. As pontuagdes de cada item seguem uma escala do tipo Likert (de
1 a 5) com uma escala de intensidade (nada — extremamente), capacidade (nada
— completamente), frequéncia (nunca — sempre) e avaliacdo (muito insatisfeito —
muito satisfeito; muito ruim — muito bom) (FLECK, 1999) e quanto mais alta a
pontuacdo, maior a qualidade de vida. A pontuacdo média de itens dentro de cada
dominio € usada para calcular a pontuacdo do dominio. As pontuacfes médias
sdo entdo multiplicadas por 4, a fim de tornar os escores dos dominios
comparaveis aos escores usados no WHOQOL-100, e posteriormente
transformado em uma escala de 0-100 usando a seguinte formula: escore
transformado = (escore — 4) X (100/16) (WHO, 1998). O WHOQOL-BREF foi
validado para estudantes de medicina (KRAGELOH, 2011; SHAREEF, 2015). O
WHOQOL-100 foi validado para o portugués em 1999 (FLECK, 1999) e o
WHOQOL-BREF aplicado a trabalhadores de saude foi validado para o portugués
em 2013 (CASTRO, 2013).

e Questionario para avaliar satisfacdo do estudante desenvolvido pelos autores

contendo 3 perguntas, visando avaliar:

- Felicidade com a vida, através da pergunta “Se vocé considerar sua vida em geral
no ultimo més, o quanto feliz ou infeliz vocé diria que esta?”, permitindo as

seguintes respostas “Muito feliz”, “feliz”, “nao muito feliz” e “infeliz”.

- Satisfagao por estar estudando medicina, através da pergunta “Em geral, o
quanto satisfeito ou insatisfeito vocé esta em estudar para ser médico”, permitindo

as seguintes respostas “Muito satisfeito”, “moderadamente satisfeito”, “um pouco

satisfeito” e “muito insatisfeito”.

- Auto avaliagao da qualidade de vida, através da pergunta “Como vocé avaliaria
sua qualidade de vida neste momento?” permitindo as seguintes respostas: “muito

” o« ” o«

ruim”, “ruim”,

razoavel”, “boa” e “muito boa”.

Optamos pela utilizacéo de likerts globais para avaliar satisfacdo em se tornar
médico e a felicidade para evitar aumentar o tempo de resposta ao questionario, de

forma a complementar a analise dos desfechos principais do estudo.

6.6 ANALISE ESTATISTICA
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Os dados foram digitados e tabulados no programa Excel for Windows pela

propria pesquisadora.
As andlises foram conduzidas de duas formas:

1) Seguimento de trés anos dos estudantes: Para a comparacgao entre os estudantes
guando estavam no baseline (1 semestre) e no follow up (final do 6 semestre), foram
utilizados o teste t para medidas pareadas nas variaveis continuas e o teste de
MacNemar-Bowker para varidveis categoéricas. Para a comparagdo entre as
classificacdes de saude mental ao comparar o baseline e o follow up foram utilizados

diagramas de Sankey através do software Sankey Matic (http://sankeymatic.com/).

Finalmente, para verificar quais fatores no baseline estariam associados a
saude mental e qualidade de vida no follow up de 3 anos, foram utilizados modelos de
regressao linear com as seguintes variaveis incluidas: género, idade, renda familiar,
etnia, felicidade, satisfacdo, DASS-Ansiedade, DASS-Estresse e DASS-Depressao.
Os modelos foram verificados quanto a sua adequacédo através do R, R-square e

adjusted R-square.

Adotou-se p<0.05 como significante e as analises foram conduzidas no
programa SPSS versao 19 (SPSS Inc).

2) Seguimento de seis anos dos estudantes: Foram verificadas as prevaléncias
de ansiedade, depressao e estresse em cada periodo coletado. Posteriormente, foram
utilizados modelos de regresséo linear multipla, analisados da seguinte forma:

a) modelos tendo como variaveis independentes os fatores sociodemograficos e como
variaveis dependentes o0s sintomas depressivos, ansiosos, estresse e qualidade de

vida, anualmente.

b) modelos tendo como variaveis independentes as mudancas nos fatores
sociodemogréficos e religiosos ao longo dos 6 anos e como variaveis dependentes as
mudancgas nos sintomas depressivos, ansiosos, estresse e qualidade de vida ao longo

do mesmo periodo. Determinou-se um p< 0,05 como significante.

Modelos lineares generalizados mistos foram usados para avaliar mudancas
ao longo do tempo na saude mental e na qualidade de vida dos estudantes, enquanto
tempo, idade e género foram considerados preditores. Os modelos foram ajustados

aos dados por meio de matriz de covariancia ndo estruturada e estimados por maxima
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verossimilhanca restrita. Um intercepto aleatério foi especificado para cada
participante. Essa abordagem estatistica fez melhor uso de dados incompletos para
projetos longitudinais (ZEGER, 1986).

6.7 ASPECTOS ETICOS

Este estudo foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa do Hospital
Universitario da Universidade Federal de Juiz de Fora em outubro de 2014 e aprovado
sob 0 n® 790822 (anexo A).
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7 RESULTADOS

Os resultados da primeira coleta, com seguimento de trés anos, encontram-se
submetido a publicacdo pode ser visualizado abaixo, na forma de artigo (Artigo 1).
Os resultados da segunda coleta, com seguimento de seis anos, encontram-se

submetido a publicacéo e pode ser visualizado também na forma de artigo (Artigo 2).

7.1 ARTIGO 1

Factors associated with mental health and quality of life among medical
students: a three-year longitudinal study

Natalia de Castro Pecci Maddalena
Alessandra Lamas Granero Lucchetti
Oscarina da Silva Ezequiel

Giancarlo Lucchetti

Abstract

Introduction: Despite several studies on the mental health of medical students, there
is insufficient research on long-term follow-ups. This study aimed to investigate the
associated factors and changes in the quality of life and mental health of a group of
medical students followed up for three years.

Methods: An observational, prospective cohort study was conducted. Four classes
were followed during the first three years of the medical course. The study included
sociodemographic data, mental health data using the DASS-21 scale, and quality-of-
life data using the WHOQOL-BREF scale. Linear regression models were used for
analysis.

Results: Among the 331 students enrolled in the first year of the course, 304 (91.8%)
responded to the baseline collection and 201 (66.1%) responded to both data
collection waves after a three-year follow-up. Depressive symptoms (p<0.001), anxiety
(p=0.037), and stress (p<0.001) increased. Additionally, physical (p<0.001),
psychological (p<0.001), and social (p=0.003) quality of life decreased. Worse mental
health at baseline and being a woman were associated with worse mental health after
three years, while higher income at baseline was associated with better quality of life
after three years.

Conclusions: The mental health and quality of life of the medical students worsened
after three years, being influenced by gender, income, and mental health at baseline.
Educators and managers must be aware of these factors to minimize suffering in
medical schools.

Introduction
The mental health of students when they begin medical school is similar to that
of other young people of the same age (Brazeau et al., 2014). However, this scenario
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begins to change in the first year of medical school (Yusoff et al., 2013; Borst et al.,
2016), and these students seem to have worse mental health than their peers from
other programs, with significantly higher rates of depression, anxiety, stress disorders,
and suicidal ideation (Maser et al., 2019). After the initial euphoria and idealization
about the course, they tend to realize that being a physician is a great responsibility
and that the learning environment can be a source of stress (Dyrbye, Liselotte N et al.,
2005; Nordquist et al., 2019).

Adjusting to the college environment and the particular stressors of each phase
of the course is not easy. Exposure to human suffering and death (Dyrbye, L. N. et al.,
2005), lifestyle and personal relationship changes (Mahroon et al., 2018), and financial
concerns (Mirza et al., 2021) make the medical school a favorable space for the
development of mental health concerns such as depression, anxiety, and stress
(Dyrbye et al., 2006).

With the increasing importance of mental health in recent decades, several
studies have analyzed the mental health of medical students (Rotenstein et al., 2016;
Quek et al., 2019). The literature points to a prevalence of depressive symptoms in
more than a quarter of these students (Rotenstein et al., 2016), with the prevalence of
anxiety and stress reaching up to 65.5% and 29.6%, respectively (Hope e Henderson,
2014). Other studies also show recurrent episodes of depression over the medical
course (Clark e Zeldow, 1988; Rosal et al., 1997; Moutinho et al., 2019). Such findings,
associated with the fact that medical students, residents, and more experienced
physicians have high levels of stress, anxiety, and depression, suggest that medical
training is one of the factors that contribute to the worsening of mental health in this
population (Dyrbye et al., 2014).

The high prevalence of mental disorders among medical students is
multifactorial. Many studies show that individual factors such as being a woman
(Pacheco et al., 2017; Cangussu Silva et al., 2021), family history of mental disorders
(Coentre et al., 2016), lower family income (Moutinho et al., 2017), and institutional
factors (Damiano et al., 2019) are strongly associated with poor mental health in these
students.

The consequences of mental disorders in medical students can adversely affect
their quality of life (QoL) (Paro et al., 2010) and increase substance abuse (Roncero
et al., 2015) and risk of suicide (Tyssen et al., 2001). They can also worsen academic
performance (Moreira De Sousa et al., 2018) and reduce empathy (Damiano et al.,
2017) and clinical competence, influencing the physician-patient relationship (Henning
etal., 2012). As with mental health, the interest in studying the QoL of medical students
has been growing (Feodrippe et al., 2013). Medical students seem to have worse QoL
than other young people of the same age (Henning et al., 2012; Messina et al., 2016).

Despite extensive literature, most studies are still cross-sectional, focusing on
describing the prevalence of the problem, with little emphasis on symptom progression
throughout the course (Dyrbye et al., 2006; Hope e Henderson, 2014; Rotenstein et
al., 2016; Jin et al., 2021). Longitudinal studies are still scarce in the scientific literature,
and, when conducted, they usually focus on short follow-up periods (Yusoff et al.,
2013; Borst et al., 2016). In this context, studies with longer follow-up periods are
necessary to understand whether medical training influences the mental health of
students or not and to allow educators and health managers to act to minimize such
problems.

The objective of the present study was to evaluate the QoL and mental health
(depression, anxiety, and stress symptoms) of medical students in a three-year
medical training follow-up, identifying the associated risks and protective factors.
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Methods
Study design and site

A longitudinal observational study with a three-year follow-up was conducted
from 2014 to 2017 in a Brazilian public medical school with a hybrid curriculum, mixing
active learning strategies, and lectures. Approximately 90 students are admitted every
semester. The program lasts six years, which are divided into three phases: preclinical
(first two years, basic sciences), clinical (third and fourth years, medical specialties),
and internship (final two years).

The project was approved by the University Teaching Hospital/UFJF Research
Ethics Committee under report no. 790/822, and all participating students signed a
consent form.

Participants and inclusion and exclusion criteria

Medical students from four incoming classes (first period) were invited to
participate and were followed-up with for three years. The inclusion criteria were
students officially enrolled in the medical school, aged 18 years or older, present in the
activities in which the questionnaire was administered, and willing to participate in the
research. The exclusion criteria were students who did not respond to the
guestionnaire after three years or who were transferred to other schools, on a leave of
absence, or absent for some reason.

Procedures

The questionnaires were administered in person and in the classroom before or
after the educational activities by the researchers, at moments not coinciding with
vacation periods and final exams. They were then deposited in a closed box (urn
format).

Instruments

Responding to the self-reported questionnaire took around 20 minutes, and the
following data were collected:

- Sociodemographic: Sex, age, ethnicity, program period, and family income

- Mental health: Analyzed using the validated Portuguese version of the
Depression, Anxiety, and Stress Scale-21 (DASS-21) (Vignola e Tucci, 2014)
developed by Lovibond and Lovibond in 1995 (Lovibond e Lovibond, 1996), which
measures and differentiates depression, anxiety, and stress symptoms, being easy to
administer in clinical and non-clinical environments and suitable for different age
groups, including medical students; higher values are related to worse mental health.

- QoL: Analyzed using the validated Portuguese version of the World Health
Organization Quality of Life (WHOQOL-BREF) scale, which contains 26 items (Fleck,
2000); the WHOQOL-BREF assesses four QoL domains: physical, psychological,
social relationship, and environment, in addition to a general facet including QoL and
health in the previous two weeks, and higher values are related to better QoL; the
Instrument was validated for medical students (Krageloh, C. et al., 2011).

- Student satisfaction: Analyzed using a questionnaire developed by the
authors, containing three questions to assess:

- Life happiness, through the question “If you consider your life in general in the
last month, how happy or unhappy would you say you are?,” with the answers “very
happy,” “happy,” “not very happy,” and “unhappy.”
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- Satisfaction with studying medicine, through the question “In general, how
satisfied or dissatisfied are you with studying to be a physician?,” with the answers
“very satisfied,” “moderately satisfied,” “somewhat satisfied,” and “very unsatisfied.”

- Self-assessment of QoL, through the question “How would you evaluate your
” “good,” and “very

LEI 1] ”

QoL at this moment?,” with the answers “very poor,” “poor,” “fair,
good.”

Statistical analysis

The descriptive analysis used absolute numbers and percentages for
categorical variables and mean and standard deviation for continuous variables. The
DASS 21 subscales were divided into categories (normal, mild, moderate, severe, and
extremely severe) according to the classification proposed by Lovibond and Lovibond
in 1995 (Lovibond, 1995).

To compare students at baseline (first semester) and follow-up (end of the sixth
semester), the t-test was used for paired measures in continuous variables and the
McNemar-Bowker test for categorical variables. Sankey diagrams were created to
compare mental health classifications at baseline and follow-up using the Sankey
Matic software (http://sankeymatic.com/).

Finally, linear regression models were used to verify which baseline factors
would be associated with mental health and QoL over the three-year follow-up,
including the variables sex, age, income, ethnicity, happiness, satisfaction, DASS
Anxiety, DASS Stress, and DASS Depression. The models were verified for their
adequacy through R, R-square, and adjusted R-square.

A p<0.05 was considered significant, and the analyses were conducted using
the SPSS software version 19 (SPSS Inc).

Results

Among the 331 medical students enrolled in the first year of the program, 304
(91.8%) responded to the baseline collection and 201 (66.1%) responded again at the
end of the three-year follow-up. The baseline sample consisted mostly of women
(58.2%), white ethnicity (61.7%), with a mean age of 19.0 years (SD 1.79), and 50.5%
had a family income of up to seven minimum wages.

As for mental health and QoL over three years (Table 1), students’ scores
worsened in the depression symptom (p < 0.001), anxiety (p = 0.037), and stress (p <
0.001) scales, and in the physical (< 0.001), psychological (p < 0.001), and social (p =
0.003) QoL scales, with the exception of environmental QoL (p = 0.240).

The comparison of the students’ mental health classification (Table 2) also
suggests a worsening in depression symptoms (p=0.002) and stress (p < 0.001) after
the three-year follow-up but not in anxiety (p = 0.133). Likewise, there is a worsening
in life happiness (p < 0.001) and satisfaction in becoming a physician (p < 0.001).
Figure 1 shows changes in mental health classification between baseline and follow-
up.

Tables 3 and 4 present the baseline factors that were predictors of mental health
and QoL after the three-year follow-up. They were associated with the following: (a)
anxiety after a three-year follow-up: being a woman and DASS Anxiety at baseline; (b)
stress after a three-year follow-up: being a woman and DASS Stress at baseline; (c)
depression after a three-year follow-up: DASS Depression at baseline; (d) physical
WHOQOL after a three-year follow-up: higher income at baseline; (e) psychological
WHOQOL after a three-year follow-up: higher income at baseline; (f) social WHOQOL
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after a three-year follow-up: no associated factors; and (g) environmental WHOQOL
after a three-year follow-up: higher income.

Discussion

This study found decreased mental health and QoL over the first three years of
the program as well as worsened feelings of life happiness and satisfaction in studying
medicine. Factors such as being a woman and lower income were associated with
worse outcomes in this sample. These data can help plan preventive strategies for
such groups.

There are insufficient longitudinal studies that assess the mental health of
medical students (Dyrbye et al.,, 2006; Hope e Henderson, 2014; Rotenstein et al.,
2016). The follow-up of these studies is generally short and takes place during the first
year of the program (Yusoff et al., 2013; Goel et al., 2016), when a noticeable decline
is already found. However, these findings are not restricted to the beginning of the
program, and an increased prevalence of depressive and anxiety symptoms was also
evidenced in studies with two-year follow-up (Aktekin et al., 2001; Levine et al., 2006;
Moutinho et al., 2019).

As for longer follow-up periods, our data corroborate those by Ludwig et al., who
found an increased prevalence and scores of depressive symptoms in students
evaluated in the first and third year of an American medical school (Ludwig et al., 2015)
and corroborating another North American study that found increased depressive
symptoms over the three-year follow-up (Clark e Zeldow, 1988). A study in Great
Britain found increased depression scores in men, although with no prevalence
changes (Quince et al., 2012), whereas a Swedish and a Portuguese study did not find
worsening of depression between the first and third years of the program (Dahlin e
Runeson, 2007; Silva et al., 2017). Despite these contrasting results, there is a
tendency toward the worsening of mental health symptoms over the medical program,
as also supported by our findings.

Longitudinal studies on QoL and on the relationship between QoL and the time
of the program for this population are even scarcer (Pagnin e De Queiroz, 2015). A
German (Burger et al.,, 2014) and a Brazilian(Moutinho et al., 2019) study found a
worsening in QoL over a two-year follow-up, the results of which are corroborated by
the present study. Our study found worsening in three QoL domains measured by the
WHOQOL, including the social QoL. Social support positively impacted the perception
of QoL by medical students in a six-month follow-up study, a finding that can be applied
to institutions to develop or strengthen support programs such as mentoring and to
encourage students’ participation in sports activities or associations (Hwang et al.,
2017). A worse WHOQOL psychological domain was also found among students in
the final year of a medical school in Brazil when compared with students in the first
year (Alves et al., 2010). Our findings also corroborate those of the review by Solis and
Lotufo-Neto, in which being a woman, having depressive symptoms, and facing
financial difficulties were factors associated with worse QoL in Brazilian medical
students (Solis e Lotufo-Neto, 2019).

Another finding was that there was a worsened life happiness after three years
of follow up. This should lead to a reflection on the impacts of this finding regarding the
QoL and motivation of medical students, accepting that the term “happiness” seems to
be interchangeable with others such as “subjective well-being” and “psychological
QoL” (Medvedev e Landhuis, 2018). This topic is scarcely studied in this population.
Other studies have found a positive correlation between happiness and resilience, self-
esteem and support from friends, and emotional stability and extroversion,
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Furthermore, social self-perception also seems to be associated with subjective
happiness (Yoo e Kim, 2019), which suggests that medical schools should pay
attention to students’ social relationships when trying to improve their educational
environment.

A decline in satisfaction with being a physician also deserves attention. The
literature reports the association between depressive symptoms in preclinical cycle
students and reduced interest in the career, especially among women (Grace, 2018).
This reduced interest in one’s career is one of the factors associated with school
dropouts, often an impulsive attitude that may have its origin in mental disorders
triggered or aggravated by the program itself.

Mental health worsening at the beginning of medical school appears to be
already established, as seen in the studies mentioned above. However, depression,
anxiety, and stress symptoms are not linear throughout the program. Even in a shorter
follow-up study, the variations appeared to depend on factors such as proximity to the
exams (Yusoff et al., 2013). These oscillations are maintained in the analyses of
different program cycles. Quince et al. (Quince et al., 2012) reported that more than
half of the students who experienced depression symptoms in the clinical cycle did so
more than once. In our study, having more depression, anxiety, and stress symptoms
at baseline was a predictor of worse mental health at follow-up. These findings
reinforce the need to assess these students since they enter medical school and to
continually reassess their mental health and its impact on QoL.

Previous studies suggest that being a woman was a risk factor for higher anxiety
(Brenneisen Mayer et al., 2016; Pacheco et al., 2017) and stress levels. However, a
review of cross-sectional studies on anxiety in medical students found no difference in
anxiety levels between sexes or school periods (Quek et al., 2019). As for depression,
our data with a three-year follow-up corroborate those described by Clark and Zeldow,
who also reported no higher risk of depressive symptoms in women (Clark e Zeldow,
1988).

Concerning income, it is noteworthy that wealthier students had better quality of
life after three years of follow up. Particularly in Brazil, where there are important
inequalities, this should be considered. In recent years, the government has approved
specific places for underserved and poor students in the public universities, which
includes public medical schools. This inclusive policy has diminished inequality in the
university scenario. Our study has shown that these students should be followed
closely by educators and managers, since they can suffer from poorer quality of life
during medical school. This could probably be a result of worse living and financial
conditions, making them probably more vulnerable to dropouts and preconceptions
(Lins et al., 2016).

There are not enough longitudinal studies with longer follow-up periods
assessing the cycle of these changes and the relevant factors. Most studies with this
design focus on the first year of the program. In addition, the use of public domain
scales, which are quick and simple to administer, facilitates replication in other schools.

However, some limitations need to be considered. This is a single-center study
with a loss to follow-up of 33.9% due to the difficult access to all students in person at
the same time and at moments not coinciding with vacation periods and final exams.
Our study evaluated students up to the third year of the program, who were observed
over the preclinical-to-clinical transition. Studies following-up with these students
through the end of medical school will certainly provide important information on the
cycle of depression, anxiety, and stress symptoms. Studies longitudinally comparing
students in other medical schools would confirm whether or not our findings can be
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generalized, a need that has already been raised in reviews on the subject (Dyrbye et
al., 2006; Hope e Henderson, 2014).

The mental health and QoL of the analyzed medical students worsened after
three years, being influenced by factors such as being a woman, having a lower
income, and having poor mental health at baseline. These students should be
continuously assessed as those who tend toward depression at baseline are likely to
experience increased symptoms over time. We also need to pay more attention to
changes in the QoL of these students, whose worsening may be associated with
mental health issues, and reflect on the students’ attitude toward their careers. Thus,
knowing the mental health scenario of their students, directors and professors can help
design curricular interventions directed to specific concerns of subsets of students,
such as women, at different moments of the program.
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APPENDICES

Table 1: Comparison of medical students’ mental health and quality of life scores

between the baseline and after three Years of follow up

Mean SD Mean SD p*
DASS Depression 4.04 3.91 551 4.25 <0.001
DASS Anxiety 4.08 4.02 4.74 435 0.037
DASS Stress 8.53 4.61 10.61 494 <0.001
WHOQOL Physical 3.66 0.56 3.34 0.59 <0.001
WHOQOL Psychological 3.61 0.58 3.35 0.63 <0.001
WHOQOL Social 3.75 0.72 3.57 0.78 0.003
WHOQOL Environment 3.52 0.54 3.57 0.58 0.240

*ANOVA repeated measures
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Table 2: Comparison of medical students’ mental health, quality of life, life happiness

and satisfaction in becoming a physician between the baseline and after three Years

of follow up
Baseline 3-year follow up p*
(Beginning of First year) (End of Third year)
N % N %

Depression

Normal 140 69.7 101 50.2

Mild 16 8.0 23 114

Moderate 29 14.4 51 25.4

Severe 10 5.0 15 7.5

Extremely Severe 6 3.0 11 5.5 0.002
Anxiety

Normal 109 54.2 99 49.3

Mild 40 19.9 28 13.9

Moderate 20 10.0 18 9.0

Severe 16 8.0 23 114

Extremely Severe 16 8.0 33 164 0.133
Stress

Normal 96 47.8 57 28.4

Mild 23 11.4 32 15.9

Moderate 43 21.4 41 20.4

Severe 28 13.9 43 214

Extremely Severe 11 55 28 13.9 <0.001
Happiness in life

Very Happy 63 31.3 23 11.4

Happy 101 50.2 118 58.7

Not so happy 32 15.9 50 24.9

Unhappy 5 2.5 10 5.0 <0.001
Satisfaction with Being a doctor

Very Satisfied 125 62.2 46 22.9

Moderate Satisfied 59 29.4 98 48.8

A little Satisfied 13 6.5 45 22.4

Not Satisfied 4 2.0 12 6.0 <0.001

*MacNemar-Bowker test
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Figure 1: Changes in medical students’ mental health (depression, anxiety and
stress) classification between the baseline and after three Years of follow up.

A: Depression

B: Anxiety
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Table 3: Linear regression on the baseline factors associated with medical students’

mental health (depression, anxiety and stress) after three years of follow up.

Anxiety Stress Depression

3-year Follow up 3-year Follow up 3-year Follow up
Baseline Beta p? Beta pP Beta pe
Female 0.186 0.006 0.251 <0.001 0.095 0.175
Age 0.009 0.895 0.060 0.371 0.105 0.130
Income -0.017 0.791 -0.042 0.531 -0.127 0.067
White Ethnicity -0.016 0.795 0.025 0.701 0.022 0.737
Unhappiness 0.042 0.618 0.084 0.323 -0.043 0.628
Unsatisfaction 0.020 0.791 0.019 0.803 0.004 0.962
DASS Anxiety 0.324 <0.001 0.032 0.716 0.052 0.569
DASS Stress 0.169 0.085 0.324 0.001 0.101 0.323
DASS Depression -0.062 0.533 -0.021 0.836 0.271 0.010

aR=0.503; R-square=0.253; Adjusted R-square=0.217
bR=0.483; R-square=0.233; Adjusted R-square=0.197
¢R=0.420; R-square=0.176; Adjusted R-square=0.137

Table 4: Linear regression on the baseline factors

quality of life after three years of follow up.

associated with medical students’

WHOQOL WHOQOL WHOQOL Social WHOQOL
Physical Follow Psychologic Follow up Environment
up Follow up Follow up
Baseline Beta pd Beta pP Beta pe Beta p¢
Female -0.093 0.191 -0.094 0.176 0.078 0.283 0.123  0.059
Age -0.082 0.243 -0.067 0.333 -0.080 0.269 -0.092 0.151
Income 0.236  0.001 0.138 0.044 0.082 0.252 0.449 <0.001
White Ethnicity 0.096 0.156 0.048 0.468 -0.001 0.986 0.090 0.147
Unhappiness -0.013 0.883 -0.143 0.105 -0.092 0.314 -0.107 0.189
Unsatisfaction -0.058 0.480 -0.035 0.663 -0.098 0.242 -0.072 0.336
DASS Anxiety -0.137 0.141 -0.076 0.401 -0.012 0.899 -0.016 0.847
DASS Stress -0.057 0585 -0.176 0.082 -0.147 0.168 -0.145 0.129
DASS Depression -0.036 0.738 -0.105 0.316 -0.147 0.179 0.037 0.700

2R=0.388; R-square=0.151; Adjusted R-square=0.111
bR=0.450; R-square=0.202; Adjusted R-square=0.164
¢R=0.333; R-square=0.111; Adjusted R-square=0.069
dR=0.546; R-square=0.298; Adjusted R-square=0.26
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7.2 ARTIGO 2

Mental health and quality of life across six years of medical training: A year-by-
year analysis

Natalia de Castro Pecci Maddalena
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Abstract

Background: Despite growing evidence on the worsening mental health of medical
students, studies on the topic have mostly used short follow-up periods, and not
followed the students over the entire duration of their medical training.

Objective: To assess mental health (stress, anxiety, and depression) and quality of life
changes throughout their medical program, we followed up with the same cohort of
students for six years.

Methods: This was a longitudinal prospective study that followed up with the same
group of medical students at a Brazilian public medical school from 2014 to 2020. The
study analyzed sociodemographic data, mental health (including depression, anxiety,
and stress (DASS-21)), quality of life (WHOQOL-BREF), satisfaction from studying to
be a physician, and happiness with life. General linear mixed models were used for the
analyses.

Results: The cohort included 80 Brazilian medical students [63.7% women; mean age
= 19.6 years (SD = 2.21)]. A high prevalence of depressive symptoms, anxiety, and
stress was found throughout medical training, with more than 50% of students having
significant symptoms. Mental health, happiness, and quality of life levels tended to be
better in the first and last semesters, being worse in the middle of the program.
However, satisfaction from studying to become a doctor decreased in the second
semester, remained low throughout the program, and never returning to baseline
levels.

Conclusion: Mental health and quality of life levels remained high throughout the
medical program, with better levels in the first and last semesters, and worsening in
the middle of the program. These data can help managers and educators better
understand how psychological distress affects medical students.

Keywords: medical students, depression, longitudinal, stress, quality of life

Introduction

The mental health of medical students has been highlighted in recent decades
(Dyrbye et al., 2006), with recent systematic reviews reporting a 27.2% prevalence rate
for significant depressive symptoms (Rotenstein et al., 2016), 33.8% for anxiety (Quek
et al., 2019), and 29.6% for stress (Hope e Henderson, 2014). Mental disorders are
associated with worse quality of life (QoL) in university students (Klemenc-Ketis et al.,
2011) who have a stronger tendency to associate their QoL with psychological health
than with physical health (Vaez e Laflamme, 2003). These numbers tend to be higher
than those of the general population (Henning et al., 2012; Messina et al., 2016) and
of university students from other courses (Li et al., 2022) (Noreen et al., 2021).
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Individual factors [such as being a woman (Mirza et al., 2021)], social factors
[such as low income (Coentre et al., 2016; Moutinho et al., 2017)], and factors related
to the medical school itself [such as the extensive curriculum, long hours of study and
evaluations, and consequently, few hours of leisure] are associated with the low QoL
(Tempski et al., 2012) and mental health of medical students (Damiano et al., 2020).

In addition to these factors, time also seems to influence the students’ mental
health, with stressors associated with the learning environment and the profession
itself tending to change across different stages of the program, highlighting the high
workload and the competitive environment in the initial periods, and the weight of direct
contact with suffering and death in the last years (Hill et al., 2018). The prevalence of
symptoms also seems to differ along the program, being worse in the middle and better
at the end (Steiner-Hofbauer e Holzinger, 2020).

Despite growing evidence in recent years and several publications in this area,
most studies on this topic are still cross-sectional, with few longitudinal studies mostly
analyzing short-term follow-up periods (Henderson, 2016), which hinders the
understanding of how stress, anxiety, and depression symptoms behave and vary over
the years.

Specifically in relation to longitudinal studies, evidence shows worse mental
health already in the first months of medical school (Yusoff et al., 2013; Borst et al.,
2016; Goel et al., 2016; Pelzer et al., 2022), with the onset of some mental disorders
in approximately a quarter of all medical students (Borst et al., 2016). Despite this
evidence, studies analyzing the students throughout their medical training are rare.
Rosal (Rosal et al., 1997) found worse depressive symptoms in the second and fourth
years compared to the first year in women at a North American medical school; while
Clark, in the United States (Clark e Zeldow, 1988), and Voltmer, in Germany (Voltmer
et al., 2021), observed a mid-program worsening phase followed by an improvement
in the last year.

Our longitudinal study aimed to add to the literature and to understand the
dynamics of these disorders throughout the medical undergraduate program, with
annual follow-up of the same cohort of students over six years of medical school.
Longer follow-up periods help understand the different moments of the program and
their real impact on psychiatric disorder variations and worsening. To our knowledge,
no long-term follow-up studies have been conducted with Latin American students,
who have different characteristics compared to North American and European
students, such as starting medical school at a very young age, with a higher degree of
immaturity (Lucchetti et al., 2018).

Therefore, the objective of this study was to address this gap by assessing
mental health (stress, anxiety, and depression) and QoL changes throughout students’
medical training.

Material and methods
Study design and setting

This was a longitudinal prospective study that followed up with a group of
medical students at the Federal University of Juiz de Fora (UFJF), a Brazilian public
medical school, from 2014 to 2020. UFJF has a six-year medical program. The
curriculum is hybrid, with a predominance of lectures, in addition to practical classes
and the inclusion of active learning methodologies. The program is divided into three
phases: pre-clinical (first two years, with a focus on basic sciences), clinical (third and
fourth years, with clinical and surgical studies), and two final years of clerkship (fifth
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and sixth years, with real outpatient and inpatient activities). Each incoming class has
approximately 80-90 students per semester, and 50% of vacancies are reserved for
socioeconomic, racial, and disabled minorities.

The project was approved by the University Teaching Hospital/UFJF Research
Ethics Committee under report no. 790.822. All students participating in this study
signed a consent form.

Participants and eligibility criteria

All students who enrolled in the UFJF medical school in the second semester of
2014 were invited to participate. The exclusion criteria were refusal to participate, not
signing the informed consent form, students who enrolled during other semesters but
took first semester courses in the second half of 2014, or those on a leave of absence.

Procedures

Students were invited to participate in the research by the principal investigators
during educational classroom activities. The students were explained the importance
of participation, true responses for tracking mental health conditions, QoL, and
planning of institutional actions to improve academic well-being in the future. These
objectives were recalled and reinforced at each data collection moment.

We followed-up with new students enrolled in the second half of 2014 through
the administration of the same questionnaire at seven different time points (following
an annual pattern): entrance (baseline), second semester (year 1), fourth semester
(year 2), sixth semester (year 3), eighth semester (year 4), tenth semester (year 5),
and 12th semester (year 6), as shown in Figure 1.

The questionnaire was administered during class by a researcher trained to
approach the students collectively, with prior consent from the professor responsible
for the current course. The questionnaire was administered in the middle of the school
semester, and not during breaks and exam periods, to avoid possible interference in
the responses.

Instruments:

The questionnaire was self-administered and did not include the students’
names, but only a code to allow follow-up sessions, thus maintaining anonymity during
data analysis. Questionnaire administration time averaged 20 min. After completion,
the students placed the questionnaire in a sealed box, avoiding the researchers’
contact with the answers. The questionnaire contained the following components:

- Sociodemographic data: age (in years), sex (man, woman), and current semester
(1st to 12th)

- The Depression, Anxiety, Stress Scale (DASS-21) to assess depression, anxiety, and
stress symptoms. This 21-item scale was validated for use in Portuguese (Vignola e
Tucci, 2014), and among medical students (Yusoff et al., 2013; Kulsoom e Afsar, 2015;
Fawzy e Hamed, 2017). The items were scored on a four-point Likert scale from zero
to three (0 = “not at all”; 3 = “a lot or most of the time”). The higher the score, the
greater the depressive symptomatology.

- The WHOQOL-BREF: a World Health Organization instrument validated for use in
Portuguese (Fleck, 2000) and among medical students (Krageloh, C. U. et al., 2011,
Shareef et al., 2015). This scale included 26 items, divided into four domains: physical
health, psychological health, social relationships, and environment. The items were
scored on a five-point Likert scale (1 to 5), and higher scores indicated greater QoL.
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- Happiness in life, evaluated using the following question developed for the present
study: “Considering your life in general in the last month, how happy or unhappy would
you say you are?” The response options were “very happy,” “happy,” “a little happy,”
and “unhappy.”

- Satisfaction from studying to be a physician, evaluated using the following question
developed for the present study: “In general, how satisfied or dissatisfied are you with
studying to be a physician?” The response options included “very satisfied,”
“‘moderately satisfied,” “somewhat satisfied,” and “very unsatisfied.”

M

Statistical analysis

Descriptive analysis was presented as absolute numbers and percentages for
categorical variables, and mean and standard deviation for continuous variables.
DASS-21 subscales were divided into five categories (normal, mild, moderate, severe,
and extremely severe) according to the classification proposed by Lovibond (Lovibond
e Lovibond, 1996).

General linear mixed models (GLMMs) were used in inferential analysis to
assess changes in mental health, QoL, happiness, and satisfaction from studying to
become a physician over time; while time, age, and sex were considered predictors.
Models were fitted to the data using unstructured covariance matrix, and were
estimated using restricted maximum likelihood. A random intercept was specified for
each participant. This statistical approach offered better use of incomplete data for
longitudinal designs (Zeger e Liang, 1986).

A p < 0.05 was considered significant. SPSS software version 19 (SPSS Inc)
was used for the analyses.

Results

The sample included a total of 82 students, with a response rate ranging from
97.5% in the first semester (baseline) to 62.1% in the 12th semester. The students’
mean age was 19.6 years (SD 2.21) at baseline and 63.7% of them were women.
Table 1 shows the number of respondents and the prevalence of mental health
problems at each data collection point. More than 50% of the students had significant
levels of depression between the fourth and tenth semesters, significant levels of
anxiety between the second and sixth semesters, and significant levels of stress
between the second and tenth semesters. However, there was a lower prevalence of
mental health problems, dissatisfaction with the program, and unhappiness in the first
and last semesters, and a higher prevalence in the middle of the program.

Table 2 presents the estimated baseline value changes obtained using GLMMs
for medical students’ mental health, adjusted for sex and age. Depression showed
significant worsening between the second and tenth semesters compared to the first
(baseline), with the exception of the 12th semester. No significant differences were
found for anxiety. Stress levels worsened between the second and sixth semesters,
but not in the others, compared to the first (baseline). No differences were observed in
the other semesters.

QoL GLMM results are shown in Table 3. Physical QoL significantly worsened
between the second and sixth semesters compared to the first semester, and
significantly improved in the 12th semester compared to the first. Psychological QoL
significantly worsened from the second to the tenth semesters, but not in the 12th,
compared to the first semester. Social QoL significantly worsened in the sixth
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semester, but not in the others, compared to the first. Environmental QoL significantly
improved from the eight to 12th semester compared to the first.

Table 4 presents GLMM data for satisfaction from studying to become a
physician and happiness. There was a significant decrease in satisfaction from
studying to become a physician from the second to 12th semester compared to the
first. Similarly, happiness levels worsened from the second to tenth semester, but not
in the 12th semester, compared to the first.

Figure 2 presents graphs illustrating the behavior of the scores for each
outcome. Most outcomes show a U-shaped pattern, with better levels in the first and
last semesters, and worse levels mid-program.

Discussion

This study followed up with the same cohort of medical students for six years
and found a high prevalence of mental health disorders among them in addition to
worsened mental health, QoL, satisfaction from studying to become a physician, and
happiness in life throughout medical training; however, we also observed a return to
baseline levels in the last semester of the program, presenting a U-shaped pattern.
These data show the psychological suffering to which students are exposed in medical
school, highlighting the fact that mental health only returns to baseline levels in the last
semester of the program, when the students are preparing to leave medical school.

For the high prevalence of mental health problems, our data corroborated the
literature (Rotenstein et al., 2016), showing the students’ high level of psychological
distress. However, the analysis of the prevalence of problems in the middle of the
program showed that at least half of the students had significant levels of psychological
distress, which is higher than the prevalence rates found in previous systematic
reviews [27% depression (Tam et al., 2019) and 33% anxiety (Pacheco et al., 2017;
Quek et al., 2019)]. The high prevalence found in this study can be justified as follows.
First, it may be owing to the traditional curriculum used in the first years of the program,
when the students have little contact with patients and are excessively concerned with
grades, as found in a previous study by our group (Damiano et al., 2020). Second, the
use of the DASS-21, which is very focused on symptomatology, may have increased
the prevalence, as our data corroborated other studies that used this scale (Igbal et
al., 2015; Fawzy e Hamed, 2017). Third, Brazilian students tend to enroll in medical
schools at a younger age (immediately after high school); therefore, they could be
more immature, which in turn could influence their mental health when compared to an
international context (Lucchetti et al., 2018).

As highlighted earlier, to our knowledge, this is the first study to analyze a cohort
of Latin American students throughout their medical undergraduate program. Some
similarities and differences were found in the comparison between the current and
other international longitudinal studies. Clark (Clark e Zeldow, 1988) followed up
depression symptom scores with 116 students at a four-year medical program in the
US, using the Beck Depression Inventory. The students were evaluated before the
beginning of the classes and throughout the program, with a response rate of 51.7%.
Depression scores worsened in the first, second, third, and fourth years compared to
baseline. The peak of depressive symptoms occurred in the middle of the program, in
the evaluation conducted at the end of the second year, when 25% of the students had
moderate symptoms, a finding very similar to the one we found in the sixth semester
[which corresponds to the middle of the program in Brazil (25.8%)]. As in our study,
there were sex-related differences regarding depression.
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Another four-year follow-up study in the US found a significant increase in the
percentage of students with high depression scores over the program, starting from
18% at baseline, with no difference between sexes, reaching 39% mid-program, and
31% in the last year, mainly in women, who also had a greater perception of stress.
There was a significant loss for follow-up, and of the 300 students from three
consecutive cohorts enrolling in the medical school, only 99 (33%) participated in all
evaluation moments (Rosal et al., 1997).

More recently, a German study (Voltmer et al., 2021) analyzed data from three
cohorts of students over a six-year medical program, finding worsened stress, and
depression and anxiety scores, using the perceived Medical School Stress Scale and
the Hospital Anxiety and Depression Scale, respectively. The symptoms peaked at the
end of the second and fourth years, returning to baseline levels in the last year. Despite
a similar worsening trend in the first two years and a return to baseline in the sixth year,
our findings showed a longer-lasting increase in depressive symptoms over the
program, also starting in the first but continuing up to the fifth year (i.e., the tenth
semester). The difference between sexes in that study was similar to the one found in
the present study, with women having higher stress and anxiety scores, but not
depression scores.

Our findings presented a U-shaped pattern, i.e., assuming better levels in the
first and last semesters and worse mid-program levels. As for the initial worsening,
previous studies have corroborated that mental health starts worsening in the first
semesters of medical school (Yusoff et al., 2013; Borst et al., 2016) and that it can get
even worse in the middle of the program (Clark e Zeldow, 1988; Rosal et al., 1997;
Ludwig et al., 2015). This can be explained by the need to adapt to the academic life
(Tanaka et al., 2016) and the disappointment with the first years of the program, usually
focused on basic areas, mainly with theoretical classes and little clinical practice
(Benevides-Pereira e Gongalves, 2009; Lucchetti et al., 2018). By contrast, there was
an improvement from the eighth semester onward, which coincides with the students’
clerkship, when they start to have greater contact with the reality of the profession and
the routine of real world practice, becoming less concerned with grades and academic
performance (Damiano et al., 2020). This improved perception during clerkship is also
evidenced in Brazilian qualitative studies, in which most students reported more
positive feelings that indicated well-being, such as being enthusiastic, interested, and
stimulated (Querido et al., 2016).

This U-shaped pattern was also found for QoL, with worse psychological QoL
in all semesters, which returned to baseline in the 12th semester. This finding
corroborates Carli et al.’s (Carli et al., 2022), whose cross-sectional study using the
WHOQOL-BREF to assess QoL in Brazilian medical students from all semesters
reported improved perception of QoL throughout the course, becoming better in the
sixth (last) year. In our study, the physical domain worsened until the sixth semester.
This dimension evaluates, among other points, energy, sleep; daily living activities
(Fleck, 2000); and aspects that may have been affected by the high theoretical load,
excessive concern with grades, and competitiveness; which are common in the pre-
clinical phase of the program. By contrast, our data showed improvements in the
environmental domain from the eighth semester onward, compared to baseline. This
domain evaluates not only the physical environment, but also opportunities to acquire
new information and skills (Fleck, 2000) among other points, and is a panorama that
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opens with the clerkship and proximity of practice. However, the instrument does not
specifically assess the learning environment; therefore, it did not allow us to infer that
we were different from other schools in Brazil, in which the perception of QoL related
to the teaching environment (measured by an instrument designed to assess the QoL
of medical students) was lower in the last years of the program (Da Silva Paro et al.,
2019).

This study had two other important findings: the influence of medical training on
happiness in life and on satisfaction from studying to become a physician. The term
happiness tends to be closely related to subjective well-being, emotional and cognitive
assessments of life, and, consequently, to mental health (Diener et al., 2009). Thus,
this variable was expected to follow the trend found using other mental health
measurements. However, the results for satisfaction from studying to become a
physician are worrisome, which deteriorated from the second semester onward and
did not return to the baseline levels. This finding may reflect the dynamics of the
students’ expectations in relation to the program, moving from the initial idealization to
a phase of questioning whether the training process will lead to the goal of being a
good physician, resulting in a certain disillusion with the process (Dini e Batista, 2020).
Satisfaction with the medical school program appears to be affected primarily by the
perception of being cared for, quality teaching regardless of the mode of delivery, and
fair assessments that are part of the learning process (Huang et al., 2023). Our data
corroborate a Norwegian longitudinal study’s (also conducted using a six-year
analysis), which aimed to analyze life satisfaction in medical students. The level of life
satisfaction decreased from the first to the third year of college, remaining at this lower
level until graduation (Kjeldstadli et al., 2006).

The worrisome results of our study can help managers and educators plan
strategies and actions aimed at developing better QoL and mental health in students.
Starting mental health promotion activities from the beginning of the program can help
students maintain their mental health and QoL, and develop resilience and self-care
skills (Tempski et al., 2015; Ayala et al., 2018; Noreen et al., 2021). The recognition of
program satisfaction factors related to the learning environment and curriculum, freeing
it from negative and unnecessary stressors (such as accountability assessments and
excessive theoretical content without practical application) and working systematically
and continuously with the students, can help maintain satisfaction and generate better
personal and medical training results (Lin et al., 2020). In addition to promotion and
prevention, educators and managers must be aware of worsened QoL and mental
health situations, and help form a healthcare network for these students. All of these
measures are necessary, as the school should not only develop actions for populations
at greater risk of mental illness (Roberts et al., 2000), but also for its students, who will
work in the same profession and experience its challenges in the future.

The present study has some limitations. First, the data reflect the perspective of
a Brazilian public medical school and generalizations should be carefully made.
Similarly, medical training in Brazil lasts six years, which is similar to the European
context but different from the North American and Canadian contexts, in which medical
school lasts four years. Second, we chose to use global Likert scales to assess
satisfaction from studying to become a physicians and happiness. These items were
developed by the authors; the other instruments used in this study (DASS-21 and
WHOQOL-BREF) were validated and are widely used in the literature. Finally, as this
was a six-year follow-up, not all students responded at all data collection points; it was
minimized by the use of GLMMs, which are appropriate for long follow-up periods with
missing data.
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Conclusion

Mental health and QoL levels remained high and assumed a U-shape curve throughout
the medical program, with better levels in the first and last semesters and worse levels
in the middle of the program. These data can help managers and educators better
understand how psychological distress affects medical students.
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APPENDICES

Figura 1 — Data collection accross six Years of medical training
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Semester 1st sem 2nd sem 4th sem 6th sem 8th sem 10th sem 12th sem
Year Baseline 1 2 3 4 5 6
Variables n=80 n=67 n=66 n=66 n=58 n=68 n=51
Age 19.64 (2.21) 20.64 (3.23) 21.38 (2.96) 22.11(1.88) 23.10 (1.91) 23.99 (1.84) 24.80 (1.63)
Gender
Male 29 (36.3%) 18 (26.9%) 24 (36.4%) 22 (33.3%) 20 (34.5%) 23 (33.8%) 19 (37.3%)
Female 51 (63.7%) 49 (73.1%) 42 (63.6%) 44 (66.7%) 38 (65.5%) 45 (66.2%) 32 (62.7%)
Depression 19 (23.7%) 32 (47.8%) 38 (57.6%) 42 (63.6%) 29 (50.0%) 36 (52.9%) 19 (37.3%)
Minimal 61 (76.3%) 35 (52.2%) 28 (42.4%) 24 (36.4%) 29 (50.0%) 32 (47.1%) 32 (62.7%)
Mild 7 (8.8%) 12 (17.9%) 11 (16.7%) 7 (10.6%) 6 (10.3%) 8 (11.8%) 8 (15.7%)
Moderate 10 (12.5%) 12 (17.9%) 15 (22.7%) 17 (25.8%) 13 (22.4%) 18 (26.5%) 9 (17.6%)
Severe 1(1.3%) 0 (0.0%) 4(6.1%) 12 (18.2%) 6 (10.3%) 4 (5.9%) 1(2.0%)
Extremely Severe 1(1.3%) 8 (11.9%) 8(12.1%) 6 (9.1%) 4 (6.9%) 6 (8.8%) 1(2.0%)
Anxiety 37 (46.2%) 36 (53.7%) 37 (56.1%) 38 (57.6%) 24 (41.4%) 30 (44.1%) 20 (39.2%)
Minimal 43 (53.8%) 31 (46.3%) 29 (43.9%) 28 (42.4%) 34 (58.6%) 38 (55.9%) 31 (60.8%)
Mild 6 (7.5%) 8(11.9%) 5 (7.6%) 6 (9.1%) 4 (6.9%) 6 (8.8%) 4(7.8%)
Moderate 14 (17.5%) 15 (22.4%) 14 (21.2%) 11 (16.7%) 9 (15.5%) 12 (17.6%) 8 (15.7%)
Severe 10 (12.5%) 6 (9.0%) 9 (13.6%) 8(12.1%) 6 (10.3%) 2 (2.9%) 3 (5.9%)
Extremely Severe 7 (8.8%) 7 (10.4%) 9 (13.6%) 13 (19.7%) 5(8.6%) 10 (14.7%) 5(9.8%)
Stress 37 (46.2%) 52 (77.6%) 43 (65.2%) 49 (74.2%) 37 (63.8%) 38 (55.8%) 25 (49.0%)
Minimal 43 (53.8%) 15 (22.4%) 23 (34.8%) 17 (25.8%) 21 (36.2%) 30 (44.1%) 26 (51.0%)
Mild 9 (11.3%) 13 (19.4%) 7 (10.6%) 11 (16.7%) 9 (15.5%) 7 (10.3%) 7 (13.7%)
Moderate 13 (16.3%) 15 (22.4%) 14 (21.2%) 10 (15.2%) 12 (20.7%) 9(13.2%) 7 (13.7%)
Severe 9 (11.3%) 14 (20.9%) 19 (28.8%) 15 (22.7%) 11 (19.0%) 15 (22.1%) 9 (17.6%)
Extremely Severe 6 (7.5%) 10 (14.9%) 3 (4.5%) 13 (19.7%) 5 (8.6%) 7(10.3) 2 (3.9%)
Happiness
Very Happy 30 (37.5%) 8 (11.9%) 9 (13.6%) 3 (4.5%) 9 (15.5%) 10 (14.7%) 9 (17.6%)
Happy 43 (53.8%) 32 (47.8%) 30 (45.5%) 36 (54.5%) 29 (50.0%) 37 (54.4%) 35 (68.6%)
Not so happy 5(6.3%) 23 (34.3%) 24 (36.4%) 21 (31.8%) 18 (31.0%) 17 (25.0%) 7 (13.7%)
Unhappy 2 (2.5%) 4 (6.0%) 3 (4.5%) 6 (9.1%) 2 (3.4%) 4 (5.9%) 0 (0.0%)
Satisfaction
Very Satisfied 57 (71.3%) 24 (35.8%) 11 (16.7%) 6 (9.1%) 15 (25.9%) 13 (19.1%) 22 (43.1%)
Moderate Satisfied 21 (10.2%) 32 (47.8%) 38 (57.6%) 32 (48.5%) 23 (39.7%) 36 (52.9%) 23 (47.1%)
Little Satisfied 2 (2.4%) 10 (14.9%) 14 (21.2%) 22 (33.3%) 17 (29.3%) 14 (20.6%) 4 (7.8%)
Unsatisfied 0 (0.0%) 1(1.5%) 3 (4.5%) 6 (9.1%) 3 (5.2%) 5 (7.4%) 1(2.0%)

Sem - semester
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Table 2— Mental health estimated change from baseline (adjusted for gender and

age)
DASS 21: Depression DASS 21 Anxiety DASS 21 Stress
Estimated p Estimated p Estimated p
change from change from change from
baseline (SE) baseline (SE) baseline (SE)
Intercept -3.40 (4.99) 0.496 8.81 (4.81) 0.069 16.30 (5.65) 0.004
Semester
1st Semester (Baseline) Reference Reference Reference
2nd Semester (year 1) 5.28 (1.12) <0.001 0.19 (1.04) 0.854 5.22 (1.15) <0.001
4th Semester (year 2) 5.94 (1.20) <0.001 1.07 (1.12) 0.340 3.59 (1.25) 0.005
6th Semester (year 3) 6.81 (1.29) <0.001 1.79 (1.21) 0.142 6.56 (1.37) <0.001
8th Semester (year 4) 3.85(1.48) 0.010 -1.10 (1.40) 0.429 2.48 (1.59) 0.120
10th Semester (year 5) 3.44 (1.59) 0.032 -1.08 (1.51) 0.476 1.88 (1.74) 0.280
12th Semester (year 6) -0.34 (1.80) 0.849 -2.02 (1.71) 0.238 0.01 (1.96) 0.992
Gender
Female Reference Reference
Male -0.53 (1.46) 0.715 -4.34 (1.42) 0.003 -6.05 (1.64) 0.001
Age 0.49 (0.25) 0.054 0.07 (0.24) 0.759 0.10 0.723

Table 3— Quality of life estimated change from baseline (adjusted for gender and

age)
WHOQOL Physical WHOQOL Psychological WHOQOL Social WHOQOL Environment
Estimated p Estimated p Estimated P Estimated p
change from change from change from change from
baseline (SE) baseline (SE) baseline (SE) baseline (SE)
Intercept 14.86 (1.37) <0.001 16.90(1.44) <0.001 19.67(1.63) <0.001 15.83(1.38) <0.001
Semester
1st Semester (Baseline)  Reference Reference Reference Reference
2nd Semester (year 1) -1.27 (0.29) <0.001 -1.32(0.27) <0.001 -0.71(0.40) 0.075 0.10 (0.24) 0.664
4th Semester (year 2) -1.00 (0.31) 0.002 -1.63 (0.30) <0.001 -0.67 (0.42) 0.115 0.09 (0.26) 0.731
6th Semester (year 3) -1.86 (0.34) <0.001 -2.06(0.33) <0.001 -1.39(0.45) 0.002 0.48 (0.30) 0.114
8th Semester (year 4) -0.34 (0.40) 0.388 -1.15 (0.39) 0.004 -0.16 (0.51) 0.745 1.52(0.35) <0.001
10th Semester (year 5) -0.41 (0.43) 0.336 -1.03 (0.43) 0.018 -0.31 (0.54) 0.560 1.49 (0.40) <0.001
12th Semester (year 6) 0.97 (0.48) 0.047 0.18 (0.49) 0.706 0.70 (0.61) 0.256 2.36 (0.45) <0.001
Gender
Female Reference Reference Reference Reference
Male 0.78 (0.41) 0.057 0.82 (0.44) 0.065 0.29 (0.46) 0.535 0.49 (0.43) 0.257
Age -0.02 (0.06) 0.674 -0.12 (0.07) 0.100 -0.10 (0.08) 0.013 -0.11 (0.06) 0.095
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Table 4— Satisfaction of being a doctor and happiness estimated change from
baseline (adjusted for gender and age)

Satisfaction of being a Happiness
doctor
Estimated p Estimated P
change from change from
baseline (SE) baseline (SE)
Intercept 3.57 (0.41) <0.001  4.08(0.40)  <0.001
Semester
1st Semester (Baseline) Reference Reference
2nd Semester (year 1) -0.51 (0.10) <0.001 -0.58 (0.10) <0.001
4th Semester (year 2) -0.84 (0.10) <0.001 -0.53 (0.10) <0.001
6th Semester (year 3) -1.11 (0.11) <0.001 -0.61 (0.11) <0.001
8th Semester (year 4) -0.86 (0.13) <0.001 -0.35(0.12) 0.006
10th Semester (year 5) -0.90 (0.13) <0.001 -0.32(0.13) 0.018
12th Semester (year 6) -0.39 (0.15) 0.013 -0.02 (0.15) 0.852
Gender
Female Reference Reference
Male 0.15(0.11) 0.202 -0.04 (0.11) 0.680
Age 0.01 (0.02) 0.896  -0.04(0.02)  0.048

Figure 2— Graph representation for the mental health and quality of life of participants
accross six Years of medical training
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8 CONCLUSAO E CONSIDERACOES FINAIS

Em nosso estudo longitudinal, com seguimento de duas coortes de
estudantes de medicina, uma por trés anos e outra por seis anos, encontramos
alunos mais deprimidos, mais estressados, mais infelizes e insatisfeitos ao longo
da graduacdo médica do que quando ingressaram, trazendo uma realidade que
precisa ser refletida por educadores e gestores dos cursos.

Ser do sexo feminino foi associado a maior ansiedade e estresse no follow
up, assim como ter mais sintomas de depressdo, ansiedade e estresse no
baseline. O principal preditor de melhor qualidade de vida foi a renda.

Observamos retorno aos niveis basais de sintomatologia depressiva, da
qualidade de vida psicologica, da satisfacdo em estudar para ser médico e da
felicidade apenas no ultimo semestre do curso.

Este panorama impde a nés, educadores e gestores, duas missdes muito
claras: trabalhar para desonerar 0 curso de estressores negativos e
desnecessarios como avaliacdes do tipo acerto de contas, excesso de contetdo
tedrico sem aplicacdo na pratica, mas além disso, auxiliar no desenvolvimento
de habilidades de resiliéncia e de auto cuidado (Tempski et al., 2015; Ayala et
al., 2018; Noreen et al., 2021), visto que a escola ja traz, arraigados, muitos
estressores préprios como o tempo integral de dedicagao e as questdes relativas
a prépria profissao.

Assim, cabe, a escola e aos gestores, ndo sé o desenvolvimento de acbes
para as populacdes em maior risco de adoecimento mental, mas também a todos

os alunos que vivenciarao a mesma profissdo e seus desafios no futuro.
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(esgotamento) nos estudantes de medicina ao longo da graduacao; Avaliar de que forma o burnout
(esgotamento) e o estresse podem influenciar a qualidade de vida, empatia, depressao, ansiedade e o
desempenho académico dos estudantes de medicina ao longo da graduacéo.
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12 ANEXO B- QUESTIONARIO DA PESQUISA

CPF:

Parte 1. Questionario socio
demografico
1- Género

1.( ) Masculino 2.() Feminino

2- Periodo em que se encontra?

( ) 1.Primeiro 7( ) Sétimo
( ) 2.Segundo 8( ) Oitavo
( ) 3.Terceiro 9( ) Nono

( ) 4.Quarto 10( ) Décimo
( ) 5.Quinto 11( ) Décimo Primeiro
( )6.Sexto 12( ) Décimo Segundo

4- |dade: anos

5- Situacao trabalhista:

( )1. sem atividade remunerada

( )2. trabalha com carteira assinada
( )3. trabalha por conta prépria

6- Qual é a sua renda familiar?

( )1. Até um salario minimo

( )2.1 a 3 salarios minimos

( )3. 4 a7 salarios minimos

( )4. 8 a 12 salarios minimos

( )5. Mais de 12 salarios minimos

7-Qual especialidade vocé deseja
seqguir?

( )1. Clinica Médica. Qual
especialidade?
( )2. Ginecologia e obstetricia.

( )3. Pediatria. Qual especialidade?

( )4. Cirurgia. Qual especialidade?

)5. Homeopatia
)6. Acupuntura
)7. Psiquiatria
)8. Ortopedia
)9.0utras.
Qual?
( )10. Ainda néao sei

NN AN AN N

8-Se vocé considerar sua vida em geral
no ULTIMO MES, o quanto feliz ou
infeliz vocé diria que esta?

(' )1. Muito feliz

( )2. Feliz

( )3. N&o muito feliz

( )4. Infeliz

9-No geral, o quanto satisfeito ou
insatisfeito vocé esta estudando para
ser médico?

(' )1. Muito satisfeito

( )2. Moderadamente satisfeito

(' )3. Um pouco satisfeito

(' )4. Muito insatisfeito

10-Como vocé avaliaria a sua
gualidade de vida neste momento?

(' )1. Muito Ruim

( )2. Ruim

( )3. Razoavel

( )4.Boa

(' )5. Muito boa
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Parte 2 -Questionario WHOQOL- Abreviado---- referenciar as DUAS ULTIMAS
SEMANAS

Este questionario é sobre como vocé se sente a respeito de sua qualidade de vida,
saude e outras areas de sua vida.

Por favor, responda a todas as questdes. Se vocé nado tem certeza sobre que resposta
dar em uma questéao, por favor, escolha entre as alternativas a que lhe parece mais
apropriada. Esta, muitas vezes, podera ser sua primeira escolha.

Por favor, tenha em mente seus valores, aspiracdes, prazeres e preocupacdes. NOs
estamos perguntando o que vocé acha de sua vida, tomando como referéncia as
DUAS ULTIMAS SEMANAS.

Vocé deve circular o numero que melhor corresponde ao quanto vocé recebe dos
outros o apoio de que necessita nestas ultimas duas semanas. Portanto, vocé deve
circular o numero 4 se vocé recebeu "muito" apoio.

Vocé deve circular o nUmero 1 se vocé nao recebeu "nada" de apoio.

Por favor, leia cada questédo, veja 0 que vocé acha e circule no nimero e lhe parece
a melhor resposta.

Muito Ruim Nem ruim Boa Muito
ruim Nem boa boa
1 | Como vocé avaliaria 1 2 3 4 5
sua qualidade de vida?
Muito Insatisfe | Nem Boa Muito
insatisfeit | ito satisfeito boa
o] Nem
insatisfeito
2| Quéo satisfeito(a) vocé 1 2 3 4 5
esta com a sua saude?
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As questbes seguintes sdo sobre o QUANTO vocé tem sentido algumas coisas nas
ULTIMAS DUAS SEMANAS.

Nada

Muito
pouco

Mais
menos

ou

Bastan
te

Extrem
ament
e

Em que medida vocé
acha que sua dor (fisica)
impede vocé de fazer o
gue vocé precisa?

2

3

5

O quanto vocé precisa de
algum tratamento médico
para levar sua vida
diaria?

O quanto vocé aproveita
a vida?

Em gue medida vocé
acha que a sua vida tem
sentido?

O quanto vocé consegue
se concentrar?

Quao seguro(a) vocé se
sente em sua vida diaria?

Quao saudavel é o seu
ambiente fisico (clima,
barulho, poluicéo,
atrativos)?

As questdes seguintes perguntam sobre qudo completamente vocé tem sentido ou
€ capaz de fazer certas coisas nestas ultimas duas semanas.

Nada Muito Médio Muito | Compl
pouco etame
nte
10 | Vocé tem energia 1 2 4 5
suficiente para seu dia-
a-dia?
11 | Vocé é capaz de aceitar 1 2 4 5
sua aparéncia fisica?
12 | Vocé tem dinheiro 1 2 4 5
suficiente para
satisfazer suas
necessidades?
13 | Quéo disponiveis para 1 2 4 5
VOCé estéo as
informagdes que precisa
no seu dia-a-dia?
14 | Em que medida vocé 1 2 4 5
tem oportunidades de
atividade de lazer?
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As questdes seguintes referem-se a com que frequéncia vocé sentiu ou
experimentou certas coisas nas ultimas duas semanas.

negativos tais como
mau humor, desespero,
ansiedade, depressao?

Nunca Algum | Frequente- Muito Sem
as Mente Fre pre
vezes quente

mente
26 | Com que frequéncia
VOCé tem sentimentos 1 2 3 4 5

Parte 3 - DASS 21

Por favor, leia cuidadosamente cada uma das afirmacdes abaixo e circule o nimero
apropriado 0,1,2 ou 3 que indique o quanto ela se aplicou a vocé na ULTIMA

SEMANA, conforme a indicacédo a seguir:
0 - N&o se aplicou de maneira alguma

1 - Aplicou-se em algum grau, ou por pouco tempo
2 - Aplicou-se em um grau consideravel, ou por uma boa parte do tempo

3 - Aplicou-se muito, ou na maioria do tempo

1-Achei dificil me acalmar

2-Senti minha boca seca

3-N&o consegui vivenciar nenhum sentimento
positivo

4-Tive dificuldade de respirar em alguns momentos
(ex. respiracao ofegante, falta de ar)

sem ter feito nenhum exercicio fisico

5-Achei dificil ter iniciativa para fazer as coisas

6-Tive a tendéncia a reagir de forma exagerada
as situacoes

7-Senti tremores (ex: nas maos)
8-Senti que estava sempre nervoso (a)

9-Preocupei-me com situacdes em que eu
pudesse entrar em panico e fosse ridiculo

10-Senti que nao tinha nada a desejar

11-Senti-me agitado (a)
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12-Achei dificil relaxar 0 1 2 3
13-Senti-me depressivo (a) e sem animo 0 1 2 3

14- Fui intolerante com as coisas que me

impedissem que continuasse 0 que estava fazendo 0 1 2 3
15-Senti que ia entrar em panico 0 1 2 3
16-N&o consigo me entusiasmar com nada 0 1 2 3
17-Senti que néo tinha valor como pessoa 0 1 2 3

18-Senti que estava um pouco emotivo (a)
/sensivel demais 0 1 2 3

19-Percebi meu coracéo alterado mesmo nao tendo

feito nenhum esforco fisico

(ex: taquicardia, disritmia cardiaca) 0 1 2 3
20-Senti medo sem motivo 0 1 2 3

21-Senti que a vida néo tinha sentido 0 1 2 3
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As guestdes seguintes perguntam sobre quado bem ou satisfeito vocé se sentiu a

respeito de varios aspectos de sua vida nas ultimas duas semanas.

Muito
ruim

Ruim

Nem ruim
Nem bom

Bom

Muito
bom

15

Quéo bem vocé é capaz
de se locomover?

1

2

3

5

Muito
Insatis-
feito

Insatis-
feito

Nem
satisfeito
Nem
insatisfeito

Satis
feito

Muito
Satis
feito

16

Quéao satisfeito(a) vocé
esta com 0 seu sono?

1

3

17

Quéao satisfeito(a) vocé
esta com sua
capacidade de
desempenhar as
atividades do seu dia-a-
dia?

1

3

18

Quéao satisfeito(a) vocé
estad com sua
Capacidade
trabalho?

para o

19

Quéao satisfeito(a) vocé
estd consigo mesmo?

20

Quéao satisfeito(a) vocé
estd com suas relacbes
pessoais (amigos,
parentes, conhecidos,
colegas)?

21

Quéao satisfeito(a) vocé
estd com sua vida
sexual?

22

Quéao satisfeito(a) vocé
estd com o apoio que
vocé recebe de seus
amigos?

23

Quéao satisfeito(a) vocé
esta com as condi¢des
do local onde mora?

24

Quéao satisfeito(a) vocé
esta com 0 seu acesso
aos servi¢os de saude?

25

Quao satisfeito(a) vocé
esta com o0 seu meio de
transporte?
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