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RESUMO

Paro, H B M S. Qualidade de vida relacionada a saude dos estudantes do curso de
medicina da Universidade Federal de Uberlandia. [Dissertacio]. Uberlandia: Faculdade
de Medicina, Universidade Federal de Uberlandia; 2009.

A necessidade de reformas curriculares, direcionadas a formagdo de profissionais capazes de
promover a saude do ser humano em seu sentido holistico, estimulou um crescente interesse
pela saude mental e qualidade de vida relacionada a saide (QVRS) dos estudantes de
medicina. Diante disso, este estudo teve como objetivo avaliar a QVRS dos estudantes do
primeiro ao sexto anos do curso de medicina da Universidade Federal de Uberlandia por meio
do Medical Outcomes Survey 36-Item Short Form Health Survey (SF-36). Apods
consentimento livre e esclarecido, estudantes do curso de medicina do primeiro ao sexto ano e
ingressantes responderam de maneira auto-aplicada um questionario sdcio-demografico, o SF-
36 e o Inventario de Depressdo de Beck. O coeficiente de alfa Cronbach foi calculado para
determinar a confiabilidade do SF-36. Os estudantes e ingressantes foram comparados quanto
as caracteristicas socio-demograficas. Os escores obtidos por meio do SF-36 foram
comparados segundo o ano de estudo, a presenca de sintomas depressivos, o sexo e residir
com/sem a familia (teste de Mann-Whitney ou Kruskal-Wallis). Os escores do SF-36 foram
correlacionados com a renda familiar (coeficiente de correlagdo de Spearman). O tamanho do
efeito (TE) foi calculado para determinar a magnitude das diferengas entre os grupos com o
grupo de ingressantes ou do primeiro ano. Participaram da pesquisa 352 estudantes
distribuidos entre o primeiro e sexto anos do curso e 38 ingressantes. A idade média dos
ingressantes foi de 19,1 anos (+ 1,9), e a do grupo de estudo 22,3 (+ 2,42), sendo a maioria do
sexo feminino (61,6%) e solteira (96,6%). Sintomas depressivos ocorreram em 36,3% dos
estudantes do primeiro ao sexto ano e em 15,7% dos ingressantes (p = 0,01). O coeficiente de
alfa Cronbach variou de 0,66 a 0,89 para os dominios do SF-36. Os escores dos estudantes do
terceiro e quarto anos foram menores que os dos ingressantes € do primeiro ano do curso em
dominios fisicos e mentais (p< 0,01). Tamanhos de efeito elevados (TE> 0,8) foram
encontrados na comparac¢ao do terceiro ano com os ingressantes nos dominios estado geral de
saude, vitalidade e saude mental, Estudantes com sintomas depressivos obtiveram escores
menores em todos os dominios € componentes do SF-36 em comparacdo com os estudantes
sem sintomas depressivos (p< 0,01). Independentemente da presenga de sintomas depressivos,
os estudantes do segundo, terceiro e quarto anos tiveram prejuizo na QVRS em relagcdo ao
grupo de ingressantes e do primeiro ano no dominio vitalidade (p< 0,01). Estudantes do sexo
feminino apresentaram escores menores em seis dominios € no componente mental do SF-36
em comparagdo com o sexo masculino (p< 0,01). As mulheres sem sintomas depressivos
também apresentaram escores menores nos dominios capacidade funcional, dor e aspectos
emocionais (p< 0,01). Concluiu-se que a transi¢ao do ciclo basico para o clinico (terceiro ano)
- conforme o modelo curricular tradicional - representa uma fase de importante prejuizo na
QVRS dos estudantes. Além disso, os estudantes com sintomas depressivos e do sexo
feminino apresentam um maior impacto negativo na QVRS.

Palavras-chave: Qualidade de vida relacionada a satde. Estudantes de medicina. SF-36.
Sintomas depressivos.



ABSTRACT

Paro, H B M S. Health-related quality of life of medical students at the Federal
University of Uberlandia. [Dissertation] Uberlindia: Faculdade de Medicina,
Universidade Federal de Uberlandia; 2009.

The need for curricular changes directed to the graduation of health professionals able to
promote human’s health in its holistic meaning has stimulated great interest in medical
students’ mental health and health-related quality of life (HRQL). This study aimed at
assessing the HRQL of medical students from the first to the sixth year of training through the
Medical Outcomes Study 36-Item Short-Form Health Survey (SF-36). Students from the first
to the sixth year of medical training at the Federal University of Uberlandia were asked to
answer a sociodemographic questionnaire, the SF-36 and the Beck Depression Inventory
(IDB) by self-application. Cronbach’s coefficient was calculated to determine the SF-36
reliability. Students and freshmen were compared according to demographics, SF-36 scores
were compared according to the year in training, the presence of depressive symptoms, gender
and the fact of living with or without relatives (Mann-Whitney or Kruskal-Wallis). SF-36
scores were also correlated to family income (Spearman coefficient). The effect size (ES) was
calculated to determine the magnitude of the differences among groups and freshmen or first-
year students. 352 students and 38 freshmen were enrolled in this study. Cronbach’s alpha
varied form 0.66 to 0.89 to SF-36 domains. Freshmen’s mean age was 19.1 years (+ 1.9) and
students” mean age was 22.3 (+ 2.42). Most of students were female (61.6%) and single
(96.6%). Students had a prevalence of depressive symptoms of 36.3% whereas freshmen had
a prevalence of 15.7% (p = 0.01). Scores from third and forth-year students were lower than
freshmen and first-year students’ scores in mental and physical domains (p< 0.01). Big effect
sizes (ES> 0.8) were detected in comparisons between third-year students and freshmen in
global health, vitality and mental health. Students with depressive symptoms had lower
scores in all domains and summary components of SF-36 when compared to students without
depressive symptoms (p< 0.01). Independently on the presence of depressive symptoms,
second-, third- and forth-year students had an impairment on HRQL in vitality when
compared to freshmen and first-year students (p< 0.01). Female students without depressive
symptoms also had an impairment in physical functioning, body pain and role limitations due
to emotional problems (p< 0.01). These results may lead to the conclusion that the transition
from basic sciences to clinical training (third year) — according to traditional curricular tracks
— represents a phase of important impairment of medical students’ HRQL. Moreover, students
with depressive symptoms and females had a higher impairment on HRQL.

Key words: Health-related quality of life. Students, medical. SF-36. Depressive symptoms.



LISTA DE QUADROS

QUADRO 1 - Caracteristicas dos instrumentos de avaliagdo da qualidade de
vida relacionada @ SaUde .........cccceceviiiiiiinii 19
QUADRO 2 - Estudos que avaliaram qualidade de vida / qualidade de vida

relacionada a saude dos estudantes de medicina ........cevveeeeeeeeenn. 21



TABELA 1 -

TABELA 2 -

TABELA 3 -

TABELA 4 -
TABELA S -

TABELA 6 -

TABELA 7 -

TABELA 8 -

TABELA 9 -

LISTA DE TABELAS

Estudantes matriculados no curso de Medicina da Universidade
Federal de Uberldndia para o primeiro semestre (Ingressantes) e
para o segundo semestre (Grupo de estudo) de 2006 ..............c.........
Caracteristicas socio-demograficas e clinicas dos participantes ........
Coeficiente de Alfa Cronbach para os dominios do SF-36 segundo o
AN0 A€ ESTUAO ..ot
Escores obtidos por meio do SF-36, segundo o ano de estudo ...........
Tamanho do Efeito (TE) para as diferencgas entre as medianas dos
grupos, segundo o ano do curso e as medianas dos ingressantes .......
Tamanho do Efeito (TE) para as diferencas entre as medianas dos
grupos, segundo o ano do curso e as medianas dos estudantes do
10280001530 (0 JF: 1 1 o OSSR RTS
Escores obtidos por meio do SF-36 pelos estudantes do primeiro ao

sexto ano, distribuidos segundo a presen¢a de sintomas depressivos

Escores obtidos por meio do SF-36 pelos estudantes do primeiro ao
sexto ano, distribuidos segundo 0 SEXO0 ......c.cccceeviieiieniieeiiieie e
Escores do SF-36 obtidos pelos estudantes de medicina sem
sintomas depressivos (IDB < 9) da Universidade Federal de

Uberlandia, distribuidos segundo o sexo (N =220) ......cccceveveveeeneennns

31
32

33
35

42

43

44

46



GRAFICO 1 -

GRAFICO 2 -
GRAFICO 3 -

GRAFICO 4 -

GRAFICO 5 -

GRAFICO 6 -

GRAFICO 7 -

GRAFICO 8§ -

GRAFICO 9 -

GRAFICO 10 -

GRAFICO 11 -

GRAFICO 12 -

LISTA DE GRAFICOS

Escores do SF-36 no dominio aspectos fisicos, segundo o ano de
ESEUAO .ttt e
Escores do SF-36 no dominio dor, segundo o ano de estudo ........
Escores do SF-36 no dominio estado geral de saude, segundo o
ANO0 € ESTUAD ...

Escores do SF-36 no dominio vitalidade, segundo o ano de

Escores do SF-36 no dominio aspectos sociais, segundo o ano de
ESEUAOD .ttt et e

Escores do SF-36 no dominio saude mental, segundo o ano de

Escores do SF-36 no componente sumdario fisico, segundo o ano
dE ESTUAO .. e
Escores do SF-36 no componente sumdrio mental, segundo o ano
dE €STUAOD ..viiiiiiecie e
Escores obtidos por meio do SF-36 pelos estudantes do primeiro
ao sexto ano, distribuidos segundo a presenga de sintomas
AEPIESSIVOS neieeeiieiieeiieeiie ettt ettt et e steeeabeesseeebeesaeeenseenneens
Escores do SF-36 no dominio vitalidade obtidos pelos estudantes
sem sintomas depressivos (IDB < 9), distribuidos segundo o ano
dO CUISO (N7 221) ceeieiiieiiee et
Escores obtidos por meio do SF-36 pelos estudantes do primeiro
ao sexto ano, distribuidos segundo 0 SEXO0 ........cccecvverrierreriieninnne.
Escores do SF-36 dos estudantes de Medicina sem sintomas
depressivos (IDB < 9) da Universidade Federal de Uberlandia,

distribuidos SEZUNAO O SEXO ...cccvvveeieiieeiieeiiie et

37
37

38

38

39

39

40

40

44

45

47

49



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

CEP — Comité de Etica em Pesquisa

ECEM - Encontro Cientifico dos Estudantes de Medicina

GHQ - General Health Questionnaire

IDB — Inventario de Depressdo de Beck

IQVEM - Inventario de Qualidade de Vida do Estudante de Medicina
IRI - Interpersonal Reactivity Index

LASA QoL Survey - Linear Analogue Self Assessment Well-being Survey
MB - Malach Burnout Inventory

MOS - Medical Outcomes Study

NDSD - National Depression Screening Day brief screening / Harvard Department of
Psychiatry

OMS — Organizag¢do Mundial de Satude

PAAES - Programa de Acdo Afirmativa de Ingresso no Ensino Superior
PAIES - Programa Alternativo de Ingresso ao Ensino Superior

PBL — Problem-based Learning

PRIME MD - Primary Care Evaluation of Mental Disorders

QoL - Quality of Life

QV — Qualidade de Vida

QVRS — Qualidade de Vida Relacionada a Saude

SCL-90-R - Symptom Checklist 90-Revised

SF-36 — Medical Outcomes Study 36-Item Short Form Health Survey
SF-8 - Medical Outcomes Study 8-Item Short Form Health Survey

TE — Tamanho do Efeito

WHOQOL - World Health Organization Quality of Life Assessment



SUMARIO

1 INTRODUGCAOQ ...uorereeecrerernenescsesessssesesessssssssessssssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssessssens
P20 0 3 1 D O N
3 METODOS ...counrnncemmncnssinssssnssssssssssssessssessssssssssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssassssssssssssess
3.1 PATtICIPANTES ...evieeiiieeiieeeiieeeiee ettt e e et e et eeaaeessteeesnseeessseesnnseesnseeesnneeenns
3.2 INSTIEUICAOD .uveiieiiiiieeeiiee e ettt e ettt e e ettt e e e et e e e eataeeeeeaaaeeeesansaeeeennaseeeeesseeeeannns
3.3 ProCEAIMENTOS .....ccuviiieiiieiiieciiee ettt et e et e et e e et e e sebeeesebeeeaaeeesaeeeanneeenneeas
3.4 INSIIUIMEINLOS ...veviiieeiiiieeeeieee e ettt e et e e ettt e e eetaeeeeesaaeeeesnsaeeeeanssaeeeenssseeesnnssaeenannes
3.5 ANALISE ESAtiSTICA ..oouvervieiiiiieiieieiiiesie ettt
4 RESULTADOS .uuiiiiiiiinninsnnsessaissesssssssissesssssssssssssssssssssssssssssssssssasssssssssssssssssssssas
4.1 Qualidade de vida relacionada a saude segundo ano de estudo ..........cccccvveeuveennnee.
4.2 Qualidade de vida relacionada a saude segundo presenc¢a de sintomas depressivos
€ variaveis SOCIO-AEMOZIATICAS ....cccuviieiiieiiieeciieeiee ettt eee e e e et e e et e e sareeennneas
5 DISCUSSADQ ...uurtnnirnsisnsissisississssssssssssssssssssmsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssses
6 CONCLUSAQ ..ouennncininnsenssensssssssssssssssssssssssssssssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss
REFERENCIAS «.coouevumeeemeeeemseeessseessssesssssessssssssssesssssessssssssssssssssssssssesssssessassessassssssess
APENDICE A - Parecer do Comité de Etica em PeSqUisa ..............cocvvrvererrrrrnernnnns

APENDICE B — Termo de Consentimento livre e esclarecido ............coccoooevvrrenrnnnnn,
APENDICE C - Curriculo de Graduacdo do Curso de Medicina da Universidade

Federal de Uberlandia (Ano Letivo de 2000) ........coccueieeiiieiieeeiieeeieeeiee e
APENDICE D - Questionario clinico ¢ s6¢io-demografico ...........oooweeeueeeurereeernenn.
APENDICE E — Versio brasileira do questionario de qualidade de vida ~ SF-36 .......
APENDICE F — Inventério de Depressdo de Beck ...........cooovvvvvvereeeceeresrseesesrseenes

12
23
25
26
26
27
27
28
30
33

43
50
58
60
69
70

71
73
75
81






13

A preocupagdo com o bem estar dos profissionais da satde ¢ antiga. Platdo, em seus
dialogos, j& apontava a necessidade do auto-cuidado entre aqueles responsaveis pela vida do
outro (PLATAO, 1981). A busca pela vida saudavel, em seus aspectos fisicos, psiquicos e
sociais inicia-se com a idéia socratica do cuidado de si mesmo como meio de atingir a
capacita¢do para o cuidado do outro (DALBOSCO, 2006; NOVACK et al., 1997).

A partir da década de 60, a hipotese de uma possivel associacdo do estado de satde
dos estudantes de medicina com a qualidade do ensino médico e dos servigos de saude
resultou em um aumento expressivo das pesquisas direcionadas aos problemas de satde
mental desses estudantes (EDWARDS & ZIMET, 1976; ERON, 1958; LIEF et al., 1960;
REZLER, 1974; SIEGEL & DONNELLY, 1978). Esses trabalhos sinalizavam que o curso de
medicina exerceria uma influéncia negativa sobre as atitudes (ERON, 1958; REZLER, 1974)
e a saude mental dos estudantes (EDWARDS & ZIMET, 1976; LIEF et al., 1960; REZLER,
1974; SIEGEL & DONNELLY, 1978; VALKO; CLAYTON, 1975). Desde entdo, inimeras
pesquisas tém sido realizadas com a finalidade de avaliar a saide mental dos estudantes, seus
possiveis fatores determinantes e as provaveis consequéncias para a formacdo desses
profissionais de saude.

Altas freqiiéncias de estresse (COMPTON et al., 2008; DYRBYE et al., 2006a;
SOUZA & MENEZES, 2005), ansiedade (AKTEKIN et al., 2001; WOLF et al., 1998) e
depressao (CLARK; ZELDOW, 1988; DYRBYE et al, 2007; GAVIRIA et al., 2002;
REZENDE et al.,, 2008) sdo observadas entre os estudantes de medicina. As maiores
freqiiéncias de estresse foram observadas no periodo de transicdo do ciclo bésico para o
clinico (COMPTON et al., 2008; 2005; SOUZA; MENEZES, 2005), com predominio entre
mulheres (DAHLIN et al., 2005). Contudo, os indices de estresse (DAHLIN et al., 2005) e
ansiedade (AKTEKIN et al.,, 2001; WOLF et al., 1998) mostraram-se elevados desde o
primeiro ano do curso de medicina.

A depressao, também comum entre os estudantes de medicina (CLARK; ZELDOW,
1988; DAHLIN et al.,, 2005; REZENDE et al., 2008; ROSAL et al., 1997; VALKO;
CLAYTON, 1975), é percebida desde o primeiro ano e persiste ao longo do curso (ROSAL et
al., 1997). Em estudo prospectivo, Clark e Zeldow (1988) encontraram maior frequéncia de
depressdo ao final do segundo ano. Aktekin et al. (2001) acompanharam os estudantes do
primeiro e segundo anos e detectaram um declinio significativo na saude mental dos
estudantes de medicina em comparagdo com os estudantes dos cursos de educagdo fisica e

economia, ao avaliar a presenca de estresse, ansiedade e depressao.
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Um estudo prévio avaliou os estudantes do curso de medicina da Universidade Federal
de Uberlandia no ano de 2004 e evidenciou presen¢a de sintomas depressivos de grau
moderado a grave em metade dos estudantes. Os sintomas depressivos mais graves tiveram
uma maior correlagdo com os anos mais avangados do curso € com o sexo feminino
(REZENDE et al., 2008).

Zoccolillo et al. (1986) avaliaram os estudantes de medicina do primeiro e segundo
anos ndo apenas por meio de questionarios, mas também por critérios clinicos, e detectaram
uma prevaléncia de diagnostico de depressdo trés vezes maior do que a da populagdo geral.
Todavia, esta frequéncia ja era duas vezes maior mesmo antes do ingresso no curso médico.
Os autores sugerem que as escolas médicas podem selecionar individuos mais vulneraveis e
predispostos a depressao.

Os processos seletivos altamente competitivos e exigentes para os cursos de medicina
favorecem o recrutamento de estudantes com tragos de personalidade associados a depressao,
estresse e ansiedade (CLARK & ZELDOW, 1988; HIRSCHFELD & KLERMAN, 1979;
ZOCCOLILLO et al., 1986). A constante busca pela exceléncia académica necessaria para o
ingresso na escola médica ¢ caracteristica comum entre estudantes com tragos neurodticos
(LIEBERMAN et al., 1998), obsessivos (LIEF et al., 1960; McGUIRE, 1966; ZOCCOLILLO
et al., 1986) e perfeccionistas (ENNS et al., 2001; HENNING et al., 1998).

Desta maneira, a personalidade pode ser considerada como um fator de predisposi¢ao
para os transtornos mentais entre os estudantes de medicina. Vitaliano et al. (1988)
propuseram um modelo biopsicossocial para a génese dos problemas de ansiedade, estresse e
depressdo entre os estudantes de medicina e definiram os transtornos mentais como um
desequilibrio entre os fatores estressores, a vulnerabilidade individual e os recursos
psicoldgicos e sociais utilizados para enfrentar esses problemas. A personalidade foi a
variavel que mais se relacionou aos problemas de satide mental dos estudantes.

De acordo com este modelo, os fatores pessoais (DYRBYE et al., 2006a; GOEBERT
et al., 2009) e familiares (CLARK; ZELDOW, 1988; GAVIRIA et al., 2002; GOEBERT et
al., 2009; VITALIANO et al., 1988; ZOCCOLILLO et al., 1986) podem determinar os
problemas de satide mental entre os estudantes de medicina. O ambiente escolar também pode
atuar como uma fonte de estresse para esse grupo (DAHLIN et al., 2005; EDWARDS;
ZIMET, 1976; GUTHRIE et al., 1998; KIESSLING et al., 2004, LEE; GRAHAM, 2001,
MOFFAT et al, 2004; MOSS; McMANUS, 1992; RADCLIFFE; LESTER, 2003;
STEWART et al., 1999; WOLF et al., 1988a; ZUARDI et al., 2008). A carga horaria
excessiva (GUTHRIE et al., 1998), o contato com a doen¢a e com a morte (MacLEOD et al.,
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2003; WEAR, 2002) ¢ o curriculo (HAFFERTY, 1998; KIESSLING et al., 2004; MOFFAT
et al., 2004; WILSON et al., 1996) constituem alguns dos fatores escolares que contribuem
para os problemas de saude mental dos estudantes desse curso.

Independentemente dos fatores determinantes, alguns autores concordam em afirmar
que as escolas médicas devem direcionar esfor¢cos para minimizar a influéncia que o ambiente
escolar pode exercer na génese desses problemas, uma vez que os fatores familiares e pessoais
sdo dificilmente modificaveis (CLARK; ZELDOW, 1988; ROSAL et al., 1997). As
estratégias para a melhoria do ensino médico devem, entdo, contemplar mudangas para
reduzir a prevaléncia dos transtornos mentais e suas consequéncias na vida académica e
profissional.

O desempenho académico pode ser prejudicado na presenga de problemas de satde
mental nesses estudantes (CLARK; ZELDOW, 1988; STEWART et al., 1999). Além disso,
pode haver uma repercussdo negativa na relagdo com o paciente (HOJAT et al., 2004;
THOMAS et al., 2007), uma diminui¢ado de atitudes humanitarias (DAVIS et al., 2004) e uma
qualidade insatisfatoria de cuidado (SHANAFELT et al., 2002).

Os problemas de saude mental também estdo associados ao aumento das taxas de
desisténcia nos cursos (CLARK; ZELDOW, 1988; DYRBYE et al., 2006b), ao risco de
suicidio (DYRBYE et al., 2008; TYSSEN et al., 2001) e a diminui¢do do auto-cuidado com
consequente deterioracdo da satde fisica dos estudantes (BALL; BAX, 2002). Alguns estudos
também sugerem que ideacdo suicida (DYRBYE et al., 2008), depressdo e burnout
(DYRBYE et al., 2006a; DYRBYE et al., 2006b; DYRBYE et al., 2008; THOMAS et al.,
2007) possam influenciar na qualidade de vida (QV) dos estudantes de medicina.

A preocupacdo com a QV destes estudantes tornou-se relevante & medida em que a
qualidade de vida passou a ser considerada um dos objetivos finais da medicina e dos servigos
de satde (NORDENFELT, 2007; TENGLAND, 2006). Um crescimento exponencial dos
estudos de QV em geral pode ser observado principalmente nas ultimas trés décadas
(BULLINGER, 2002). Este crescente interesse foi influenciado por mudangas no paradigma
da saude propostas pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS), ao considerar satde “o estado
de completo bem estar fisico, mental e social, e ndo somente a auséncia de doenga ou
enfermidade” (WHO, 1946).

Assim, a defini¢cdo de saude proposta pela OMS aproximou o conceito de saude ao de
qualidade de vida, uma vez que estabelece condi¢des multidimensionais para o bem-estar
(BULLINGER, 2002). Alguns autores consideram essa defini¢gdo da OMS como a primeira

defini¢do holistica da saude, importante passo para abandonar o seu enfoque meramente fisico
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(SAYLOR, 2004). Porém, Nordenfelt (2007) trouxe importantes contribui¢des para uma visao
verdadeiramente holistica do conceito de saude ao incluir a perspectiva do individuo diante de
seus objetivos vitais (SCHRAMME, 2007), refor¢ando ainda mais a relagdo com o conceito
de QV.

A busca pelo conceito de qualidade de vida ndo € recente. A “boa vida” aristotélica era
definida pela teoria perfeccionista que ressaltava os potenciais humanos como maneira de
alcancar metas intuitivamente boas para a vida: conhecimento, amor, liberdade, amizade,
entre outros (ARISTOTELES, 2008; NORDENFELT, 1999; SANDWE, 1999; TENGLAND,
2007). Porém, esta visdo aristotélica ndo considera a autonomia individual para a defini¢do da
boa vida (SANDQE, 1999).

A teoria hedonista, desde o século XVII, definia qualidade de vida ou a boa vida como
a satisfacdo de prazeres ou a sensagdo subjetiva de bem estar (SANDOE, 1999; TENGLAND,
2007). A idéia dessa sensacdo subjetiva, entretanto, independe do julgamento do valor desse
prazer na vida do individuo (SANDQE, 1999). Por essa razdo, também nao contempla os
aspectos subjetivos da QV.

A teoria da satisfacdo de desejos ou preferéncias, originada no século XIX, todavia,
conceitua qualidade de vida como o alcance daquilo que o individuo considera importante
para sua vida, e, dessa forma, respeita a autonomia e a subjetividade do conceito (SANDQE,
1999). Segundo essa teoria, uma boa qualidade de vida ¢ atingida quando os desejos
individuais alcancados satisfazem as expectativas, ou seja, quando ha a menor distincia entre
os objetivos alcancados e os almejados (de LEVAL, 1999; MOORE et al., 2005; SANDOE,
1999).

Essa ultima teoria embasa o conceito atual de qualidade de vida formulado pela OMS:
“a percepg¢do do individuo de sua posi¢@o na vida no contexto cultural e no sistema de valores
em que ele vive e em relagdo a seus objetivos, expectativas, preocupacdes e desejos”. Tal
definicdo realca a subjetividade e multidimensionalidade do conceito, bem como a
bipolaridade por incluir dimensdes tanto positivas quanto negativas (THE WHOQOL
GROUP, 1995). Nesse sentido, esse conceito contempla uma visdo mais holistica do ser
humano e contribui para a mudanga do paradigma mecanicista da saide.

Embora a construcdo de todos esses modelos tedricos tenha contribuido para o
progresso conceitual e metodologico do termo QV, em termos praticos, essa definicdo ainda
enfrenta desafios.

A subjetividade que acompanha esses conceitos pode justificar a teoria de alguns

autores de que qualidade de vida ndo pode ser bem definida e, consequentemente, ndo permite
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mensuragdo (BULLINGER, 2002; GALLOWAY, 2005). Nesse sentido, pode-se afirmar que
o carater individual atribuido a esse construto representa uma complexidade para as medidas
de QV (CARR & HIGGINSON, 2001).

Da mesma forma, a natureza multidimensional da qualidade de vida também impde
dificuldades para sua mensuragdo. A padronizacdo de um grupo de dominios que defina o
termo ¢ controversa, uma vez que o julgamento de valores pode variar entre as diversas
culturas (GALLOWAY, 2005; HIGGINSON & CARR, 2001). Contudo, algumas dimensdes
parecem abranger os aspectos mais relevantes do conceito de qualidade de vida, como as
dimensoes fisicas, psicologicas, sociais e funcionais (BULLINGER, 2002; THE WHOQOL
GROUP, 1995).

Outros dominios também podem ser incluidos para determinar esta
multidimensionalidade: ambiente, espiritualidade, religiosidade, crengas pessoais, autonomia
(THE WHOQOL GROUP, 1995), bem estar civico e direitos (FELCE & PERRY, 1995;
SCHALOCK, 2000). Medidas objetivas como bem estar material, indicadores
socioeconomicos, mortalidade infantil, acesso a educacdo e servigos de satde também
contribuem para o aspecto multidimensional do conceito de QV (BULLINGER, 2002;
FELCE & PERRY, 1995; GALLOWAY, 2005; SCHALOCK, 2000).

Mesmo antes da definicdo estabelecida pela OMS, o termo QV ja era utilizado na
antropologia, filosofia e psicologia, desde a década de 40 (BULLINGER, 2002), Na década
de 60, o termo foi amplamente utilizado na area das ciéncias politicas em referéncias as
medidas objetivas do bem estar (BULLINGER, 2002; HAAS, 1999). Porém, na area médica,
esta terminologia foi introduzida apenas na década de 70, quando a orientacdo
predominantemente socioldgica do conceito foi substituida pelos aspectos do bem estar
relacionado a saude.

Desse modo, desenvolveu-se o termo qualidade de vida relacionada a satude (QVRS),
que representa a influéncia do estado de satude, tratamento ou politicas de saude sobre a
percep¢ao de bem estar (EBRAHIM, 1995; SEIDL & ZANNON, 2004). Ebrahim (1995)
define QVRS como “os aspectos da auto-percepcdo de bem estar relacionados ou
influenciados pela presen¢a de doenga ou tratamento”. A QVRS também pode ser considerada
como “o valor atribuido a durag¢do da vida, modificado pelos prejuizos, estados funcionais e
oportunidades sociais que sdo influenciados por doenga, dano, tratamento ou politicas de
saude” (PATRICK & ERICKSON, 1993 apud EBRAHIM, 1995, p. 1384). Essa definicio
associa QVRS a quantidade de anos vividos, a percepcao subjetiva do bem estar € ao impacto

que a condi¢d@o de saude pode causar as varias dimensdes da vida.
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Apesar das dificuldades de defini¢do e mensuragdo da QV e QVRS, esforcos tém sido
direcionados na tentativa de transformar julgamentos subjetivos em escalas numéricas
passiveis de estudo e interpretacdo. Desse modo, a mensuragdo da QV e da QVRS tem sido
realizada por meio de questionarios construidos a partir de varios itens ou perguntas que sao
agrupados nas diferentes dimensdes ou dominios correspondentes as areas do comportamento
ou as experiéncias que se pretende medir (GUYATT et al, 1993).

Os questionarios de QV podem ser classificados em genéricos ou especificos. Os
primeiros foram desenvolvidos com a finalidade de descrever e comparar qualidade de vida
em diversas populagdes, permitir o amplo uso em diferentes situagdes e possibilitar a
identificacdo de repercussdes inesperadas de uma determinada condi¢do ou intervengdo
(Quadro 1) (BERLIM & FLECK, 2003; GARRAT et al., 2002; GUYATT et al., 1993).
Podem-se distinguir dois tipos de instrumentos genéricos: as medidas de utilidade e os perfis
de satde. As medidas de utilidade foram desenvolvidas para avaliagdo econOmica e
incorporam as preferéncias por estados de saide como parametros para decisdes em locagdes
de recursos e politicas de saide (GARRAT et al., 2002; GUYATT et al., 1993). Os perfis de
saude sdo medidas que visam abranger todos os aspectos da QVRS e permitem a comparacio

entre diferentes condicdes e intervengdes (GUYATT et al., 1993).
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Tipo de Instrumento
Genéricos

Vantagens

Desvantagens

Perfis de saude

Instrumento Gnico

Detecta efeitos inesperados em
diferentes aspectos do estado
de saude

Comparagdo entre
intervengoes e condi¢des

Pode ndo enfocar a area de
interesse adequadamente
Menor responsividade

Medidas de Utilidade

Um Unico nimero representa o

impacto quantitativo e

qualitativo na vida

Possibilita analise custo-
utilidade

Incorpora a morte

Dificuldade em determinar os
valores de utilidade

Nao permite avaliar efeitos em
diferentes aspectos da QV

Menor responsividade

Tipo de Instrumento

Vantagens

Desvantagens

Especificos

Especificos a doenga
Especificos a populagao

Especificos a fungao

Especificos a condi¢do ou
problema

Sensibilidade clinica

Maior responsividade

Nao permite comparagdes
entre condi¢des diferentes
Pode ser limitado quanto a
populacdo e intervencdes

Quadro 1 - Caracteristicas dos instrumentos de avaliacio da qualidade de vida

relacionada a saude.

Adaptado de: GUYATT et al., 1993.

Os instrumentos especificos abordam aspectos relevantes para uma determinada

populagdo, dimensdo ou condi¢do. Por essa razdo, apresentam maior sensibilidade, sdo

amplamente utilizados em experimentos clinicos (BERLIM & FLECK, 2003; GARRAT et

al., 2002; GUYATT et al., 1993) e adotados no processo de aprovagdo de novas drogas por
orgdos regulamentadores (JOHNSON; TEMPLE, 1985; WIKLUND, 2004).

Os questionarios de QV e QVRS também té€m sido aplicados na area da satde com a
finalidade de (EBRAHIM, 1995; SCIENTIFIC ADVISORY COMMITTEE OF THE
MEDICAL OUTCOMES TRUST, 2002):

e avaliar e monitorar a saide de uma populacio;

e avaliar a efic4cia de intervengdes de saude;

e rastrear e diagnosticar condicdes de saude;

e conduzir decisdes nas locagdes de recursos;

e avaliar o impacto das medidas e politicas sociais e de saude.
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Desse modo, a avaliagdo da QV tem sido tutil para auxiliar a locagdo dos limitados
recursos publicos de maneira equitativa e eficiente (KENNY; JOFFRES, 2008).

Na area da educacdo superior, os investimentos dos recursos institucionais passaram,
entdo, a incorporar a avaliagdo do bem estar dos estudantes universitarios como importante
ferramenta para a conducdo de reformas curriculares efetivas em direcdo a um melhor
processo ensino-aprendizagem (BENJAMIN, 1994; HARNETT, 1972).

As pesquisas que abordam a QV entre os estudantes universitirios apontam para um
comprometimento em dominios fisicos e psicoldgicos (CERCHIARI, 2004; KAWAKAME;
MIYADAHIRA, 2005; OLIVEIRA, 1999; SAUPE et al., 2004; ZIMMERMANN et al.,
2008). Um prejuizo no processo de aprendizagem pode estar associado ao ambiente
universitario (OLIVIERA; CIAMPONE, 2008; SAUPE et al., 2004) ¢ a algumas dimensdes
da QV - como insatisfacdo com a qualidade do sono, percep¢do diminuida de energia e
capacidade, além de dor corporal (OLIVEIRA, 2006).

Em relacdo aos cursos de medicina, as Instituicdes de Ensino Superior (IES) e os
Conselhos de Educacdo reconhecem a importancia em considerar o bem estar ¢ a saude dos
estudantes como estratégia para melhoria da qualidade do ensino médico e dos servicos de
saude (ASSOCIATION OF AMERICAN MEDICAL COLLEGES, 2004; BRASIL, 2001).

Até o momento, os trabalhos de QV e QVRS entre os estudantes de Medicina ainda
sdo incipientes. Quando comparados com a populagdo normativa, esses estudantes apresentam
uma repercussdo negativa em dimensdes psicossociais, embora a percep¢do de bem estar nos
dominios fisicos seja melhor (DIRBYE et al., 2006a; DIRBYE et al., 2006b; DYRBYE et al.,
2007; DYRBYE et al., 2008). As pesquisas sinalizam, ainda, um declinio da QVRS ao longo
do curso (GOLDIN et al., 2007; RAJ et al., 2000) e apontam fatores pessoais e curriculares
como determinantes da QV e QVRS dos futuros médicos (DIRBYE et al., 2006a; DIRBYE et
al., 2006b; DYRBYE et al., 2007, DYRBYE et al., 2008; FIEDLER, 2008; GOLDIN et al.,
2007; HASSED et al., 2008; RAJ et al., 2000; THOMAS et al., 2007; WILSON et al., 1996).
Uma forte associagdo entre dominios mentais de QVRS e ideacdo suicida também foi
demonstrada (Quadro 2).

Nesse sentido, a hipdtese inicial desse estudo é que a QVRS dos estudantes deve
sofrer alteragdes nas diversas fases do curso, especialmente no dominio mental.

O conhecimento da QVRS do estudante de medicina poderd auxiliar no
direcionamento de estratégias que visem garantir melhor qualidade de vida e satide mental de
estudantes em situacdes de risco, bem como orientar diretrizes pedagdgicas para o

planejamento de cursos que objetivem exceléncia do ensino e dos servicos de saude.
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Avaliar a qualidade de vida relacionada a saude dos estudantes do primeiro ao sexto
anos do curso de medicina da Universidade Federal de Uberlandia por meio do Medical

Outcomes Study 36-Item Short Form Health Survey (SF-36).
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3.1 Participantes

Esse estudo transversal foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
Universidade Federal de Uberlandia (parecer n°142/06, Anexo A).

Para compor o grupo de estudo, foram recrutados os estudantes matriculados para o
segundo semestre letivo de 2006, distribuidos entre o primeiro e o sexto anos do curso de
medicina da Universidade Federal de Uberlandia. Os estudantes desse grupo foram abordados
em sala de aula no fim do semestre letivo de 2006 (Fevereiro de 2007).

O grupo de ingressantes foi composto pelos estudantes de medicina da Universidade
Federal de Uberlandia, matriculados para o primeiro periodo do curso no primeiro semestre
de 2006 e foram abordados durante a segunda semana de aula (Fevereiro de 2006). O grupo
de ingressantes apresenta a particularidade de compor o estudo prospectivo ainda em
andamento. Por esta razdo, também participa do grupo do primeiro ano desse estudo
transversal.

Foram obtidos os termos de consentimento livre e esclarecido de todos os participantes

que foram identificados, a partir de entdo, por codigos numéricos (Anexo B).

3.2 Instituicio

A Universidade Federal de Uberlandia ¢ uma escola publica, para qual a selecdo de
estudantes para o curso de medicina, na €poca da coleta dos dados, era realizada
semestralmente pelo vestibular e anualmente pelo Programa Alternativo de Ingresso ao
Ensino Superior - PAIES. O PAIES ¢ um programa de avaliagdo gradual seriada destinado
aos alunos do Ensino Médio. Anualmente, 25% das vagas do curso sdo reservadas para os
alunos aprovados pelo PAIES. Atualmente, o PAIES foi substituido pelo PAAES — Programa
de Acdo Afirmativa de Ingresso no Ensino Superior, um sistema de inclus@o social, baseado
em cotas, para os alunos do Ensino Médio de escolas publicas (UNIVERSIDADE FEDERAL
DE UBERLANDIA, 2008).

No periodo de coleta de dados, a instituigdo encontrava-se em adaptacdo ao calendario
académico decorrente da greve dos servidores publicos, e o periodo da coleta (Fevereiro de

2007) correspondeu ao fim do segundo semestre letivo de 2006. Pelo mesmo motivo, ndo
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havia turma correspondente ao Ultimo semestre do curso e o sexto ano foi constituido apenas
pelos estudantes do décimo primeiro periodo.

O curriculo da institui¢do tem influéncia do modelo flexneriano (FLEXNER, 1910). O
curso médico ¢ dividido em quatro semestres de ciclo basico, trés semestres de ciclo
profissionalizante, um semestre de internato ambulatorial € um ano em regime de internato
hospitalar (Anexo C). Durante o curso basico, sdo ministradas disciplinas como Anatomia,
Histologia, Bioquimica, Fisiologia, Microbiologia e Imunologia, destinadas a aquisi¢do do
conhecimento cientifico do homem biologico (FIEDLER, 2008; MILLAN et al, 1999) com
recursos de aulas expositivas e praticas. Nos terceiro e quarto anos do curso, os estudantes
tém o primeiro contato com pacientes em disciplinas como Semiologia, Clinica Médica e
Cirurgica, Pediatria (Puericultura), Ginecologia e Obstetricia. No quinto ano, sdo ministradas
disciplinas como Neurologia, Psiquiatria, Angiologia, Urologia, Oftalmologia,
Otorrinolaringologia, Ortopedia, Cirurgia Plastica, entre outras. No segundo semestre do
quinto ano, o estudante cursa estagios em regime de internato ambulatorial. O sexto ano
representa uma etapa exclusiva de atividades de assisténcia médica aos pacientes,

principalmente em carater hospitalar.

3.3 Procedimento

Os participantes foram requisitados a responder em sala de aula, de maneira auto-
aplicada, a um questionario sdcio-demografico (Anexo D), um instrumento de QVRS (SF-36)

(Anexo E) e um inventario de depressao (Inventario de Depressdo de Beck - IDB) (Anexo F).

3.4 Instrumentos

O SF-36 ¢ um questionario genérico de QVRS, constituido por 36 questdes que
abrangem oito dominios (capacidade fisica, aspectos fisicos, dor, estado geral de saude,
vitalidade, aspectos sociais, aspectos emocionais e saude mental), sumarizados em dois
componentes: fisico e mental (WARE; SHERBOURNE, 1992). O questionario foi traduzido,
adaptado e validado para a cultura brasileira (CICONELLI et al, 1999). Os escores das escalas
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sdo transformados em valores de 0 (pior qualidade de vida) a 100 (melhor qualidade de vida)
(WARE; SHERBOURNE, 1992).

A presenca de sintomas depressivos entre os estudantes foi verificada por meio do
IDB (BECK, et al., 1961), questionario traduzido, adaptado e validado para a populagido
brasileira (GORESTEIN; ANDRADE, 1996). Este instrumento ¢ o mais utilizado em estudos
de depressdo entre estudantes de medicina (AKTEKIN et al., 2001; BALL; BAX, 2002;
CLARK; ZELDOW, 1988; DEARDORFF; FUNABIKI, 1985; DYRBYE et al., 2006c;
GIVENS & TIJA, 2002; HOJAT et al.. 1999; STEWART et al., 1999; TIJA et al., 2005;
WOLF et al., 1998) e consiste de 21 questdes, cada uma com escores que variam de 0 a 3.
Viérios escores sdo propostos como nota de corte para identificagdo do transtorno de humor
depressivo e a sua padronizag¢do depende do objetivo do estudo (KENDALL et al.. 1987). A
maioria dos trabalhos com estudantes universitarios utiliza escores maiores do que 9 para a
identificacdo de sintomas depressivos (DEARDORFF; FUNABIKI, 1985), corte que
apresenta sensibilidade de 100%, especificidade de 86% (OLIVER; SIMMONS, 1984). Para
o presente estudo, esta nota de corte foi utilizada uma vez que também se pretende avaliar a

QVRS dos estudantes independentemente da influéncia dos sintomas depressivos.

3.5 Analise Estatistica

A estatistica descritiva foi utilizada para a caracterizagdo sécio-demografica do grupo
de estudo e para determinar os escores de QVRS e prevaléncia de sintomas depressivos entre
os estudantes.

O teste de Lilliefors verificou a normalidade dos dados. O Qui-quadrado (por meio de
simula¢do pelo método de Montecarlo com 2000 reamostragens) avaliou as diferengas entre
os grupos de ingressantes ¢ de estudo e entre as freqiiéncias de sintomas depressivos nos
estudantes.

O coeficiente alfa Cronbach determinou a confiabilidade da consisténcia interna do
SF-36 (CRONBACH, 1951). Coeficientes maiores do que 0,7 sdo considerados satisfatorios
para estudos de grupos (CRAMER, 2002; SCIENTIFIC ADVISORY COMMITTEE OF THE
MEDICAL OUTCOMES TRUST, 2002).

O teste de Kruskal-Wallis foi utilizado para comparacao dos escores do SF-36 entre os

grupos de estudantes, agrupados conforme o ano de estudo. O tamanho do efeito (TE) foi
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calculado (raz@o entre a diferenga das medianas e o desvio interquartilico do grupo de
ingressantes ou do grupo do primeiro ano) para determinar a magnitude das diferencas
significativas entre os estudantes dos diversos anos do curso com o grupo de ingressantes ou
do primeiro ano. O tamanho do efeito foi considerado pequeno, médio ou grande para valores
entre 0,2 ¢ 0,4, 0,5 ¢ 0,7 e acima de 0,8, respectivamente (COHEN, 1988).

O teste de Mann-Whitney comparou os escores do SF-36 entre os estudantes
distribuidos segundo a presenca de sintomas depressivos, o sexo e o relato de residir com
familiares. Os escores de QVRS dos estudantes sem sintomas depressivos foram analisados
separadamente para controlar a possivel influéncia dos sintomas depressivos na percepcio de
bem estar dos estudantes. O tamanho do efeito também foi calculado para estas andlises.

As correlacdes entre renda familiar e os escores do SF-36 foram analisadas por meio
do coeficiente de correlagdo de Spearman.

As andlises foram executadas por meio do Programa BioEstat, versdo 5.0. O nivel de

significancia estatistica foi definido com p< 0,05.
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Do total de 450 estudantes matriculados no segundo semestre de 2006 na Universidade
Federal de Uberlandia entre o primeiro e sexto anos do curso de medicina. Trezentos e
cinquenta e dois estudantes (78,2%) foram abordados em sala de aula no final do semestre
letivo e participaram desse estudo. Noventa e oito estudantes ndo foram incluidos por nio se
encontrarem em sala de aula no momento da coleta dos dados.

Trinta e oito estudantes matriculados no primeiro semestre de 2006 (de um total de 40

[95,0%]) foram recrutados para compor o grupo de ingressantes, na segunda semana de aula

(Tabela 1).

Tabela 1 - Estudantes matriculados no curso de Medicina da Universidade Federal de
Uberlandia para o primeiro semestre (Ingressantes) e para o segundo
semestre (Grupo de estudo) de 2006.

Ano Matriculados Participantes
n SF-36 IDB
n (%) N (%)

Ingressantes 40 38 (95,0) 38 (95,0)
Primeiro Ano 79 70 (88,6) 70 (88,6)
Segundo Ano 85 65 (76,4) 64 (75,2)
Terceiro Ano 78 62 (79,4) 60 (76,9)
Quarto Ano 85 63 (74,1) 63 (74,1)
Quinto Ano 83 64 (77,1) 62 (74,6)
Sexto Ano 40 28 (70,0) 28 (70,0)
Total 490 390 (79,5) 385 (78,5)

Dos 390 estudantes participantes do estudo, todos responderam ao SF-36 e 385
responderam ao IDB.

A idade média dos ingressantes foi de 19,1 anos (+ 1,9), e a do grupo de estudo 22,3
(+ 2,42), sendo a maioria do sexo feminino (61,6%) e solteira (96,6%). No grupo de estudo,
36,3% dos estudantes apresentaram sintomas depressivos, no grupo ingressante essa

freqtiéncia foi de 15,7% (p = 0,01). A Tabela 2 apresenta as caracteristicas dos participantes.
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Tabela 2 - Caracteristicas socio-demograficas e clinicas dos participantes.

Ingressantes  Grupo de p-valora’b
estudo
(n=38) (n=352)
Sexo Feminino n (%) 20 (52,6) 215 (61,6) 0,37*
Masculino n (%) 18 (47,4) 134 (38,4)
Nio responderam® 0 3
Estado Civil Solteiro n (%) 38 (100,0) 337 (96,6) 0,38°
Casado n (%) 0 (0,0) 12 (3,4)
Nio responderam® 0 3
Filhos Nio n (%) 38 (100,0) 339 (97,1) 0,60°
Sim n (%) 0 (0,0) 10 (2,9)
Nio responderam® 0 3
Moradia Familia n (%) 25 (75,7) 209 (63,3) 0,19°
Outros n (%) 8(24,3) 121 (36,7)
Nio responderam® 5 22
Renda  Familiar, MD (DP) 13,0 (10,3) 10,8 (9,8) 0,25
SM
Nio responderam® 2 90
Doengas  crénicas n (%) 3(9,0) 47(14,2) 0,46
referidas
Nio responderam® 5 22
Escores IDB <9 n (%) 32 (84,3) 221 (63,7) 0,001°
>9n (%) 6 (15,7) 126 (36,3)
Nio responderam® 0 5

* Qui-Quadrado

® Teste de Mann-Whitney

¢ alunos que participaram do estudo e nfo responderam a essa questdo especifica foram excluidos do total antes

do calculo percentual.

MD: média; DP: desvio padrio; SM: salarios minimos; IDB: Inventario de Depressdo de Beck
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4.1 Qualidade de vida relacionada a satide segundo ano de estudo

O coeficiente de alfa Cronbach variou de 0,66 a 0,89 para os dominios do SF-36, e foi
menor que 0,7 apenas para os dominios capacidade fisica (0,66 para o primeiro ano; 0,69 para
o quarto ano) e estado geral de saude (0,67 para o segundo ano; 0,68 para o quinto ano)

(Tabela 3).

Tabela 3 - Coeficiente de Alfa Cronbach para os dominios do SF-36, segundo o ano de

estudo.
Ano de Estudo Primeiro Segundo Terceiro Quarto Quinto Sexto
Capacidade
. 0,66 0.89 0.74 0,69 0,82 0,81
Funcional
Aspectos
L. 0,83 0,87 0,90 0,83 0,85 0,78
Fisicos
Dor Corporal 0,73 0,78 0,91 0,75 0,83 0,80
Estado Geral
de Satide 0,77 0,66 0,79 0,69 0,67 0,78
Vitalidade 0,88 0,86 0,88 0,82 0,86 0,89
Aspectos
. . 0,79 0,78 0,92 0,79 0,80 0,80
Sociais
Aspectos
.. 0,82 0,78 0,89 0,78 0,91 0,78
Emocionais
Saude Mental 0,86 0,81 0,91 0,86 0,82 0,89

Na comparagdo entre os estudantes segundo o ano do curso foram detectadas
diferencas significativas em 8 dominios (Tabela 4, Graficos 1-8).

Os escores dos estudantes do terceiro e quarto anos do curso de Medicina foram
significativamente menores do que os escores dos ingressantes e do primeiro ano do curso nos

dominios dor, vitalidade, aspectos sociais, saude mental e componente mental (p<0,01).
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Estudantes do segundo ano do curso obtiveram escores menores do que os
ingressantes no dominio dor (TE= 0,3), vitalidade (TE= 0,1), satide mental (TE= 0,5) e no
componente fisico (TE= 0,0) (p< 0,01). Esse grupo de estudantes também obteve medianas
significativamente menores do que os estudantes do primeiro ano no dominio vitalidade (TE=

0,6) e no componente mental (TE=0,7) (p<0,01).
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Grafico 1 — Escores do SF-36 no dominio aspectos fisicos, segundo o ano de estudo.
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Grafico 2 — Escores do SF-36 no dominio dor, segundo o ano de estudo.
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Grafico 4 — Escores do SF-36 no dominio vitalidade, segundo o ano de estudo.




Escores do SF-36

Escores do SF-36

40

20

39

1007
50 '

G0

i

T T
Ingressantes  Primeiro ano  Segundo ano  Terceiro ano  Quarto ano

T T
Quinto ano Sexto ano
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Os escores dos alunos do grupo de ingressantes, primeiro € quinto ano ndo diferiram
entre si nos dominios do SF-36 (p> 0,05). Todavia, nos componentes fisico e mental, o
primeiro e quinto anos apresentaram escores significativamente diferentes quando
comparados com os ingressantes, com escores maiores no componente fisico € menores no
componente mental em relagdo ao grupo de ingressantes (TE de 0,0 a 0,1) (p< 0,01).

As medianas do sexto ano foram menores do que do grupo de ingressantes nos
dominios vitalidade (TE = 0,5), aspectos sociais (TE = 0,1) e saude mental (TE = 0,7) e nos
componentes mental (TE = 0,3) e fisico (TE = 0,1) (p< 0,01). Em relagdo ao grupo do
primeiro ano, os estudantes do sexto ano apresentaram escores menores nos dominios
vitalidade (TE = 0,2) e saude mental (TE =0,7) (p< 0,05).

No dominio vitalidade, os estudantes do quinto ano tiveram escores significativamente
maiores do que os estudantes do segundo (TE = 1,0), terceiro (TE = 0,6), quarto (TE = 0,6) e
sexto (TE = 0,5) anos (p< 0,01).

A magnitude das diferencas entre os anos do curso e os ingressantes (tamanho do
efeito) estd demonstrada na Tabela 5. Tamanhos de efeito grandes (TE> 0,8) foram
encontrados para as diferencas entre as medianas do terceiro ano e ingressantes nos dominios
estado geral de saude, vitalidade e saiide mental. Essa magnitude ndo foi observada para os
Componentes Sumadrios. Magnitudes médias foram detectadas para o segundo (saude mental e
componente mental), terceiro (dor corporal e componente mental), quarto (aspectos sociais,
saude mental e componente mental) e sexto (vitalidade e saude mental) anos. Os menores
tamanhos de efeito foram encontrados principalmente para as diferengas entre escores dos

dominios fisicos (dor € componente fisico), com valores entre 0,0 e 0,4.



Tabela 5 - Tamanho do Efeito (TE) para as diferencas entre os escores do SF-36,
segundo o ano do curso e as medianas dos ingressantes.

Dominios e Primeiro Segundo Terceiro  Quarto Quinto Sexto
Componentes ano ano ano ano ano ano
Dor - 0,3 0,5 0,3 - -
Corporal

Estado Geral - - 0,8 - - -
de Saude

Vitalidade - 0,1 0,8 0,2 - 0,5
Aspectos - - 0,1 0,5 - 0,1
Sociais

Saude - 0,5 0,8 0,6 - 0,7
Mental

Componente 0,1 0,0 0,2 0,2 0,0 0,1
Fisico

Componente 0,1 0,5 0,6 0,5 0,1 0,3
Mental

42

A Tabela 6 demonstra a magnitude das diferencas entre as medianas dos estudantes

em comparagdo com o grupo dos estudantes do primeiro ano. Grandes magnitudes foram

encontradas para as comparagdes com o terceiro (aspectos fisicos, dor e saude mental) e o

quarto ano (aspectos fisicos). Tamanhos de efeito moderados foram detectados para o

segundo (vitalidade e saiide mental), terceiro (estado geral de saude, vitalidade, aspectos

sociais e componente mental), quarto (vitalidade e saude mental) e sexto (saude mental) anos.
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Tabela 6 - Tamanho do Efeito (TE) para as diferencas entre os escores do SF-36,
segundo o ano do curso e as medianas dos estudantes do primeiro ano.

Dominios e Segundo Terceiro Quarto Quinto Sexto
Componentes ano ano ano Ano ano
Aspectos - 1,0 1,0 - -
Fisicos

Dor - 0,8 04 = -
Corporal

Estado Geral - 0,5 - - -
de Saude

Vitalidade 0,6 0,5 0,5 - 0,2
Aspectos - 0,5 0,3 - -
Sociais

Saude 0,5 0,8 0,6 - 0,7
Mental

Componente - 0,3 04 - -
Fisico

Componente 0,3 0,5 - - -
Mental

4.2 Qualidade de vida relacionada a saude segundo presenca de sintomas depressivos e

variaveis socio-demograficas

Estudantes com sintomas depressivos obtiveram escores menores em todos os
dominios e componentes do SF-36 em comparacdo com os estudantes com IDB <9 (p<0,01)

(Tabela 7).
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Tabela 7 - Escores obtidos por meio do SF-36 pelos estudantes do primeiro ao sexto ano,
distribuidos segundo a presenca de sintomas depressivos (IDB).

Dominios e Componentes ;’]1)]32—;19) (InD31>23) p- valor® TE
. . 100,0 95,0
Capacidade Funcional (95,0-100,0) (85,0-100,0) <0,001 1,0
Aspectos Fisicos 100,0 50,0
(75,0-100,0) (0,0-100,0) = Lol 2
Dor 84,0 62,0
(64,0-100,0) (51,0-74,0) <0,001 0,6
Estado Geral de Satde 82,0 70,0
(72,0-95,0) (52,0-82,0) < L0 Us
Vitalidade 60,0 35,0
(50,0-75,0) (20,0-45,0) < 0,001 1,0
Aspectos Sociais 87,5 50,0
(62,5-100,0) (37,5-62,5) =Ll Lt
Aspectos Emocionais 100,0 0,0
(33,3-100,0) (0,0-33,3) <0,001 1,5
Satde Mental 76,0 48,0
(64,0-84,0) (36,0-60,0) = Lol LA
Componente Fisico 55,0 52,4 <0,001 0,4
(52,1-58,2) (46,7-57,9)
Componente Mental 48,0 28,4 < 0,001 1,5
(40,8-53,6) (22,1-34,6)
* teste de Mann-Whitney
IDB: Inventario de Depressao de Beck
TE: Tamanho do efeito
Componente Mental W
Componente Fisico #
Saude Mental
Aspectos Emocionais
Aspectos Sociais OIDB > 9
Vitalidade BIDB<=9
Estado Geral de Saude
Dor
Aspectos Fisicos
Capacidade Fisica
0 20 40 60 80 100 120

Grafico 9 — Escores obtidos por meio do SF-36 pelos estudantes do primeiro ao
sexto ano, distribuidos segundo a presenca de sintomas depressivos.

IDB: Inventario de Depressdo de Beck

p< 0,05 para todas as comparagdes pelo teste de Mann-Whitney
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Os estudantes sem sintomas depressivos do segundo e terceiro anos mantiveram
menores escores quando comparados com estudantes do grupo de ingressantes apenas no
dominio vitalidade (TE= 0,3 e 0,7, respectivamente). Em comparacdo com o grupo do
primeiro ano, os estudantes do segundo, terceiro e quarto anos também mantiveram menores

escores nesse dominio (TE= 0,4; 0,7 e 0,4, respectivamente) (p< 0,01) (Grafico 10).
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Grafico 10 - Escores do SF-36 no dominio vitalidade obtidos pelos estudantes sem
sintomas depressivos (IDB < 9), distribuidos segundo o ano do curso
(n=221).

*p < 0,05 pelo teste de Kruskal-Wallis, Medianas seguidas da mesma letra ndo diferem estatisticamente

entre si pelo teste de Student-Newman-Keuls.
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Estudantes do sexo feminino apresentaram escores menores em seis dominios € no
componente mental do SF-36 em comparagdo com o sexo masculino (p< 0,01) (Tabela 8,

Grafico 11).

Tabela 8 - Escores obtidos por meio do SF-36 pelos estudantes do primeiro ao sexto ano,
distribuidos segundo o sexo.

Dominios e

Masculino

Feminino

Componentes (n =134) (n =215) p —valor* TE
gﬁgi‘f{:ﬂ:{le 100,0 95,0 0,002 1,0
(95,0-100,0) (90,0-100,0)
Aspectos Fisicos 100,0 100,0 0.720 _
(50,0-100,0) (50,0-100,0) 0
Dor 84,0 72,0
(64,0-100,0) (51,0-84,0) <0,001 0.3
]SZ::iildeo Geralde iy SO 0,690 i
(67,0-95,0) (67,0-92,0) g
Vitalidade 55,0 45,0
(45,0-70,0) (30,0-65,0) <0,001 0.4
Aspectos Sociais 75,0 62,5
(62,5-100,0) (50,0-87,5) <t =
Aspectos Emocionais 100,0 333
(33,3-100,0) (0,0-100,0) <0,001 1.0
Satide Mental 72,0 64,0
(52,0-80,0) (48,0-76,0) Dy =
Componente Fisico 54,2 54,6 0,829 -
(50,7-57,7) (49,2-58,2)
Componente Mental 46,3 39,1 <0,001 0,4
(36,3-52,4) (28,4-49,1)

*teste de Mann-Whitney
TE: tamanho do efeito
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Grafico 11 — Escores obtidos por meio do SF-36 pelos estudantes do primeiro ao
sexto ano, distribuidos segundo o sexo.

Para as estudantes do sexo feminino sem sintomas depressivos, escores nos dominios
capacidade funcional, dor e aspectos emocionais mantiveram-se menores em comparagiao
com os estudantes do sexo masculino sem sintomas depressivos (p< 0,01) (Tabela 9,

Graficol2).
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Tabela 9 - Escores do SF-36 obtidos pelos 220 estudantes de medicina sem sintomas
depressivos (IDB < 9) da Universidade Federal de Uberlandia, distribuidos

segundo o sexo.

Dominios e

Mediana (Percentil 25 - 75)

Componentes Masculino (n = 99) Feminino (n = 121) p- valor® TE
Capacidade Funcional 100,0 95,0 <0,01 1,0
(95,0-100,0) (90,0-100,0)
Aspectos Fisicos 100,0 100,0 0,56 -
(75,0-100,0) (75,0-100,0)
Dor 84,0 74,0 <0,01 0,4
(72,0-100,0) (62,0-84,0)
Estado Geral de Satade 82,0 82,0 0,85 -
(75,0-97,0) (72,0-95,0)
Vitalidade 60,0 60,0 0,11 -
(50,0-80,0) (45,0-75,0)
Aspectos Sociais 87,5 75,0 0,15 -
(75,0-100,0) (62,5-100,0)
Aspectos Emocionais 100,0 100,0 <0,01 0,0
(66,7-100,0) (33,3-100,0)
Saude Mental 72,0 76,0 0,97 -
(64,0-84,0) (64,0-84,0)
Componente Fisico 55,0 55,1 0,80 -
(52,7-58,2) (51,6-58,2)
Componente Mental 49,3 46,7 0,07 -
(42,8-53,6) (39,2-53,9)

*Mann-Whitney
TE: tamanho do efeito

IDB: Inventario de Depressao de Beck
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Grafico 12 — Escores do SF-36 dos estudantes de medicina sem sintomas depressivos da
Universidade Federal de Uberlandia (IDB <9), distribuidos segundo o sexo.

Nao ocorreu correlacdo entre os escores do SF-36 e renda familiar (p> 0,05). Os
estudantes que moravam com a familia obtiveram escores semelhantes aos estudantes que

residiam sem seus familiares (p> 0,05).
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O presente estudo detectou um maior impacto negativo na QVRS para os estudantes
do terceiro e quarto anos tanto nas dimensdes mentais quanto fisicas em relagdo aos demais
estudantes, principalmente em compara¢do com os ingressantes € alunos do primeiro ano. No
segundo e sexto anos, também foram observadas repercussdes negativas multidimensionais na
QVRS dos estudantes em comparacdo com os ingressantes. Estudantes com sintomas
depressivos e do sexo feminino apresentaram maior prejuizo em dimensdes mentais e fisicas.
Nao foi encontrada associa¢do entre QVRS e a renda familiar ou a situacdo de residir
com/sem familiares.

Estes resultados confirmaram a hipdtese inicial de que a QVRS varia segundo o ano
do curso, inclusive, em comparagdo com os ingressantes - estudantes que se diferenciam dos
demais por ndo estarem expostos as possiveis influéncias curriculares e experiéncias
proporcionadas pelo curso.

Apesar deste estudo ndo avaliar varidveis curriculares, as peculiaridades do curriculo
da instituicdo onde o estudo foi realizado devem ser consideradas (MOFFAT et al., 2004) e
sdo possiveis fatores determinantes do maior impacto negativo detectado nas dimensdes
mentais e fisicas entre os estudantes do terceiro e quarto anos ¢ em dominios mentais dos
estudantes do sexto ano. As maiores cargas hordrias sdo observadas no terceiro, quarto e sexto
anos, periodos caracterizados pelos estadgios ambulatoriais e pelo regime de plantdes do
internato (Anexo C). Fadiga e insOnia sdo sintomas frequentemente relatados entre os
estudantes em geral (FIEDLER, 2008; WOLF et al., 1998) e podem estar associados ao
prejuizo na QVRS observado entre os estudantes com maior sobrecarga curricular.

O terceiro ano representa, neste curriculo, a transi¢do do ciclo basico para o clinico.
Resultados prévios também apontam um comprometimento da QV (FIEDLER, 2008) e da
estabilidade emocional (COMPTON et al., 2008; DAHLIN et al., 2005; MOSS; McMANUS,

1992; SOUZA; MENEZES, 2005) dos estudantes nessa fase de transi¢do curricular. Nessa
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etapa, os estudantes t€ém o primeiro contato com pacientes € podem vivenciar experiéncias
emocionais marcantes, como ansiedade, inseguranca e culpa (PITKALA; MANTYRANTA,
2004).

A preocupacdo com estas particularidades curriculares ao longo do processo ensino-
aprendizagem tornou-se relevante principalmente nos ultimos trinta anos. Apds a Declaragdo
de Alma-Ata, em 1978, “Saide Para Todos no Ano 2000~ (CONFERENCIA
INTERNACIONAL SOBRE ATENCAO PRIMARIA A SAUDE, 1978), a necessidade da
integragdo docente-assistencial incentivou um movimento de profundas reformas do curriculo
médico. O paradigma flexneriano, que influenciou as escolas médicas desde o inicio do século
XX, foi entdo amplamente criticado por ndo satisfazer as necessidades sociais de formagado de
profissionais generalistas, humanistas, criticos e reflexivos, capazes de promover a satde
integral do ser humano (BOELEN, 2002; LAMPERT, 2002; 2008; MACEDO, 1985).

Diante dessa crescente insatisfagdo com os curriculos tradicionais (CLARK;
ZELDOW, 1988; HAFFERTY, 1998) e das necessidades de melhoria do ensino médico,
muitas escolas médicas tém enfrentado mudangas curriculares em dire¢do a aprendizagem
baseada em problemas (Problem-Based Learning — PBL) (AMMC, 2004; BRASIL, 2001;
HAFFERTY, 1998). Nesse modelo pedagdgico, o contato mais precoce do estudante com o
paciente possibilita a integracdo das disciplinas teoricas e praticas (KIESSLING et al., 2004;
MOFFAT et al., 2004; NEVILLE, 2009; PALLIE; CARR, 1987). Alguns trabalhos na area de
saude mental relacionam a PBL com a redu¢@o dos niveis de ansiedade (MOFFAT et al.,
2004; ZUARDI et al., 2008) e com o aumento do grau de satisfagdo geral do estudante de
medicina (MOFFAT et al., 2004; KIESSLING et al., 2004).

As diferencas existentes entre os curriculos influenciados pela PBL e os tradicionais

vigentes entre as escolas de medicina, e at¢ mesmo as diferencas culturais, dificultam a
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comparacdo dos estudos de QV ou saide mental dos estudantes em relacdo as variacdes
encontradas ao longo do curso.

No presente estudo, além do importante impacto negativo encontrado entre os
estudantes do terceiro ano, no segundo ano, os escores também foram moderadamente
menores em dominios mentais, particularmente em comparagdo com os ingressantes.
Estudantes dos estagios pré-clinicos referem problemas de saide mental como estresse, fadiga
e ansiedade (ROBERTS et al., 2001). A proximidade dos estagios clinicos pode ser um fator
determinante para a maior prevaléncia de sintomas depressivos detectada entre os estudantes
do segundo ano (CLARK; ZELDOW, 1988). Estudos anteriores com estudantes norte-
americanos do curso de medicina sugerem pior QVRS nos dominios mentais no segundo e
terceiro anos (DYRBYE et al., 2006a). Quando comparados com a populagdo normativa,
esses estudantes também apresentaram prejuizo nos dominios mentais (DYRBYE et al.,
2006a; DYRBYE et al., 2007). Estudantes de etnias minoritarias ou do sexo feminino
apresentaram maior repercussao negativa na QVRS (DYRBYE et al., 2006b).

Nesse estudo, os estudantes do quinto ano apresentaram melhor percepg¢do de QVRS
no dominio vitalidade em relagdo aos estudantes do segundo, terceiro, quarto e sexto anos.
Fiedler (2008) afirma que os estudantes dos ultimos anos do curso t€m melhores relagdes com
os professores e melhores escores de QV em dominios sociais. Ha ainda que se considerar
fatores individuais como resiliéncia e satisfagdo com a vida (KJELDSTADLI et al., 2008) e a
crescente sensacdo de realizagdes pessoais entre os estudantes dos anos mais avangados do
curso (DYRBYE et al., 2006a) como possiveis influéncias positivas na QVRS. Porém, essa
hipotese devera ser melhor avaliada em estudos prospectivos que analisem os fatores
determinantes do bem estar para este grupo. At¢ o momento, o Unico estudo que avaliou a
QVRS dos estudantes de medicina de maneira prospectiva limitou-se aos estudantes do ultimo

ano do curso e evidenciou um declinio nos escores dos dominios vitalidade, aspectos
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emocionais € aspectos sociais ao longo do ano. Todavia, os fatores determinantes ndo foram
estabelecidos pela metodologia utilizada (RAJ et al., 2000).

Em relagdo aos sintomas depressivos, os resultados apresentados demonstram uma
prevaléncia maior entre os estudantes do grupo de estudo em comparagdo com o0s
ingressantes. Essa pode ser uma freqiiéncia superestimada, observacdo comum entre os
estudos que avaliam sintomas depressivos por meio do IDB (DEARDORFF; FUNABIKI,
1985; GIVENS; TIJA, 2002) - uma medida sensivel para os sintomas depressivos que nao
deve ser utilizada como instrumento diagndstico de depressdo (KENDALL et al., 1987),
porém com grande validade para definir os individuos sem sintomas depressivos ou, em
conjunto com a avaliagdo clinica, determinar a gravidade do sintoma (DEARDORFF;
FUNABIKI, 1985). Portanto, a padronizacdo da nota de corte do IDB no presente estudo
objetivou melhor identificacdo dos individuos sem sintomas depressivos e foi de grande
importancia na avaliacdo da QVRS.

A prevaléncia de sintomas depressivos entre estudantes de medicina encontrada na
literatura varia entre 15% e 60% (DYRBYE et al., 2008; GIVENS; TIJA, 2002; TIJA et al.,
2005; THOMAS et al.,, 2007). As diferencas nesses estudos quanto ao desenho, aos
instrumentos e as notas de cortes utilizados (com sensibilidade e especificidade diversas)
podem explicar essa variagdo e limitam a comparagdo dos resultados encontrados.

Pesquisas anteriores sugerem que o estado emocional dos ingressantes é semelhante a
populagdo geral (ROSAL et al., 1997), mas um declinio na saude mental pode ser observado
desde os primeiros anos do curso (BALL; BAX, 2002; CLARK; ZELDOW, 1988; GUTHRIE
et al., 1995; MOFFAT et al., 2004; ROSAL et al., 1997; WOLF et al., 1998) e persiste ao
longo do mesmo (AKTEKIN et al., 2001; GUTHRIE et al., 1998; GIVENS; TIJA, 2002;
ROSAL et al., 1997; TYSSEN et al., 2001). Fatores escolares como carga horaria excessiva

(GUTHRIE et al., 1998; RADCLIFFE; LESTER, 2003), baixo desempenho académico
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(MOFFAT et al., 2004; STEWART et al., 1999), vivéncias emocionais relacionadas as
primeiras experiéncias com o paciente (PITKALA; MANTYRANTA, 2004), estresse
associado ao periodo de transi¢do para o ciclo clinico (COMPTON et al., 2008; RADCLIFFE;
LESTER, 2003) e privag¢do do sono (BALL; BAX, 2002), sdo apontados como determinantes
da presenca dos problemas de saude mental nos estudantes. Fatores individuais como
dindmica familiar (GAVIRIA et al., 2000) e caracteristicas socio-demograficas (DYRBYE et
al., 2006a; CLARK; ZELDOW, 1988) também devem ser considerados como possiveis
influéncias na génese destes problemas.

Nesse trabalho, também foi verificado que estudantes com sintomas depressivos
apresentaram um prejuizo multidimensional na QVRS. Esse resultado ja era esperado, uma
vez que existe uma forte correlacdo entre as escalas de QV e depressdo (de LEVAL, 1999).
Além disso, o estado afetivo altera as percepgdes individuais sobre os diversos aspectos da
vida (MOORE et al.,, 2005). Contudo, independentemente da presenca de sintomas
depressivos, podemos afirmar que os estudantes do segundo, terceiro e quarto anos tiveram
prejuizo na QVRS em relagdo ao grupo de ingressantes ¢ do primeiro ano no dominio
vitalidade.

As mulheres sem sintomas depressivos também apresentaram impacto negativo na
QVRS, principalmente no dominio capacidade funcional, além dos dominios dor e aspectos
emocionais. Fiedler (2008) também relata menores escores de QV geral entre estudantes do
sexo feminino. Achados anteriores revelam que as mulheres, apesar de obterem melhores
resultados nos exames e avaliagdes (HAIST et al., 2000; 2003), t€ém pior percep¢do do
desempenho académico (CHANDAVARKAR et al., 2007), sdo mais preocupadas com a
propria saide mental (ROBERTS et al., 2001), apresentam mais ansiedade e sd3o mais
influenciadas negativamente por eventos pessoais estressantes do que homens (HOJAT et al.,

1999). Essa percepcdo negativa sobre fatores estressantes poderia interferir na auto-avaliagdo
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de bem estar das estudantes. Além disso, a maior prevaléncia de sintomas depressivos entre as
estudantes de medicina (BALDASSIN et al., 2008; COMPTON et al, 2008; DYRBYE et al,
2006a) reforga evidéncias de que a populagdo feminina tem um maior risco para depressio do
que a populacdo masculina (KESSLER, 2003).

Contudo, nossos resultados indicam que a QVRS dos estudantes deve ser preocupagao
das escolas de medicina, mesmo para aqueles individuos sem presenca de sintomas
depressivos.

Algumas limitagdes metodologicas ainda devem ser consideradas no presente estudo.

Neste sentido, deve-se considerar que, embora a utilizacdo de um instrumento
genérico tenha permitido uma avaliagdo multidimensional da QVRS e a comparagado entre os
estudantes dos diferentes anos do curso, € possivel que o questiondrio ndo tenha sido capaz de
detectar diferengas relativas as condi¢des especificas desses estudantes. Todavia, o
instrumento mostrou-se adequado e confiavel para a proposta deste estudo: conhecer a QVRS
desses estudantes em seus multiplos aspectos. Como os estudos de QVRS nessa populagdo
ainda sdo escassos, a avaliacdo multidimensional por meio de questionarios genéricos
proporciona uma base de conhecimento inicial que podera direcionar futuras pesquisas que
objetivem avaliar particularidades dessa populagdo por meio de instrumentos especificos de
QVRS.

Além disso, a utilizagdo do SF-36 facilitara a comparagdo dos resultados encontrados
nesse estudo com outros dados da literatura, uma vez que esse instrumento foi apontado como
o mais utilizado em estudos de qualidade de vida, em revisdo de literatura realizada com mais
de 3500 publicagdes, provavelmente devido a sua ampla aplicabilidade em diversos cendrios
(GARRAT et al., 2002).

Outra questdo metodoldgica refere-se ao desenho transversal do estudo que ndo

possibilitou detectar os fatores determinantes para o prejuizo na QVRS encontrado entre os
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estudantes. Além disso, a generalizagdo dos resultados demonstrados € limitada pela amostra
obtida de apenas uma escola brasileira com influéncia do modelo curricular tradicional.

Contudo, fica claro concluir, pelos resultados apresentados, que a transi¢do do ciclo
basico para o clinico - conforme o modelo curricular tradicional - representa uma fase de
importante prejuizo na QVRS dos estudantes. Além disso, os estudantes com sintomas
depressivos e do sexo feminino apresentam um maior impacto negativo na QVRS.

Como implicagdo pratica desses resultados, as Institui¢des de Ensino devem priorizar
estratégias curriculares e medidas de suporte que visem garantir o bem estar dos estudantes,

especialmente nas fases mais criticas do curso.
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Os alunos do curso de medicina da Universidade Federal de Uberlandia apresentam
um prejuizo na QVRS, especialmente no terceiro e quarto anos do curso.

A repercussdo foi maior entre os estudantes do terceiro ano do curso — etapa de
transi¢do entre o ciclo bésico e clinico no curriculo da instituigéo.

Estudantes com sintomas depressivos também tiveram repercussdes negativas na
QVRS. Todavia, independentemente da presenga desses sintomas, estudantes do sexo
feminino e do segundo, terceiro e quarto anos tiveram prejuizo no dominio vitalidade da

QVRS em relagdo ao grupo de ingressantes e do primeiro ano do curso.
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ANEXO B — Termo de Consentimento livre e esclarecido
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Curriculo de Graduac¢ao do Curso de Medicina da Universidade Federal de Uberlandia

(Ano Letivo de 2006).

Disciplinas Carga Horaria
Primeiro Ano 1080
Anatomia [ 240
Biofisica 75
Citologia, Histologia e Embriologia Geral 135
Bioestatistica 45
Anatomia II 270
Histologia e Embriologia dos Sistemas 135
Introdugdo a Traumatologia 30
Portugués — Produgdo de Texto (Optativa) 60
Bioquimica I 90
Segundo Ano 960
Bioquimica II 90
Genética e Evolugao 60
Fisiologia | 180
Introdugdo a Informatica (Optativa) 60
Medicina Preventiva e Comunitéria [ 120
Patologia Geral 120
Imunologia 60
Microbiologia 90
Fisiologia II 90
Parasitologia 90
Terceiro Ano 1155
Farmacologia | 90
Semiologia e Fisiopatologia | 120
Ciéncias do Comportamento Aplicadas a Satude 60
Patologia Especial | 90
Cultura Médica 30
Introdug¢do a Homeopatia (Optativa) 30
Pratica Hospitalar (Optativa) 105
Farmacologia II 90
Técnica Operatoria 90
Semiologia e Fisiopatologia II 150
Medicina Preventiva e Comunitaria I1 120
Patologia Especial 11 45
Semiologia Pediatrica 75
Medicina Fisica e Reabilitacdo (Optativa) 60




Quarto Ano 1446
Clinica Cirtrgica 180
Clinica Médica | 180
Dermatologia 90
Etica Médica 30
Medicina Legal 60
Puericultura 75
Obstetricia Normal e Patologica 75
Anestesiologia 90
Clinica Médica II 126
Ginecologia e Obstetricia 198
Patologia Clinica 90
Medicina Preventiva e Comunitéria I11 72
Emergéncias Médicas 108
Moléstias Infecciosas 72
Quinto Ano 1216
Ortopedia e Traumatologia 90
Clinica Cirtrgica 11 126
Psiquiatria 72
Oncologia (Optativa) 72
Pediatria 216
Neurologia 90
Aspectos Juridicos da Pratica Médica (Optativa) 30
Estagio Supervisionado Integrado em Regime de Internato 160
Ambulatorial: Saude do Adulto e do Idoso

Estagio Supervisionado Integrado em Regime de Internato 160
Ambulatorial: Saude da Mulher e da Crianga

Estagio Supervisionado Integrado em Regime de Internato 160
Ambulatorial: Saude Coletiva — Programa Satude da Familia

Estagio Supervisionado Integrado em Regime de Internato 160
Ambulatorial: Trauma

Sexto Ano 3020
Estagio Supervisionado Integrado em Regime de Internato 755
Hospitalar: Clinica Médica

Estagio Supervisionado Integrado em Regime de Internato 755
Hospitalar: Cirurgia

Estagio Supervisionado Integrado em Regime de Internato 755
Hospitalar: Pediatria

Estagio Supervisionado Integrado em Regime de Internato 755

Hospitalar: Ginecologia e Obstetricia

72



73

Anexo D — Questionario clinico e sdcio-demografico

Dados clinicos e s6cio-demograficos

1- Idade: anos
2- Data de nascimento: / /

3- Sexo: masculino|[ ]1 feminino[ ]2

4- Estado civil: casado [ ] 1 solteiro[ ]2 viuvo[ ]3 separado[ ]4
amasiado[ ]5 divorciado[ ]6

5- Filhos:ndo[ ]1 sim[ ]2-n°

6- Cor:branca| ]1 mnegra[ ]2 parda[ ]3 amarela[ |4

7- Municipio em que reside:
zona urbana [ ]1 zonarural [ ]2

8 — Escolaridade:
e analfabeto|[ ]1
e alfabetizado [ ]2
e fundamental incompleto [ ]3
e fundamental completo [ ]4
e médio incompleto[ [ 5
e médio completo|[ ]6
e superior incompleto [ ]7
e superior completo [ ]38

9 — Esta empregado no momento? Sim|[ ]1 Nao[ ]2

10 — Profissdo: Ocupagio:

11 — Estd aposentado? Sim|[ ]1 Nao[ ]2 motivo:

12 — Renda pessoal: R$ ou salarios minimos
13 — Renda familiar: R$ ou salarios minimos

14 — Doengas cronicas concomitantes:
e hipertensdo arterial [ ] 1
e diabetes|[ ]2
e depressao[ ]3
e asma| |4
e DPOCJ[ ]5
e doengas neuroldgicas, qual(is) [ ]6

e doengas auto-imunes, qual(is) [ ] 7

e doengas reumatologicas, qual(is) [ ] 8
e outra(s)[ ]9




15 — Doengas em parentes proximos

Pai ndo[ ] sim[ ]1 qual(is)
Mie ndo[ ] sim[ ]2 qual(is)
Irmdos ndo[ ] sim[ ]3 qual(is)
Filhos ndao[ ] sim|[ ]4 qual(is)

Outros ndo[ ] sim[ |5

16 — Voc€ mora: com sua familia[ ]1 republica[ ]2 pensionato[ ]3

Sozinho [ 14

outro[ ]5
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ANEXO E

Versdo Brasileira do questiondrio
de qualidade de vida SF-36

Instrugdes: Esta pesquisa questiona vocé sobre sua sadde. Estas informagdes
nos manterdo informados de como vocé se sente e qudo bem vocé é capaz de
fazer suas atividades de vida didria.  Responda cada questdo marcando a
resposta como indicado. Caso vocé esteja inseguro ou em didvida em como

responder, por favor tente responder o melhor que puder.

1. Em geral, vocé diria que sua salde é :

(circule uma)

Excelente Muito boa Boa Ruim Muito Ruim

1 2 3 4 5

2. Comparada a um ano atrds, como vocé classificaria sua saide em geral,

agora ?
(circule uma)
Muito melhor Um pouco Quase a Um pouco Muito pior
melhor mesma pior
1 2 3 4 5

3. Os sequintes itens sdo sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente
durante um dia comum. Devido a sua saude, vocé teria dificuldade para fazer

essas atividades? Neste caso, quanto?



( circule um ndmero em cada linha)

Atividades Sim, Sim, Ndo.Ndo
Dificulta | Dificulta dificulta
muito um pouco | de modo

algum

a. Atividades vigorosas, que exigem muito | 1 2 3

esforgco, tais como correr, levantar

objetos pesados, participar em esportes

drduos

b. Atividades moderadas, tais como mover | 1 2 3

uma mesa , passar aspirador de pd, jogar

bola, varrer a casa

c. Levantar ou carregar mantimentos 1 2 3

d. Subir varios lances de escada 1 2 3

e. Subir um lance de escada 1 2 3

f. Curvar-se , ajoelhar-se ou dobrar-se 1 2 3

g. Andar mais de 1 quilometro 1 2 3

h. Andar védrios quarteirdes 1 2 3

i. Andar um quarteirdo 1 2 3

J- Tomar banho ou vestir-se 1 2 3
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4. Durante as dltimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com

o seu trabalho ou com alguma atividade didria regular, como consequéncia de sua

saude fisica?



(circule uma em cada linha)

Sim Ndo
a.Vocé diminuiu a quantidade de tempo que 1 2
dedicava-se ao seu trabalho ou a outras atividades?
b. Realizou menos tarefas do que vocé 1 2
gostaria ?
c. Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou em 1 2
outras atividades?
d. Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras 1 2
atividades (p.ex: necessitou de um esforgo extra) ?
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5. Durante as Ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com o

seu trabalho ou outra atividade regular didria, como consequéncia de algum

problema emocional (como sentir-se deprimido ou ansioso) ?

(circule uma em cada linha)

Sim Ndo
a.Vocé diminuiu a quantidade de tempo que 1 2
dedicava-se ao seu trabalho ou a outras
atividades?
b. Realizou menos tarefas do que vocé gostaria ? 1 2
c. Ndo trabalhou ou ndo fez qualquer das 1 2
atividades com tanto cuidado como geralmente
faz ?

6. Durante as dltimas 4 semanas, de que maneira sua sadde fisica ou problemas

emocionais interferiram nas suas atividades sociais hormais, em relagdo a familia,

vizinhos , amigos ou em grupo?

(circule uma)

De forma Ligeiramente | Moderadamente | Bastante | Extremamente
nenhuma
1 2 3 4 5
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7. Quanta dor no corpo vocé teve durante as ultimas 4 semanas?

(circule uma)

Nenhuma Muito leve Leve Moderada Grave Muito
Grave
1 2 3 6

8. Durante as dltimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com o seu trabalho

normal (incluindo tanto o

(circule uma)

trabalho, fora de casa e dentro de casa)?

De maneira Um pouco Moderadamente | Bastante | Extremamente
alguma
1 2 4 5

9. Estas questdes sdo sobre como vocé se sente e como tudo tem acontecido com

vocé durante as dltimas 4 semanas, Para cada questdo, por favor dé uma

resposta que mais se aproxime da maneira como vocé se sente. Em relagdo as

dlitmas 4 semanas.

(circule um ndmero para cada linha)
Todo o A Uma | Alguma | Uma | Nunca
tempo | maior | boa | Parfe | pequea
parte | parte do parte
do do tempo do
tempo | tempo tempo
a. Quanto tempo vocé tem se 1 2 3 4 5
sentido cheio de vigor, cheio
de vontade, cheio de forg¢a?
b. Quanto tempo vocé tem se 1 2 3 4 5
sentido uma pessoa muito
nervosa?
c. Quanto tempo vocé tem se 1 2 3 4 5
sentido tdo deprimido que
nada pode animd-lo?
d. Quanto tempo vocé tem se 1 2 3 4 5
sentido calmo ou tranquilo?
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e. Quanto tempo vocé tem se 1 2 3 5 6
sentido com muita energia?

f. Quanto tempo vocé tem se 1 2 3 5 6
sentido desanimado e

abatido?

g.Quanto tempo vocé tem se 1 2 3 5 6
sentido esgotado?

h. Quanto tempo vocé tem se 1 2 3 5 6
sentido uma pessoa feliz?

i.Quanto tempo vocé tem se 1 2 3 5 6
sentido cansado?

10. Durante as lltimas 4 semanas, quanto do seu tempo a sua saude fisica ou

problemas emocionais interferiram com as suas atividade sociais (como visitar

amigos, parentes, efc.)?

(circule uma)

Todo o tempo | A maior parte | Alguma parte | Uma pequena | Nenhuma
do tempo do tempo parte do parte do
tempo tempo
1 2 3 4 5




11. O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmagdes para vocé?

(circule um ndmero em cada linha)

Definitiva- | A maioria | Ndo A Definitiva-
mente das vezes sei maioria mente falsa
verdadeiro | verdadeiro das
vezes
falsa
1 2 4
a. Eu costumo adoecer um 3 5
pouco mais facilmente
que as outras pessoas
~ /’ 1 2
b. Eu sou tdo saudavel 3 4 5
quanto qualquer pessoa
que eu conhego
) 1 2
c. Eu acho que a minha 3 4 5
saldde vai piorar
. Vd rd 1
d. Minha salde é 2 3 4 5
excelente
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circulo em cada uma. Tome o cuidado de ler todas as afirmag¢des, em cada grupo, antes de fazer a sua escolha.

1.

10.

11.

ANEXO F

Inventario de Depressiao de Beck
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Este questionario consiste em 21 grupos de afirmagdes. Depois de ler cuidadosamente cada grupo, faga um circulo
em torno do numero (0, 1, 2, ou 3) proximo a afirmagfo, em cada grupo, que descreva melhor a maneira que vocé tem se
sentido na ultima semana, inclusive hoje. Se varias afirmagdes em um grupo parecerem se aplicar igualmente bem, faca um

0 N&o me sinto triste.

1 Eu me sinto triste.

2 Estou sempre triste e ndo consigo sair disto.

3 Estou tdo triste ou Infeliz que ndo consigo suportar.

0 Nao estou especialmente desanimado quanto ao futuro.

1 Eu me sinto desanimado quanto ao futuro.

2 Acho que nada tenho a esperar.

3 Acho o futuro sem esperanga e tenho a impressio de que as coisas ndo podem
melhorar.

0 Nao me sinto um fracasso.

1 Acho que fracassei mais do que uma pessoa comum.

2 Quando olho para tras, na minha vida, tudo que posso ver ¢ um monte de
fracassos.

3 Acho que, como pessoa, sou um completo fracasso.

0 Tenho tanto prazer em tudo como antes.

1 Nao sinto mais prazer nas coisas como antes.
2 Nio encontro um prazer real em mais nada.
3 Estou insatisfeito ou aborrecido com tudo.

0 Nao me sinto especialmente culpado.

1 Eu me sinto culpado grande parte do tempo.

2 Eu me sinto culpado na maior parte do tempo.
3 Eu me sinto sempre culpado.

0 Nio acho que esteja sendo punido.
1 Acho que posso ser punido.

2 Creio que serei punido.

3 Acho que estou sendo punido.

0 Nio me sinto decepcionado comigo mesmo.
1 Estou decepcionado comigo mesmo.

2 Estou enojado de mim.

3 Eu me odeio.

0 Nao me sinto, de qualquer modo, pior que os outros.

1 Sou critico em relagdo a mim por minhas fraquezas ou erros.
2 Eu me culpo sempre por minhas falhas.

3 Eu me culpo por tudo de mau que acontece.

0 Nao tenho quaisquer idéias de me matar.

1 Tenho idéias de me matar, mas ndo as executaria.
2 Gostaria de me matar.

3 Eu me mataria se tivesse oportunidade.

0 Néo choro mais do que o habitual.

1 Choro mais agora do que costumava.

2 Agora, choro o tempo todo.

3 Costumava ser capaz de chorar, mas agora ndo consigo, mesmo que o queira.

0 Nao sou mais irritado agora do que ja fui.
1 Fico aborrecido ou irritado mais facilmente do que costumava.



12.

13.

14.

15.

16.

17.

19.

20.

21.
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2 Atualmente me sinto irritado o tempo todo.
3 Nio me irrito mais com as coisas que costumavam irritar-me.

0 Nao perdi o interesse pelas outras pessoas.

1 Estou menos interessado pelas outras pessoas do que costumava estar.
2 Perdi a maior parte do meu interesse pelas outras pessoas.

3 Perdi todo o meu interesse pelas outras pessoas.

0 Tomo decisdes tdo bem quanto antes.

1 Adio minhas decisdes mais do que costumava.

2 Tenho maior dificuldade em tomar decisdes do que antes.
3 Nio consigo mais tomar decisdes.

0 Nao acho que minha aparéncia esteja pior do que costumava ser.

1 Preocupo-me por estar parecendo velho ou sem atrativos.

2 Acho que ha mudangas permanentes na minha aparéncia que me fazem parecer
sem atrativos.

3 Considero-me feio.

0 Posso trabalhar tdo bem quanto antes.

1 Preciso de um esforgo extra para fazer qualquer coisa.
2 Tenho que me esforgar muito para fazer alguma coisa.
3 Néo consigo mais fazer trabalho algum.

0 Consigo dormir tdo bem como o habitual.

1 Nao durmo tdo bem quanto costumava.

2 Acordo uma a duas horas mais cedo que habitualmente e tenho dificuldade em
voltar a dormir.

3 Acordo varias horas mais cedo do que costumava e ndo consigo voltar a dormir.

0 Nao fico mais cansado do que o habitual.

1 Fico cansado com mais facilidade do que costumava.
2 Sinto-me cansado ao fazer qualquer coisa.

3 Estou cansado demais para fazer qualquer coisa.

0 Meu apetite ndo esta pior do que o habitual.

1 Meu apetite ndo ¢ tdo bom quanto costumava ser.
2 Meu apetite esta muito pior agora.

3 Nio tenho mais nenhum apetite.

0 Nio tenho perdido muito peso, se é que perdi algum recentemente.

1 Perdi mais de dois quilos e meio.

2 Perdi mais de cinco quilos.

3 Perdi mais de sete quilos, Estou tentando perder peso de proposito, comendo
menos: Sim () Nao ()

0 Nio estou mais preocupado com minha satide do que o habitual.

1 Estou preocupado com problemas fisicos, tais como dores, indisposi¢do do
estdmago ou prisdo de ventre.

2 Estou muito preocupado com problemas fisicos e ¢ dificil pensar em outra coisa.

3 Estou tdo preocupado com meus problemas fisicos que ndo consigo pensar em
qualquer outra coisa.

0 Nao notei qualquer mudanga recente no meu interesse por sexo.
1 Estou menos interessado por sexo do que costumava estar.

2 Estou muito menos interessado em sexo atualmente.

3 Perdi completamente o interesse por sexo.



