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Resumo

Paro HBMS. Empatia em estudantes de medicina no Brasil: um estudo
multicéntico [tese]. Sdo Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de S&o
Paulo; 2013.

INTRODUCAO: A empatia representa um dos dominios centrais das
habilidades sociais e de comunicagdo e € frequentemente associada a
melhores resultados diagndsticos e terapéuticos. Por esse motivo, as
habilidades empaticas dos profissionais da area da saude tém sido
amplamente investigadas no contexto da educagdo médica. Nosso objetivo foi
avaliar a empatia do estudante de medicina e sua associagao com qualidade
de vida, esgotamento profissional e sonoléncia diurna. METODOS: Estudo
transversal randomizado de abrangéncia nacional, com a utilizacdo de
questionarios de autorrelato validados para a avaliagdo de empatia (Escala
Multidimensional de Reatividade Interpessoal de Davis — EMRI), qualidade de
vida (The Whoqol Quality of Life Assessment — WHOQOL-BREF e Questionario
para avaliar a qualidade de vida do estudante e residente da area da saude —
Veras-q), esgotamento profissional (Maslach Burnout Inventory — MBI) e
sonoléncia diurna excessiva (Escala de Sonoléncia Diurna de Epworth — ESS)
em uma plataforma eletrénica desenvolvida para o estudo — a plataforma
VERAS. RESULTADOS: Dos 1.650 estudantes randomizados, 1.350 (81,8%)
completaram todos os questionarios da plataforma VERAS. Observamos
importantes diferencas de género nos dominios consideragdo empatica e
angustia pessoal da EMRI, com maiores escores para o grupo do sexo
feminino (p<0,05; d>0,5). Estudantes dos diversos ciclos do curso de medicina
apresentaram diferengas pouco expressivas das disposicbes empaticas
(p<0,05; <0,25). A percepcao de qualidade de vida no curso foi muito menor
do que a percepgado de qualidade de vida em geral entre os estudantes de
medicina (p<0,001; d>0,8). Estudantes do sexo feminino apresentaram
menores escores de qualidade de vida nos dominios fisico, psicolégico e uso
do tempo (p<0,05; d<0,5). A percepcao de qualidade de vida relacionada ao
ambiente de ensino também foi discretamente menor entre estudantes dos
ultimos anos do curso (p<0,001; f<0,25). Em relacdo aos escores de
esgotamento profissional, estudantes do sexo feminino apresentaram maior
exaustdo emocional e menor despersonalizacdo do que estudantes do sexo
masculino (p<0,001; d<0,5). Estudantes dos ultimos anos do curso
apresentaram escores discretamente maiores de exaustdo emocional,
despersonalizagdo e realizagdo pessoal (p<0,05; f<0,25). Os escores de
sonoléncia diurna foram discretamente maiores entre estudantes do sexo
feminino (p<0,001; d<0,5) e n&o diferiram entre os ciclos do curso.
Aproximadamente 56% dos estudantes apresentaram sonoléncia diurna
excessiva. Os escores de sonoléncia diurna apresentaram correlagdes fracas
com os dominios da EMRI. Entre os estudantes do sexo masculino, realizagéo
pessoal (3= -0,22; p<0,001) e qualidade de vida no dominio psicoloégico (3= -
0,19; p<0,001) contribuiram para menor angustia pessoal. Entre o grupo do
sexo feminino, realizagdo pessoal contribuiu significativamente para maior
consideragdo empatica (3= 0,23; p<0,001) e tomada de perspectiva (3= 0,30;
p<0,001). Escores de despersonalizagdo contribuiram para menor disposi¢cao
empatica nesses dominios (3= -0,29; p<0,001 para consideragdo empatica e



R= -0,17; p<0,001 para tomada de perspectiva). CONCLUSOES: Estudantes
do sexo feminino apresentaram maior disposicdo para consideragao empatica
e para angustia pessoal do que estudantes do sexo masculino. As diferencas
das disposicdées empaticas dos estudantes de diferentes ciclos do curso de
medicina foram inexpressivas. Dentre as variaveis estudadas, realizacao
pessoal apresentou a maior contribuicdo para menor angustia pessoal entre
estudantes do sexo masculino. Maior realizacdo pessoal e menor
despersonalizacdo também contribuiram para maior disposicdo empatica entre
estudantes do sexo feminino.

Descritores: Empatia; Qualidade de Vida; Esgotamento Profissional; Disturbios
do Sono por Sonoléncia Excessiva; Estudantes de Medicina.



Abstract

Paro HBMS. Empathy among medical students in Brazil: a multi-centric study
[thesis]. Sdo Paulo: “Faculdade de Medicina, Universidade de S&o Paulo”;
2013.

INTRODUCTION: Empathy is one of the main domains of social and
communication skills. It is often associated to better diagnostic and therapeutic
outcomes. For this reason, it has been extensively investigated among health
professionals. We aimed to assess medical students’ empathic disposition and
its association with quality of life, burnout and daytime sleepiness. METHODS:
Cross-sectional multi-centric randomized study with the use of validated self-
report questionnaires of empathy (the Interpersonal Reactivity Index — IRI),
quality of life (The Whoqol Quality of Life Assessment — WHOQOL-BREF and
the Health Professionals and Students’ Life Questionnaire — Veras-q), burnout
(the Maslach Burnout Inventory — MBI) and daytime sleepiness (the Epworth
Excessive Sleepiness Scale — ESS). Questionnaires were available to students
on an electronic platform designed for the study — the VERAS platform.
RESULTS: From the total of 1,650 randomized students, 1,350 (81.8%)
completed all questionnaires. We observed important gender differences on
students’ dispositional empathic concern and personal distress. Female
students had higher scores on these domains than their male counterparts
(p<0.05; d>0.5). Students from different phases of medical training had minor
differences on empathic dispositions (p<0.05; f<0.25). Students’ perception of
quality of life related to medical school was quite lower than their perception of
quality of life in general (p<0.001; d>0.8). Female students had slightly lower
scores on physical, psychological and time management domains of quality of
life compared to male students (p<0.05; d<0.5). Perceptions of quality of life on
the learning environment were also slightly lower among students in the final
years of medical school (p<0.001; /<0.25). Female students had higher scores
on emotional exhaustion and lower scores on depersonalization than their male
counterparts (p<0.001; d<0.5). Students at the final years of medical school had
slightly higher scores on emotional exhaustion, depersonalization and personal
accomplishment (p<0.05; f<0.25). Daytime sleepiness scores were slightly
higher among female students (p<0.001; d<0.5). Sleepiness scores did not
differ according to phases of medical school. Approximately 56% of students
had suggestive scores of excessive daytime sleepiness. Daytime sleepiness
scores yielded weak correlations with empathy domains. Among male students,
personal accomplishment (3= -0.22; p<0.001) and psychological quality of life
(B= -0.19; p<0.001) contributed to lower personal distress. Among female
students, personal accomplishment had a significant contribution to higher
empathic concern (3= 0.23: p<0.001) and perspective taking (3= 0.30;
p<0.001). Depersonalization scores contributed to lower empathic disposition
on these domains (R= -0.29: p<0.001 for empathic concern domain and R= -
0.17; p<0.001 for perspective taking domain). CONCLUSIONS: Female
students had higher disposition on empathic concern and personal distress than
their male counterparts. Differences on students’ empathic dispositions across
phases of medical school were quite small. Among all study variables, personal
accomplishment had higher contributions to lower personal distress among



male students. Higher personal accomplishment and lower depersonalization
also contributed to higher empathic disposition among female students.

Keywords: Empathy; Quality of Life; Burnout, Professional; Disorders of
Excessive Somnolence; Students, Medical.
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A empatia é uma habilidade multidimensional que permite perceber e
entender o sentimento e a perspectiva do outro. E considerada uma virtude,
mas também é vista como um processo intelectual e um comportamento a ser
aprendido e aprimorado durante a vida. Como habilidade, representa um dos
dominios centrais da inteligéncia emocional, das habilidades sociais e de
comunicacao (Davis, 1996; Rocha, 2010; Schutte et al., 2001).

O comportamento empatico €& um elemento importante do
profissionalismo na area da saude e envolve: escuta ativa, identificagcdo de
problemas e das emogdes vinculadas a eles, linguagem corporal e expressao
da empatia (Rogers, 1975; 1992; Stepien; Baernstein, 2006).

Além de ser uma das dimensdes humanisticas mais mencionadas na
medicina (Linn et al., 1987; Arnold, 2002; O'Sullivan et al., 2012), a empatia
também esta associada a melhores resultados diagndsticos e terapéuticos no
contexto clinico (Stepien; Baernstein, 2006; Hojat, 2007). Por esse motivo,
ganhou expressao na educagao meédica nas ultimas décadas e tem sido objeto
de estudo de varias pesquisas com estudantes, residentes e profissionais da
area da saude (Stepien; Baernstein, 2006).

No entanto, a habilidade empatica nem sempre foi tdo ressaltada no
contexto da saude. Os valores humanisticos da pratica médica tiveram papel
secundario por varias décadas do século XX. Os expressivos avancos da
medicina desse século colocaram o tecnicismo em evidéncia, em detrimento
das relagdes humanas. Apenas partir da década de 80, com o estimulo das
mudancgas cientificas, econdmicas e sociais, observamos um movimento de
resgate desses valores humanisticos e éticos na medicina. Desde entdo, as

habilidades humanisticas passaram a ser prioridade das associagdes médicas



no contexto internacional (ABIM, 1983). Esse movimento, conhecido com
Projeto Humanismo (Arnold, 2002), aborda o respeito, a compaixdo e a
integridade como caracteristicas essenciais do profissional médico (ABIM,
1983; Arnold, 2002). Essas caracteristicas estdo intimamente relacionadas ao
comportamento empatico.

Tais caracteristicas humanas e éticas foram incorporadas a agenda do
profissionalismo (Medical Professionalism Project, 2002) no final da década de
90 pelas principais organizagdes e associagdes médicas ao redor do mundo:
American Board of Internal Medicine, American College of Physicians,
American Society of Internal Medicine, European Federation of Internal
Medicine.

Embora apresentem visbes singulares sobre o conceito de
profissionalismo na medicina, as diferentes organizagcbes apontam o altruismo
(um comportamento da orientagdo empatica) como componente essencial da
relacdo médico-paciente e primordial para o principio da primacia pelo bem
estar do paciente (Burks; Kobus, 2012; Medical Professionalism Project, 2002).

A preocupacdo com o bem estar do paciente, com a qualidade do
cuidado na saude e com o resgate dos valores éticos e humanisticos da
profissdo médica também é compartilhada pelas principais diretrizes de
formagao médica: Association of American Medical Colleges (Medical Schools
Objectives Writing Group, 1999), Tomorrow’s Doctors (General Medical
Council, 2003), Global Standads in Medical Education for Better Health Care
(World Federation for medical Education, 2003), Doctors in Society (Royal

College of Physicians, 2005).



Essas diretrizes delineiam competéncias técnicas, cognitivas e
emocionais necessarias para a formacado do profissional e enfatizam a
importancia do profissionalismo, das habilidades interpessoais e de
comunicacéao (Epstein; Hundert, 2002).

No Brasil, as Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN) para os cursos de
graduagdo em medicina, homologadas em 2001 pelo Ministério da Educacéao
(Brasil, 2001), trazem aspectos comuns a agenda do profissionalismo e
apontam como competéncias gerais do egresso: atengao a saude, tomada de
decisdes, comunicagao, lideranga, administracdo e gerenciamento, educagao
permanente. Essas competéncias dependem  essencialmente do
desenvolvimento e aprimoramento das competéncias emocionais do estudante,
entre elas a empatia (Arora et al., 2010).

O conceito de competéncia € aqui admitido como “o uso habitual e
sensato de habilidades de comunicagao, conhecimento, habilidades técnicas,
raciocinio clinico, emocdes, valores e reflexdo diaria para beneficio do paciente
ou da comunidade” (Epstein; Hundert, 2002), e competéncia emocional
emocional como “a habilidade de perceber, expressar e usar as emocgdes para
facilitar interagbes sociais” (Salovey; Mayer, 1990; Bar-On, 1997; Goleman,
1998). A empatia é fundamental para o desenvolvimento dessas competéncias
(Cherry et al., 2012), dai sua importancia na educagdo médica (Harden et al.,
1999).

Apesar das diretrizes de formacao apontarem para a importancia das
competéncias emocionais dos estudantes, existem poucos estudos brasileiros
nessa tematica. Esses estudos trazem abordagens principalmente conceituais

(Sampaio et al., 2009; Costa et al., 2010; Stock et al., 2012). Em publicagdes



internacionais, observamos a avaliagdo de algumas iniciativas pedagogicas
para o desenvolvimento da empatia (Bombeke et al., 2011) e a descrigdo das
habilidades empaticas dos estudantes em trabalhos transversais (Bellini et al.,
2002; Hojat et al., 2004; Newton et al., 2008) e longitudinais (Hojat et al., 2009).
Os resultados desses estudos apontam que a empatia dos estudantes nao
sofre modificagdes ao longo do curso (Magalhdes et al., 2012), ou ainda
revelam uma deterioragao das habilidades empaticas dos estudantes em anos
mais avangados do curso (Bombeke et al., 2011; Hojat et al., 2009).

Em uma tentativa de compreender o contexto educacional em que se
concebem esses resultados, pesquisadores buscam analisar a associagao da
empatia dos estudantes de medicina aos possiveis fatores estressores ligados
a formacdo médica e a qualidade de vida do estudante (DilLalla; 2004;
Neumann et al., 2011; Stratton et al., 2008; Thomas et al., 2007). Sédo citados
como fatores estressores do ambiente de ensino: carga horaria excessiva
(Guthrie et al., 1998), o contato com a doenca e com a morte (MacLeod et al.,
2003; Wear, 2002) e o proprio curriculo (Hafferty, 1998; Kiessling et al., 2004;
Moffat et al., 2004; Wilson et al., 1996). Somam-se a esses fatores aspectos
relacionais dentro da escola médica, como o abuso moral e a competitividade
(Neumann et al., 2011).

O grande interesse dos educadores em analisar essas associagdes
reside no fato de que o ambiente de ensino pode atuar como um fator estressor
e contribuir para a estagnagao da empatia ou mesmo para sua perda.

Nosso estudo justifica-se pela necessidade de melhor compreender o
desenvolvimento da empatia entre estudantes de medicina e os fatores

determinantes desse processo.



Portanto, avaliar a empatia dos estudantes de medicina e sua
associagao a fatores como sonoléncia e estresse, e de forma mais abrangente
a sua qualidade de vida, responde a uma demanda no contexto da educacao

médica atual.

1.1 Empatia: aspectos conceituais e questionarios

O termo empatia (do grego, empatheia - apreciacdo do sentimento do
outro), em seu sentido mais amplo, pode ser definido como as reacgdes
cognitivas e emocionais de um individuo frente as experiéncias do outro. O
conceito engloba um conjunto de construtos e atributos (Davis, 1983).

Historicamente, percebemos controvérsia e dualidade nos conceitos
propostos para o termo empatia. As principais teorias contrastam os aspectos
afetivos ou cognitivos do construto.

O termo “empatia” € um neologismo advindo da palavra alema
“Einfuhlung”, usada pela primeira vez para descrever os sentimentos de um
observador diante de obras de arte (Hojat, 2007) e a tendéncia de projetar-se
emocionalmente para o objeto observado (Davis, 1996). Essa perspectiva do
conceito aborda aspectos meramente afetivos.

Ainda na visao afetiva, Lipps (apud Davis, 1996) trouxe o termo para o
campo da psicologia em 1903 para descrever o processo afetivo pelo qual as
pessoas sentem-se no lugar do outro. Sigmund Freud também utilizou o termo

“Einfuhlung” para descrever a psicodinamica de colocar-se na posigao do outro



(apud Pigman, 1995). Percebemos aqui, apesar do predominio da visao
afetiva, o inicio de uma abordagem cognitiva para a definicdo de empatia.

A mudanga para uma abordagem essencialmente cognitiva da empatia
veio com Kohler, em 1923 (apud Davis, 1996). Esse teorico definiu empatia
como a capacidade de compreender (mais do que compartilhar) as
experiéncias do outro. Na mesma época, Mead e Piaget (apud Davis, 1996)
trouxeram a importancia da tomada de perspectiva e do abandono da viséo
egocéntrica para a efetivagao das interagdes sociais.

Nas décadas de 40 e 50, o termo acuracia social (Chapin, 1942;
Dymond, 1950; Kerr; Speroff, 1954) surge na definicdo de empatia e consagra
a forga da visao cognitiva do construto.

Nao obstante, a empatia volta a ser um construto meramente afetivo na
visdo de tedricos contemporaneos, dos quais Stotland e Dunn (1963) s&do um
dos primeiros representantes. Esses autores definem empatia como uma
reacao emocional a emocdo do outro. Batson (1987) traz a ideia dos
sentimentos de compaixao e preocupacéao para o construto.

O contraste das definicbes comeca a ser atenuado com as propostas
conceituais de Hoffman (1977): a empatia passa a ser uma “reposta afetiva
mais apropriada a situacado do outro do que a proépria situacao”. Essa definicao
engloba tanto aspectos cognitivos - a tomada de perspectiva, como aspectos
afetivos - sentimentos de angustia e preocupacgao (Davis, 1996).

Apesar de representar um avango na definicdo da empatia, as visdes
contemporaneas de Hoffman ainda apresentam o problema de abordar os

aspectos cognitivos e afetivos como dois fendbmenos exclusivos (Davis, 1996).



Em uma tentativa de formular um conceito inclusivo de empatia, Davis
(1996) foi o primeiro a estabelecer uma definicdo mais ampla para o termo: “um
conjunto de construtos relacionados as respostas de um individuo as
experiéncias de outro”. Sua proposta engloba tanto o processo cognitivo

quanto as consequéncias intrapessoais e interpessoais advindas da empatia. O

autor propée um modelo organizacional que estabelece as conexdes entre
esses diferentes construtos (Davis, 1996).

Nesse modelo, o dominio dos antecedentes refere-se as caracteristicas

do observador, do alvo ou da situagdo. Os processos referem-se aos
mecanismos pelos quais os resultados intrapessoais e interpessoais sao

produzidos. Os resultados intrapessoais relacionam-se as respostas cognitivas

e afetivas produzidas no observador e os resultados interpessoais referem-se

as respostas comportamentais direcionadas ao alvo (Figura 1) (Davis, 1996).

Antecedentes Resultados intrapessoais
Paralela

Capacidades bioldgicas
Diferencas individuais Afetivas Consideracio empatica
Biografia Reativa Raiva

= Angustia pessoal

v

Situacdo de exposigdo
Semelhan¢a entre observador/alvo Nao afetivas

Acuracia social
Julgamentos atribucionais

Processos Resultados interpessoais
M&o-cognitivos Ajuda
Reagdo circular primaria > .
Mimica motora Agressio
Cognitivos simples .
Condicionamento classsico Comportamento social

AssociacHo direta

Cognitivos avancados
Associacdes mediadas por linguagem
Redes cognitivas elaboradas
Tomada de perspectiva

Adaptado de Davis (1996)

Figura 1 — O modelo organizacional de empatia de Davis



Podemos comparar esses dominios aqueles abordados na definicido de
empatia para o contexto clinico (Stepien; Baernstein, 2006). Nesse contexto,
empatia clinica inclui as dimensdes moral, motivacéo interna do individuo para
entender a perspectiva do paciente; cognitiva, capacidade intelectual para
identificar e entender a perspectiva do paciente; emotiva habilidade de

imaginar os sentimentos e perspectivas do paciente; e comportamental,

capacidade de transmitir ao paciente a compreensédo dos seus sentimentos e
perspectivas (Stepien; Baernstein, 2006).

Como percebemos, a existéncia de diversos conceitos distintos de
empatia e a multidimensionalidade inerente ao termo resultam em dificuldades
para sua mensurac¢ao. Muitos instrumentos tém a caracteristica de avaliar um
construto relacionado ao conceito e excluir outras possiveis dimensdes
igualmente ligadas a empatia.

Em uma revisdo sistematica dos testes de empatia utilizados na
avaliacdo de estudantes de medicina e médicos, Hemmerdinger et al. (2007)
relataram a existéncia de oito questionarios com evidéncia de validade e
confiabilidade. Entre eles, seis eram escalas de autorrelato e dois de
observacao do comportamento empatico.

O autorrelato depende muito do autoconhecimento e apresenta a
possibilidade do viés de resposta. O respondente tende a apresentar-se da
forma mais positiva e socialmente aceita — social desirability (Hojat, 2007).
Contudo, varios pesquisadores argumentam que essas escalas avaliam as
disposicdes empaticas e sao capazes de representar as habilidades medidas

(Hojat, 2007; Falcone et al., 2008). De fato, percebemos que a maioria dos
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questionarios de empatia empregados nas Ciéncias Humanas e da Saude

utilizam essa forma de medida (Quadro 1).

Quadro 1 — Questionarios de avaliagdo de empatia validados

Instrumento

BEES

EMRI

ECRS

JSE

CARE

FHCS

Autores

Mehrabian;
Epstein, 1972

Davis, 1980; 1983

LaMonica, 1981

Hojat et al., 2001

Mercer et al., 2004

Krupat et al., 2006

Falcone et al., 2008

Dimensoes
avaliadas
Numero itens

Afetiva

30 itens
Afetiva
Cognitiva

28 itens
Afetiva

100 itens
Cognitiva
Afetiva

20 itens
Comportamental
Cognitiva

Afetiva

10 itens
Comportamental
Cognitiva

23 itens
Cognitiva
Afetiva

40 itens

Versao
brasileira

Pessoa

12 pessoa =

Autorrelato

1% pessoa Koller et al, 2005*
Autorrelato Sampaio et al.,
2011**(49)

12 pessoa =

Autorrelato

1% pessoa Paro et al., 2012

Autorrelato
2% pessoa =

Relato do
paciente

3% pessoa -

Observador
externo

12 pessoa Verséo original

Autorrelato

*Versédo com 21 itens ** Vers&do com 28 itens
BEES: Balanced Emotional Empathy Scale; EMRI: Escala Multidimensional de Reatividade
Interpessoal de Davis; ECRS: Empathy Construct Rating Scale; JSE: Escala Jefferson de
Empatia; CARE: Consultation and Relational Empathy; FHCS: The Four Habits Coding
Scheme; IE: Inventario de Empatia

Na revisdo de Hemmerdinger et al. (2007), dois questionarios de

empatia, o Consultation and Relational Empathy (CARE) e o The Four Habits

Coding Scheme (FHCS), merecem destaque por dependerem da observagao
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do comportamento empatico, e ndo do autorrelato. O primeiro (CARE) refere-se
a uma escala simples, composta por 10 itens, direcionada ao comportamento
empatico. O questionario utiliza a percepcédo do paciente acerca da atitude do
médico na consulta (Mercer et al., 2004). O segundo (FHCS) avalia a entrevista
médica por meio de quatro dominios principais, dois deles relacionados a
empatia: “extracdo da perspectiva do paciente” e “demonstracdo de empatia”
(Krupat et al., 2006). O questionario depende da codificagdo de um observador
externo. Esses dois instrumentos tém a vantagem de diminuir a possibilidade
do viés de resposta produzido pela tendéncia do individuo em responder de
uma forma socialmente esperada. No entanto, até o momento, ndo existem
versoes validadas desses questionarios para uso no Brasil.

Dentre os questionarios de avaliagao de empatia, percebemos que nem
todos consideram a sua natureza multidimensional e abordam apenas uma
dimensao do construto. Como exemplo, citamos a Balanced Emotional
Empathy Scale (BEES) e a Empathy Construct Rating Scale (ECRS), que
avaliam exclusivamente a dimensao afetiva. Destacamos a importancia da
Escala Multidimensional de Reatividade Interpessoal de Davis (EMRI) (Davis,
1980; Davis, 1983) e da Escala Jefferson de Empatia (JSE) (Hojat et al., 2001)
por abrangerem dominios tanto afetivos quanto cognitivos. A EMRI abrange os
dominios afetivos e cognitivos em uma abordagem ampla e inclusiva do
construto. J& a Escala Jefferson de Empatia (JSE) (Hojat et al., 2001),
especifica para o contexto clinico, avalia predominantemente o dominio

cognitivo da empatia, mas também aborda alguns aspectos afetivos (Quadro

1),
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1.2 Qualidade de vida: aspectos conceituais e questionarios

Conceitos mais contemporaneos de qualidade de vida levam em
consideragao alguns modelos tedricos do construto. A teoria da satisfacao de
desejos ou preferéncias traz a ideia de qualidade de vida como o alcance
daquilo que o individuo considera importante para sua vida, e, dessa forma,
ressalta a autonomia e a subjetividade do conceito (Sandge, 1999). Segundo
essa teoria, uma boa qualidade de vida € atingida quando os desejos
individuais alcangados satisfazem as expectativas, ou seja, quando ha a menor
distancia entre os objetivos alcangados e os almejados (de Leval, 1999; Moore
et al., 2005; Sandge, 1999).

Essa teoria embasa o conceito atual de qualidade de vida formulado
pela Organizagdo Mundial de Saude (OMS): “a percepgao do individuo de sua
posicao na vida no contexto cultural e no sistema de valores em que ele vive e
em relagdo a seus objetivos, expectativas, preocupacbes e desejos”. Tal
definicdo realga a subjetividade e multidimensionalidade do conceito, bem
como a sua bipolaridade por incluir dimensdes tanto positivas quanto negativas
(The WHOQOL Group, 1995). Nesse sentido, esse conceito contempla uma
visdo holistica do ser humano e contribui para a mudanga do paradigma
mecanicista da saude.

Embora a construcdo de modelos tedricos tenha contribuido para o
progresso conceitual e metodolégico do termo qualidade de vida, em termos
praticos, essa definicdo ainda enfrenta desafios.

O primeiro desafio esta relacionado a abrangéncia dos multiplos

dominios relacionados ao termo. Algumas dimensdes parecem incluir os
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aspectos mais relevantes do conceito de qualidade de vida, como as
dimensbes fisicas, psicologicas, sociais e funcionais (Bullinger, 2002; The
WHOQOL Group, 1995).

Outros dominios também podem ser incluidos para determinar esta
multidimensionalidade: ambiente, espiritualidade, religiosidade, crencas
pessoais e autonomia (The WHOQOL Group, 1995).

Além do aspecto multidimensional que mencionamos, a subjetividade
que acompanha esses conceitos pode justificar a teoria de alguns autores de
que qualidade de vida ndao pode ser bem definida e, consequentemente, nao
permite mensuragao (Bullinger, 2002). Nesse sentido, podemos afirmar que o
carater individual atribuido a esse construto representa uma complexidade para
as medidas de qualidade de vida (Carr; Higginson, 2001).

Dentro do aspecto individual do conceito, a percepcédo de qualidade de
vida também é considerada temporal e circunstancial, uma vez que muda ao
longo da vida e de acordo com as circunstancias vividas (Petrone, 1994;
Tempski-Fiedler, 2008).

Diante desses aspectos individuais, os questionarios de qualidade de
vida baseiam-se essencialmente na autopercepg¢ao. Nao podemos negar o fato
de que o julgamento de valores necessario ao conceito de qualidade de vida
depende do autoconhecimento (Petrone, 1994), outra dificuldade inerente a
avaliacado da qualidade de vida entre os estudos.

Apesar das dificuldades de definicdo e mensuracdo da qualidade de
vida, esforcos tém sido direcionados a tentativa de transformar esses
julgamentos subjetivos em escalas numéricas passiveis de analise e

interpretacdo. Desse modo, a mensuracdo da qualidade de vida tem sido
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realizada por meio de questionarios construidos a partir de varios itens ou
perguntas que sao agrupados nas diferentes dimensées ou dominios
correspondentes as areas do comportamento ou as experiéncias que se
pretende medir (Guyatt et al, 1993).

Os questionarios de qualidade de vida podem ser classificados em
genéricos ou especificos. Os primeiros foram desenvolvidos com a finalidade
de descrever e comparar qualidade de vida em diversas populacdes, permitir o
amplo uso em diferentes situagdes e possibilitar a identificacdo de
repercussdes inesperadas de uma determinada condicdo ou intervencgao
(Berlim; Fleck, 2005; Garratt et al., 2002; Guyatt et al., 1993).

Os instrumentos especificos abordam aspectos relevantes para uma
determinada populacdo, dimensao ou condicao. Por essa razdo, apresentam
maior sensibilidade (Berlim; Fleck, 2005; Garrat et al., 2002; Guyatt et al.,
1993).

O desenvolvimento de medidas de qualidade de vida especificas para
estudantes de medicina surgiu da importancia de promover o bem-estar dessa
populagdo durante sua trajetéria de formagdo. Até o momento, identificamos
iniciativas de dois grupos de pesquisa na educagao medica nessa diregao.

O grupo de Dyrbye et al. (2010b) desenvolveu e validou o Medical
Student Well-Being Index (MSWBI) em uma amostra de 2.248 estudantes
provenientes de sete escolas médicas nos Estados Unidos da América. O
instrumento possui sete itens que abrangem os seguintes dominios:
esgotamento profissional (exaustdo emocional e despersonalizagao),
depressao, fadiga, estresse e qualidade de vida (fisica e mental) (Dyrbye et al.,

2010b). Os itens foram retirados ou adaptados de questionarios de validade e
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confiabilidade consagradas como Maslach Burnout Inventory (MBI), Primary
Care Evaluation of Mental Disorder (PRIME-MD), escala de sonoléncia diurna
de Epworth (ESS), Perceived Stress Scale (PSS) e Medical Outcomes Survey
— Short Form (SF-8).

O instrumento apresenta boa confiabilidade e demonstrou-se capaz de
rastrear os principais problemas emocionais dos estudantes de medicina
(Dyrbye et al., 2010b; 2011b). Apesar de ter sido concebido como um indice
para avaliar o bem estar dos estudantes, percebemos que o instrumento
aborda aspectos meramente negativos relacionados ao desgaste emocional
dessa populacéo.

Ja o grupo de Tempski et al. (2009) concebeu um questionario para a
avaliacdo da qualidade de vida do estudante de medicina a partir das
concepgdes dessa populagao acerca do construto. Para isso, os pesquisadores
conduziram grupos focais com estudantes de diversas escolas brasileiras. Nos
grupos focais, Tempski et al. (2009) analisaram o conteudo das entrevistas em
busca de aspectos conceituais e fatores determinantes da qualidade de vida
desse grupo de estudantes (Tempski et al., 2012). O questionario contém 45
itens, distribuidos em quatro dominios: uso do tempo, psicolégico, fisico e
ambiente de ensino (Tempski et al., 2009). E um instrumento robusto, com boa
confiabilidade e validade (Tempski et al., 2009). Esse questionario abrange
aspectos positivos e negativos da qualidade de vida dos estudantes de
medicina, ou seja, € capaz de englobar a bipolaridade inerente ao construto.
Ainda, da conta dos atributos da multidimensionalidade e subjetividade do

termo.
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Em um estudo sobre a qualidade de vida do estudante de medicina com
avaliagcdo por meio do Veras-q, Tempski-Fiedler (2008) observou pior
percepcao de qualidade de vida entre estudantes do sexo feminino e entre
estudantes do terceiro e quarto anos do curso — o que a autora denominou de
‘crise do meio”. Ainda nesse estudo, a autora avaliou a sonoléncia dos
estudantes e constatou que aproximadamente metade da sua amostra
apresentava sonoléncia diurna excessiva, provavelmente atribuida a privacao

do sono (Tempski-Fiedler, 2008).

1.3 Empatia, qualidade de vida, sono e outras variaveis

Sabemos que a privagao do sono pode estar relacionada a problemas
como ansiedade, depresséao e estresse (Rosal et al., 1997; Eller et al., 2006). A
privacdo do sono ainda pode associar-se com dificuldades na transmissao e
fluidez de ideias e levar a um prejuizo das habilidades de comunicagao e das
interagcdes sociais (Harrison; Horne, 2000).

Sendo a empatia uma caracteristica essencial da comunicagao e do
estabelecimento de vinculos sociais, poderiamos aventar a hipotese de que a
privacdo do sono associa-se a piores habilidades empaticas. Essas
associacdes ainda devem ser melhor exploradas em estudos com desenhos
epidemioldgicos apropriados.

Observamos algumas iniciativas nas pesquisas em educagao médica
com o intuito de estabelecer essas associagdes tedricas. Os principais estudos

com enfoque na associacdo entre variaveis relacionadas ao desgaste
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emocional, empatia, qualidade de vida e sono dos estudantes de medicina
apontam para uma correlacdo direta entre competéncias emocionais,
desempenho académico e profissionalismo.

Resultados de algumas dessas iniciativas demonstram que estudantes
com baixa qualidade de vida e alto esgotamento profissional (“burnout”) tém
maior risco de envolverem-se em atividades antiéticas (Dyrbye et al., 2010a),
além de apresentarem um prejuizo de suas disposi¢cdes empaticas (Thomas et
al., 2007).

Podemos observar que as principais iniciativas em explorar a relacao
entre qualidade de vida e desempenho profissional advém de estudos norte-
americanos multicéntricos (Dyrbye et al., 2006a; 2008; 2009; 2010a; 2012;
Reed et al.,, 2011; Thomas et al., 2007). O desenho multicéntrico tem a
vantagem de ampliar a amostra e a generalizacao dos resultados. No entanto,
apesar do grande numero de estudantes avaliados nessas iniciativas, os
resultados devem ser interpretados com cautela. A selecdo de estudantes por
conveniéncia pode trazer vieses as conclusdes, limitacdo frequente dos
principais trabalhos publicados nessa area. Para dados adicionais sobre
estudos multicéntricos em educacdo médica e suas limitagdes, ver Apéndice A.

Em uma tentativa de minimizar os possiveis vieses advindos de uma
amostra de conveniéncia, conduzimos um estudo multicéntrico com uma
amostra randomizada de estudantes de medicina brasileiros. Nossa hipotese é
que ha uma associagdo entre melhores percepg¢des de qualidade de vida,
sono, menor esgotamento profissional e maior disposicdo empatica entre os

estudantes de medicina.
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2.1 Objetivo geral

Avaliar a empatia do estudante de medicina e sua associagdo com

qualidade de vida, esgotamento profissional e sonoléncia diurna.

2.2 Obijetivos especificos

- Avaliar se ha diferenca de género na empatia, qualidade de vida,
esgotamento profissional e sonoléncia diurna do estudante de medicina;

- Avaliar se empatia, qualidade de vida, esgotamento profissional e sonoléncia
diurna do estudante de medicina diferem entre os ciclos do curso;

- Testar se ha associacédo entre empatia do estudante de medicina e qualidade

de vida, esgotamento profissional e sonoléncia diurna.
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O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo (CEP-FMUSP),
protocolo de pesquisa numero 485/11 (Anexo A). Essa pesquisa é parte
integrante do projeto VERAS (Vida do Estudante e Residente da Area da
Saude), aprovagdo CEP-FMUSP n° 181/11. O projeto VERAS tem
financiamento a partir de recursos da CAPES, dentro do projeto aprovado no

Edital 24/2010 — Pr6é-Ensino na Saude.

3.1 Instituicdes de ensino superior participantes

Trata-se de um estudo multicéntrico nacional, com a participacdo de 22
escolas médicas de todas as regides do Brasil (Quadro 2; Figura 2) e 38
pesquisadores locais. As escolas foram escolhidas de maneira a representar a
diversidade das escolas médicas brasileiras quanto a localizagao (regides do
pais, escolas de capitais e do interior), tempo de funcionamento (ano de
abertura), tamanho (numero de vagas), natureza juridica (publica ou privada) e
método de ensino (tradicional e aprendizado baseado em problemas — ABP).
Definimos como critérios de inclusdo das instituicdes participantes: ter
estudantes cursando o sexto ano do curso e pesquisadores locais com linhas
de pesquisa ou interesse na tematica estudada, além de aprovacao da Direcao

da Instituicdo de Ensino Superior.
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Quadro 2 — Caracterizacao das Instituicdes de Ensino Superior participantes do

Projeto VERAS
Nome da Instituigdo de Ensino Cidade/UF Natureza Anode Vagas
Superior juridica abertura /ano
Escola Bahiana de Medicina e Salvador/BA Privada 1953 190
Saude Publica (EBMSP)
Faculdade de Medicina de Marilia Marilia/SP Publica 1966 80
(FAMEMA)
Faculdade de Medicina de Sao Sao José Rio Publica 1968 64
José do Rio Preto (FAMERP) Preto/SP
Faculdade de Ciéncias Médicas da  Joao Privada 2004 100
Paraiba (FCMPB) Pessoa/PB
Faculdade Evangélica do Parana Curitiba/PR Privada 1969 100
(FEPAR)
Faculdade de Medicina do ABC Santo Privada 1969 100
(FMABC) André/SP
Fundacao Universidade Federal de  Porto Publica 2002 40
Rondénia (UNIR) Velho/RO
Pontificia Universidade Catdlica do  Porto Privada 1970 74
Rio Grande do Sul (PUC-RS) Alegre/RS
Pontificia Universidade Catdlica de = Sorocaba/SP Privada 1950 100
Sao Paulo (PUC-SP-Sorocaba)
Universidade de Sao Paulo (USP- Sao Paulo/SP  Publica 1912 175
SP)
Universidade Estadual do Piaui Teresina/Pl Publica 1998 84
(UESPI)
Universidade Federal do Ceara Sobral/CE Publica 2000 80
(UFC-Sobral)
Universidade Federal de Ciéncias Porto Publica 1961 88
da Saude de Porto Alegre Alegre/RS
(UFCSPA)
Universidade Federal de Goias Goiania/GO Publica 1960 110
(UFG)
Universidade Federal de Mato Campo Publica 1967 80
Grosso do Sul (UFMS) Grande/MS
Universidade Federal do Rio de Rio de Publica 1808 192
Janeiro (UFRJ) Janeiro/RJ
Universidade Federal do Tocantins Palmas/TO Publica 2007 80
(UFT)
Universidade Federal de Uberlandia Uberlandia/MG Publica 1968 80
(UFU)
Universidade Estadual Paulista Botucatu/SP Publica 1962 90
Julio de Mesquita Filho (UNESP)
Centro Universitario Serra dos Teresoépolis/RJ  Privada 1970 144
Orgaos (UNIFESO)
Universidade de Fortaleza Fortaleza/CE Privada 2006 120
(UNIFOR)
Universidade de Passo Fundo Passo Privada 1969 80
(UPF) Fundo/RS

Fonte: www.escolasmedicas.com.br
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Figura 2 - Distribuicdo geografica das Instituicbes de Ensino Superior
participantes do Projeto VERAS
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3.2 Sujeitos da pesquisa

Esse estudo teve como sujeitos os estudantes de medicina do Brasil. No
Brasil existem atualmente 201 escolas médicas que compreendem um universo
aproximado de 110.000 estudantes.

O tamanho da amostra para esse universo, com uma margem de erro
maximo de 5%, e poder estatistico de 80% seria de pelo menos 384
estudantes (Cochran, 1996). Estimamos uma amostra desejada de 1.152
estudantes para possibilitar analises de acordo com o género e anos do curso.

Durante as analises, os anos do curso foram agrupados nos trés ciclos
de aprendizagem tradicionalmente observados na maioria das escolas médicas
brasileiras: ciclo basico (primeiro e segundo anos), ciclo intermediario (terceiro
e quarto anos) e profissionalizante (quinto e sexto anos) (Lampert et al., 2009).

Optamos por recrutar uma amostra randomizada por meio de tabela de
numeros aleatdérios gerada por computador. Pesquisadores locais das escolas
participantes foram orientados a randomizar o minimo de 60 estudantes, 10
estudantes por ano de curso, em igual propor¢cao entre sexo feminino e

masculino.

3.3 Plataforma veras

O Projeto VERAS idealizou o uso de um sistema eletrénico desenvolvido
pelos proprios pesquisadores como forma de coleta de dados. O sistema da

plataforma VERAS ¢é acessivel a qualquer publico através da Internet e utiliza
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paginas dinamicas construidas com HTML e linguas PERL, com suporte de
banco de dados MySQL, escolhidos pela gratuidade do uso (“freeware”). O
sistema Web destinado a coleta dos dados da pesquisa foi desenvolvido de
maneira a garantir a confidencialidade e o anonimato das respostas dos
participantes. Esse sistema foi denominado Plataforma VERAS, acessada no
endereco eletrdbnico www.veras.logicamix.com.

Apos o preenchimento “online” do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (Anexo B), os estudantes tinham acesso ao questionario sécio-
demografico por meio de “login” e senha gerados automaticamente pelo
sistema e enviados ao e-mail cadastrado do respondente. Os demais
questionarios da pesquisa eram disponibilizados em ordem aleatéria. A
disponibilizacdo de um novo questionario somente era possivel apdés a
finalizacdo do questionario anterior, como forma de evitar a perda de dados
relacionadas aos itens.

Os estudantes tinham um prazo de 10 dias para completarem suas
respostas na plataforma e recebiam uma comunicagao eletronica a cada dois
dias caso houvessem questionarios incompletos durante esse prazo. Apods
completarem todos os questionarios, os estudantes tinham acesso a um
relatério individual gerado automaticamente pelo sistema com a interpretagao
dos seus escores. A equipe de pesquisa disponibilizou um espaco de contato
direto caso o estudante desejasse discutir seus resultados. Os respondentes
também foram orientados quanto a possibilidade de buscar auxilio junto ao

pesquisador local.
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3.3.1 Instrumentos

A plataforma VERAS utiliza questionarios validados para o estudo das
variaveis: qualidade de vida, empatia, resiliéncia, sono, ansiedade e
depressao, esgotamento profissional e ambiente de ensino. Optamos por
utilizar escalas consagradas pelo amplo uso em estudos internacionais com
versOes brasileiras validadas de maneira a permitir comparagdes com dados
publicados em estudos transculturais. Apresentamos uma breve descrigao dos

instrumentos utilizados na plataforma VERAS no Quadro 3.
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Quadro 3 — Questionarios utilizados na Plataforma VERAS

Variaveis

Questionario

Validagao Brasil

ltens

Caracteristicas

Dados Gerais

Qualidade de vida

Empatia

Resiliéncia

Depressao

Sono

Ansiedade

Esgotamento
profissional

Ambiente de
ensino

Sécio-
demografico

WHOQOL-bref

VERAS-q

Autoavaliagéo
da Qualidade de
Vida

EMRI

RS-14

IDB

PSQI-BR

EPWORTH

Autoavaliagédo
IDATE

MBI

DREEM

Total

Fleck et al., 2000

Tempski et al., 2009

Koller et al., 2001

Pesce et al., 2005

Gorenstein;
Andrade, 1996

Bertolazi et al.,
2011

Bertolazi et al.,
2009

Biagio e Natalicio,
1979

Benevides-Pereira,
2001

Oliveira-Filho et al.,

2005

13 questionarios

11

26

45

21

14

21

19

22

50

285

Investiga: idade, sexo, ano do curso, |IES,
cidade de origem, tipo de matriculas
(bolsista, cotas, FIES), especialidade
pretendida e atividade fisica.

Versao abreviada, com 4 dominios: Saude
fisica, Psicoldgico, Relagdes sociais e
Ambiente. Respostas obtidas em escala
Likert de 5 pontos e escores por dominios
transformados em escala de 0 (pior
qualidade de vida) a 100 (melhor qualidade
de vida).

Questionario especifico para avaliagéo da
qualidade de vida do estudante de medicina,
com 4 dominios: Uso do tempo, Psicoldgico,
Fisico e Ambiente de Ensino. Respostas
obtidas em escala Likert de 5 pontos e
escores transformados em escala de 0 (pior
qualidade de vida) a 100 (melhor qualidade
de vida).

Avalia a percepgéao do estudante quanto a
sua qualidade de vida geral e no curso de
medicina, em uma escala de 0 a 10.

Verséao brasileira com 3 subescalas:
Consideragao empatica, Tomada de
perspectiva e Angustia pessoal. Respostas
obtidas em escala Likert de 5 pontos.
Vers&o abreviada com respostas em escala
Likert de 7 pontos. Os escores variam de 14
(alta resiliéncia) a 98 (baixa resiliéncia).

Sao atribuidos valores 0 a 3 para cada
questao. Calcula-se escore global que varia
0 a 63. Escore > 9 indica sintomas
depressivos.

Apresenta 7 dominios: Qualidade subjetiva
do sono, Laténcia para o sono, Duragéo do
sono, Eficiéncia habitual do sono,
Transtornos do sono, Uso de medicamentos
para dormir e Disfungéo diurna. Sao
atribuidos valores de 0 a 3, com escore
global que varia de 0 a 21. Quanto maior a
pontuagéo, pior a qualidade do sono. Escore
global > 5 indica ma qualidade do sono.
Escala desenvolvida para avaliar tendéncia
a sonoléncia em 8 situagdes cotidianas, com
respostas de 0 (nenhuma chance de
cochilar) a 3 (alta chance de cochilar).
Apresenta escores de 0 a 24. Escore > 10 é
sugestivo de sonoléncia diurna patoldgica.
Avalia horas de sono e fatores relacionados
Instrumento composto por 2 escalas com 20
itens cada, destinadas a avaliagéo de
Ansiedade-trago e Ansiedade-estado.
Respostas em escala Likert de 4 pontos.
Quanto maior o escore maior a ansiedade.
Instrumento com afirmagdes em 3 dominios:
Exaustdo emocional, Despersonalizagéo e
Realizagéo pessoal. Respostas em escala
Likert de 7 pontos. Maior o esgotamento
quanto maior os escores em exaustao
emocional e despersonalizagdo e menor em
realizagao profissional.

Questionario com 5 dominios: Ensino,
Professores, Aprendizado, Ambiente e
Social. Respostas em escala Likert de 5
pontos. Os resultados globais permitem
comparagao entre cursos, disciplinas e
instituicdes. Quanto maior os escores,
melhor o ambiente de ensino.
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Para o presente estudo, foram utilizados os dados obtidos por meio das
respostas dos estudantes aos seguintes instrumentos: questionario sécio-
demografico, Escala Multidimensional de Reatividade Interpessoal de Davis
(EMRI), The World Health Organization Quality of Life Assessment — Bref
(WHOQOL-BREF), questionario para avaliar a qualidade de vida do estudante
da area da saude (Veras-q), Inventario de Burnout de Maslach (MBI) e Escala

de Sonoléncia Diurna de Epworth (ESS) (Anexo C).

3.3.1.1 Questionario so6cio-demografico

Questionario desenvolvido especificamente para o projeto, com dados

relativos a idade, sexo, ano do curso, nome da Instituicdo de Ensino Superior.

3.3.1.2 Escala Multidimensional de Reatividade Interpessoal de Davis

(EMRI)

Esse instrumento foi concebido por Mark H. Davis em 1980, a partir da
necessidade de uma medida que refletisse o modelo multidimensional da
empatia e permitisse uma avaliagdao independente dos dominios cognitivo,
afetivo e comportamental. Os instrumentos existentes até entao representavam
o construto da empatia de maneira unidimensional (cognitiva ou afetiva) ou
abordavam as duas dimensdes em um escore global unico (Davis, 1980; 1983).

Com o intuito de obter uma escala capaz de capturar separadamente

variagbes individuais das disposicbes cognitivas, afetivas e reacgdes
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emocionais, Davis propds o desenvolvimento do instrumento em trés etapas.

Na primeira etapa, 50 itens (alguns provenientes de escalas existentes,
mas a maioria escrita especificamente para a escala) foram reunidos na
primeira versdo do instrumento. Essa primeira versao foi testada em 452
individuos, que responderam as questbes por meio de uma escala Likert de
cinco pontos com variagao de 0 (ndo me descreve bem) a 4 (descreve-me
muito bem).

A analise fatorial da primeira etapa revelou a presenca de 4 fatores
principais: fantasia, que representa a tendéncia do respondente a identificar-se

com personagens ficticios de livros, filmes ou teatro; tomada de perspectiva,

que reflete a tendéncia ou disposi¢cao do respondente em adotar a perspectiva

ou o ponto de vista do outro; consideracdo empatica, que avalia a tendéncia do

respondente a vivenciar sentimentos de cordialidade, compaixdo e
preocupagdao em relagdo ao outro individuo em experiéncias negativas;

angustia _pessoal, que indica a vivéncia de sentimentos de desconforto e

ansiedade pelo respondente diante da experiéncia negativa de outros (Davis,
1980; 1983).

Apos a analise preliminar dos resultados da primeira etapa de
desenvolvimento da escala, a segunda versao do instrumento foi elaborada a
partir da adaptagcao e elaboragao dos itens em conformidade com os quatro
fatores emergidos na analise inicial. A segunda versdao, com 45 itens, foi
testada em uma amostra com 427 estudantes universitarios. A analise fatorial
dessa versao confirmou a presenca dos quatro fatores provenientes da analise

inicial.
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A terceira etapa do desenvolvimento da escala teve o objetivo de
produzir um instrumento robusto e confiavel. Para isso, os itens com as
maiores cargas fatoriais foram mantidos na versao final da escala, composta
por 28 proposi¢gdes igualmente distribuidas entre 4 subescalas: consideragdo
empatica (CE), tomada de perspectiva (TP), angustia pessoal (AP) e fantasia
(Davis, 1980; 1983).

A versao final foi entdo testada quanto a validade e confiabilidade em
uma terceira amostra independente com 1079 estudantes do curso de
psicologia da Universidade do Texas. A anadlise fatorial confirmou a
adequabilidade do uso dos 4 fatores e seus respectivos itens nos grupos
masculino e feminino. O coeficiente de confiabilidade da consisténcia interna
(alfa de Cronbach) foi analisado para cada subescala dentro dos grupos
masculino e feminino. Essa andlise demostrou valores entre 0,70 e 0,78. A
confiabilidade do teste-reteste foi analisada em um subgrupo de 109
estudantes, que responderam novamente ao instrumento em um periodo de 60
a 75 dias. Essa analise também foi realizada para cada subescala dentro dos
grupos masculino e feminino e demonstrou valores de coeficientes entre 0,61 e
0,81.

A versao final da escala também foi testada quanto a intercorrelagao
entre as subescalas. Essa analise, apesar de demonstrar uma fraca correlagao
entre as subescalas tomada de perspectiva e consideragdo empatica, ou seja,
entre as dimensdes cognitiva e emocional respectivamente, revelou uma
independéncia relativa dos seus quatro fatores: as duas subescalas
“‘emocionais” (consideracdo empatica e angustia pessoal) apresentaram um

padrdao de correlagdo praticamente ortogonal e a subescala fantasia nao
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apresentou correlagdo com a subescala tomada de perspectiva. Esses dados
indicam que os dominios da escala devem ser analisados separadamente.

A Escala Multidimensional de Reatividade Interpessoal (EMRI) de Davis
provou-se um instrumento robusto, confiavel, capaz de detectar

independentemente as variagbes individuais dos diversos conceitos

relacionados ao construto multidimensional da empatia e produzir uma
variedade de “constelagdes de empatia” (Davis, 1980; 1983; 1996).

Durante o estudo de traducédo e validacdo da versao brasileira utilizada
nesse estudo, a subescala fantasia foi excluida. De acordo com os autores do
estudo, a subescala fantasia foi originalmente elaborada de acordo com
aspectos culturais especificos do pais de origem e tem sido abandonada por
inadequacgdes culturais em diversos estudos, inclusive na cultura norte-
americana (Koller et al.,, 2001). Dessa maneira, essa versao brasileira
contempla 3 subescalas (tomada de perspectiva, consideragdo empatica e
angustia pessoal), com respostas obtidas em escala Likert de cinco pontos

(Quadro 4).



Quadro 4 — Subescalas e itens da Escala Multidimensional de Reatividade

Interpessoal de Davis (EMRI)
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Item Consideragao empatica
1 Eu frequentemente tenho sentimentos de ternura e preocupagao por
pessoas menos afortunadas do que eu.
3 As vezes, eu ndo me lamento muito por outras pessoas que estio tendo
problemas. *
6 Quando eu vejo alguém sendo logrado eu sinto vontade de protege-lo.
10 As desgracas e os problemas dos outros em geral ndo me perturbam
muito. *
13 Quando eu vejo alguém sendo injusticado, eu as vezes nao sinto muita
pena dele. *
15 Frequentemente eu fico emocionado com coisas que eu vejo acontecer.
17 Eu descreveria a mim mesmo como uma pessoa de coragdo mole.
Tomada de perspectiva
2 As vezes, eu tenho dificuldade de ver as coisas do ponto de vista dos
outros. *
5 Eu tento considerar os argumentos de todas as pessoas em uma
discusséao antes de tomar uma deciséo.
8 As vezes, eu tento entender melhor meus amigos, imaginando como as
coisas sao vistas da perspectiva deles.
1 Se eu tenho certeza de que estou correto sobre alguma coisa, eu ndo
desperdi¢co muito tempo ouvindo os argumentos das outras pessoas. *
16 Eu acredito que existem dois lados para cada questao e tento olhar para
ambos.
19 Quando eu estou incomodado com alguém, geralmente eu tento me
colocar em seu lugar por um momento.
21 Antes de criticar alguém, eu tento imaginar como eu me sentiria, se
estivesse em seu lugar.
Angustia pessoal
4 Em situagdes de emergéncia, eu me sinto ansioso e desconfortavel.
7 As vezes, eu me sinto desconfortavel quando estou no meio de uma
situagdo muito emotiva.
9 Quando eu vejo alguém se ferir, eu tendo a permanecer calmo. *
12 Estar em uma situagdo emocional tensa assusta-me.
14  Geralmente eu sou muito efetivo para lidar com emergéncias. *
18 Eu tendo a perder o controle durante emergéncias.
20 Quando eu vejo alguém que tem grande necessidade de ajuda em uma

emergéncia, eu fico desesperado.

* Item com valor de escala Likert invertido: escores variam de 5 (“ndo me descreve bem”) a 1
(“descreve-me muito bem”)
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Ainda, no estudo de tradugao e adaptagao da escala para o Brasil, os
autores consideram o escore global (somatdria dos escores das subescalas)
(Koller et al., 2001), apesar de orientacbes em contrario nos estudos originais
da escala (Davis, 1980; 1983). Por entendermos que as subescalas da EMRI
estao relacionadas a conceitos diferentes porém relacionados ao construto
empatia, os escores das subescalas foram analisados separadamente nesse

estudo.

3.3.1.3 Autoavaliagao da qualidade de vida

Com o objetivo de avaliar a percepgao subjetiva da qualidade de vida do
estudante, incluimos dois itens de autoavaliagdo global. Os estudantes foram
solicitados a atribuir um valor a sua qualidade de vida geral e a sua qualidade

de vida no curso de medicina por meio de uma escala com variagao de 0 a 10.

3.3.1.4 The World Health Organization Quality of Life Assessment — Bref

(WHOQOL-BREF)

Com o intuito de reafirmar o seu compromisso com a abordagem
holistica da promocédo e das agdes em saude, a Organizacdo Mundial da
Saude (OMS) liderou um estudo multicéntrico que resultou no instrumento de
avaliagéao de qualidade de vida — o WHOQOL (The WHOQOL Group, 1995).

Essa iniciativa utilizou uma abordagem colaborativa e simultanea entre

15 centros de pesquisa, incluidos no estudo por representarem culturas em
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diversos niveis de industrializacdo e de acesso a servigos de saude. Revisbes
iterativas entre pacientes, pesquisadores e profissionais de saude dos diversos
centros participantes e a metodologia de tradugdo e retro-tradugdo foram
importantes para que o instrumento refletisse o conceito multidimensional de
qualidade de vida entre as diversas culturas.

As amplas revisbes do conceito de qualidade de vida entre os
pesquisadores internacionais resultaram em seis dominios a serem abordados
pelo instrumento: 1. Fisico, 2. Psicoldgico, 3. Nivel de independéncia, 4.
Relagdes sociais, 5. Ambiente, 6. Espiritualidade/religido/crengcas pessoais
(The WHOQOL Group, 1995).

A partir da definicdo dos dominios de qualidade de vida, um estudo
qualitativo foi conduzido com o objetivo de formar um banco de itens para o
instrumento. Grupos focais compostos de pacientes e profissionais de saude
dos 15 centros participantes redigiram aproximadamente 1800 itens. A analise
de conteudo quanto a equivaléncia semantica resultou em uma reducido do
banco para 1000 itens. Pesquisadores dos centros de pesquisa participantes
selecionaram um total de 235 itens desse banco de acordo com sua relevancia
cultural.

O instrumento com 235 itens foi submetido a teste piloto quantitativo nos
15 centros de pesquisa, com a participacdo de 4500 sujeitos. Essa etapa de
desenvolvimento do instrumento teve o objetivo de testar as validades de
construto e discriminante, e selecionar os melhores itens para representar as
diversas facetas do conceito de qualidade de vida. Desse teste, foram

selecionados 100 itens para o WHOQOL-100, um instrumento composto por
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seis dominios, 24 facetas - cada faceta com 4 itens - e 4 itens representativos
da medida de qualidade de vida geral (The WHOQOL Group, 1995).

Os itens do WHOQOL-100 sao respondidos em uma escala do tipo
Likert de cinco pontos. Desse modo, cada afirmacdo pode ter um valor
atribuido de um a cinco, cada faceta tem um escore que varia de 4 a 20.
Maiores escores denotam melhor qualidade de vida (The WHOQOL Group,
1998a). Os escores dos dominios sao calculados pela média da somatoria dos
escores de cada faceta relacionada ao dominio. Os escores dos dominios sdo
entdo transformados em uma escala de zero a 100 (WHO, 1998).

Ainda durante o estudo piloto, o instrumento com 100 itens foi
novamente submetido a andlise de validade discriminante e de construto.
Observou-se que o WHOQOL-100 foi capaz de discriminar a qualidade de vida
entre pessoas saudaveis e doentes (validade de grupos conhecidos) em todos
os seus dominios (The WHOQOL Group, 1998a). A andlise fatorial resultou em
um modelo de quatro fatores/dominios: 1. Capacidade fisica (dominios fisico e
nivel de independéncia), 2. Ambiente, 3. Psicoldgico (dominios psicolégico e
espiritualidade) e 4. Relagdes sociais (dominio relagdes sociais e faceta
relacionada a imagem corporal e aparéncia). Porém, optou-se por manter a
estrutura de seis dominios para o WHOQOL-100 e adotar o modelo de quatro
dominios para a versao abreviada do instrumento — o WHOQOL-BREF (The
WHOQOL Group, 1998b).

O WHOQOL-BREF surgiu da necessidade de um instrumento mais curto
para uso em grandes estudos epidemioldgicos em que a qualidade de vida é
uma das variaveis estudadas (The WHOQOL Group, 1998a). O grupo da OMS

optou por manter a estrutura do instrumento original, com a escolha de um item
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para cada uma das 24 facetas, distribuidas em quatro dominios, e dois itens
para a avaliacado da qualidade de vida geral (Quadro 5). A versao abreviada do
WHOQOL consiste, entdo, de 26 itens, com respostas obtidas em escala do
tipo Likert de cinco pontos. Para permitir comparagdes com os escores obtidos
com o WHOQOL-100, os escores dos dominios sdao multiplicados por quatro e
transformados em uma escala de zero (pior qualidade de vida) a 100 (melhor

qualidade de vida) (The WHOQOL Group, 1998b; WHO, 1998).



37

Quadro 5 — Dominios e facetas do WHOQOL-BREF

Dominio Faceta ltem

Questodes Qualidade de vida geral 1

Gerais
Saude geral 2

Dominio 1

Fisico Dor e desconforto * 3
Dependéncia de medicagao ou de tratamento * 4
Energia e fadiga 10
Mobilidade 15
Sono e repouso 16
Atividades da vida cotidiana 17
Capacidade de trabalho 18

Dominio 2

Psicoldgico Sentimentos positivos 5
Espiritualidade/religiao/crengas pessoais 6
Pensar, aprender, memdéria e concentragao 7
Imagem corporal e aparéncia 11
Autoestima 19
Sentimentos negativos * 26

Dominio 3

Relagdes Relagbes pessoais 20

sociais
Atividade sexual 21
Suporte (apoio) social 22

Dominio 4

Meio Ambiente  Seguranca fisica e protecao 8
Ambiente fisico (poluigdo/ruido/transito/clima) 9
Recursos financeiros 12
Oportunidades de adquirir novas informacdes e habilidades 13
Participagéo e oportunidades de recreagao/lazer 14
Ambiente no lar 23
Cuidados de saude e sociais: disponibilidade e qualidade 24
Transporte 25

* ltem com valor de escala Likert invertido
Fonte: WHO, 1998; The Whoqol Group, 1998b; Fleck et al., 2000

O WHOQOL-BREF foi avaliado quanto sua confiabilidade (consisténcia
interna e teste-reteste) e validade (discriminante e de construto) (The
WHOQOL Group, 1998b). Nos estudos originais do instrumento, os
coeficientes de confiabilidade de Cronbach variaram de 0,66 (dominio 3 —

relacdes sociais) a 0,84 (dominio 1 — fisico). As comparagdes das médias dos
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respondentes saudaveis obtidas em aplicacbes com intervalos entre duas a
oito semanas nao revelaram diferencgas significativas. O WHOQOL-BREF foi
capaz de discriminar as diferencas entre individuos saudaveis e doentes em
todos os quatro dominios. O modelo de quatro fatores mostrou-se aceitavel na
analise fatorial confirmatéria (The WHOQOL Group, 1998b).

Diante das propriedades psicométricas do instrumento, o WHOQOL-
BREF tem sido utilizado em diversas culturas e cenarios de pesquisa. No
Brasil, o instrumento foi traduzido e adaptado por Fleck et al. (2000) e validado
em diversas situagdes (Fleck et al., 2000; Berlim et al., 2005; Castro et al.,
2007; Rocha; Fleck, 2009). O WHOQOL-BREF também tem sido utilizado
como instrumento genérico para avaliar a qualidade de vida em varios estudos
na area da educacdo médica (Tempski-Fiedler, 2008; Hassed et al., 2009;

Krageloh et al., 2011; Dias et al., 2012; Zhang et al., 2012).

3.3.1.5 VERAS-q: questionario para avaliar a qualidade de vida do

estudante e residente da area da saude

O VERAS-q foi concebido por Tempski-Fiedler (2008) a partir da
necessidade de um instrumento de avaliacdo de qualidade de vida especifico
para estudantes de medicina, capaz de abranger aspectos conceituais e
determinantes dessa populacédo. O desenvolvimento do instrumento deu-se em
trés etapas distintas. A primeira etapa consistiu de grupos focais realizados
com 56 estudantes de medicina dos diferentes anos de curso, provenientes de

seis escolas brasileiras. As escolas médicas incluidas nessa fase
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representavam a diversidade das escolas brasileiras quanto ao modelo
curricular (tradicional ou ABP), a natureza juridica (publica ou privada) e a
localizagao (capital e interior) (Tempski-Fiedler, 2008; Tempski et al., 2012).

A analise de conteudo das entrevistas semiestruturadas dos grupos
focais resultou em varias categorias relacionadas ao conceito de qualidade de
vida e a seus fatores determinantes: satisfacdo com a vida, capacidade
funcional, comportamento emocional, habitos saudaveis, relacbes sociais e
afetivas, manejo do tempo, aspectos didatico-pedagdgicos, ambiente fisico de
ensino, crengas e expectativas quanto ao futuro profissional (Tempski-Fiedler,
2008; Tempski et al., 2012).

Tais categorias nortearam a redacédo dos 90 itens que compuseram a
versao inicial do VERAS-q, com respostas em uma escala do tipo Likert de
cinco pontos. Os escores do questionario variam de um (“discordo totalmente”)
a cinco (“concordo totalmente”) (Tempski-Fiedler, 2008).

Durante a segunda etapa de desenvolvimento do VERAS-q, a versao
inicial do questionario foi submetida a teste piloto com um grupo de estudantes.
A confiabilidade da consisténcia interna da versao inicial do VERAS-q revelou
coeficiente de alfa Cronbach de 0,94 (Tempski-Fiedler, 2008).

O instrumento foi, entdo, aplicado a uma amostra de 800 estudantes de
medicina de 75 escolas brasileiras (terceira etapa). Essa etapa teve o objetivo
de selecionar os melhores itens para representar os diversos dominios da
qualidade de vida para os estudantes de medicina e testar a confiabilidade da
consisténcia interna e a validade de construto do questionario (Tempski et al.,

2009).
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Os itens com coeficientes de alfa Cronbach menores do que 0,3 foram
eliminados (total de 38 itens). Analises semanticas resultaram na eliminagao de
mais dois itens. Dessa maneira, a versdao da terceira etapa do VERAS-q
resultou em um questionario com 50 itens. O coeficiente de alfa Cronbach para
0 questionario global foi igual a 0,78. A analise fatorial revelou a presenca de
13 dominios, que explicaram 56,8% da variancia (Tempski et al., 2009).
Agrupamentos dos dominios de acordo com a similaridade de temas
resultaram em um questionario com cinco dominios: qualidade de vida geral,
saude fisica, uso do tempo, ambiente de ensino e psicoldgico.

Em uma quarta etapa, o questionario foi novamente avaliado quanto a
sua validade e confiabilidade em uma amostra de 1979 estudantes de
medicina. Cinco itens foram excluidos de acordo com os resultados da analise
fatorial e a versdo final do questionario ficou constituida por 45 itens,
distribuidos em quatro dominios: uso do tempo, psicoldgico, fisico e ambiente
de ensino (Quadro 6). A confiabilidade da consisténcia interna da versao final
do Veras-q revelou coeficientes entre 0,77 e 0,82.

Os dominios tém escores calculados por meio da somatoéria dos escores
de seus respectivos itens (Tempski-Fiedler, 2008). Os escores sé&o
transformados em valores de zero a 100. Maiores escores denotam melhor
qualidade de vida. Assim como em outros instrumentos de avaliacdo de
qualidade de vida (The WHOQOL Group, 1998b), o VERAS-gq ndo possui uma
nota de corte para determinacédo da boa qualidade de vida. Os resultados sao

analisados por meio de comparagdes entre grupos.
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Quadro 6 — Definigao dos dominios do VERAS-q e respectivos itens

Dominio Definigao Itens

Uso do Avalia o gerenciamento do tempo do aluno e se 4,9, 10%,

tempo consegue se dedicar a outras atividades além do 15*,16*,18, 19*,

11 itens Curso. 21, 28*, 31,33

Psicologico Avalia sentimentos positivos e negativos, 11,12,25,

12 itens concentragao, suporte, nivel de cobrancga e 29*%,36*, 37*, 39,

autoestima. 40%,41, 43%,

46*,47*

Fisico Avalia cuidados com saude, sono, lazer, atividade 1, 2*, 17, 26,

8 itens fisica e autocuidado. 34* 44, 45, 49

Ambiente de  Avalia a percepg¢ao do estudante sobre ambiente 3, 6% 7,8,

ensino de ensino, organizagao do curso, relagbes com 13,14, 22, 23%,

14 itens colegas, professores e instituicio. 24, 27, 30, 32,
38*, 50*

* Item com valor de escala Likert invertido: 1 (“concordo totalmente”) a 5 (“discordo totalmente”)

3.3.1.6 Inventario de Burnout de Maslach (MBI)

A concepgao do Inventario de Burnout de Maslach (MBI) emergiu das
pesquisas iniciais sobre os fatores estressores das relagdes interpessoais no
ambiente de trabalho (Freudenberger, 1975). Esses estudos pioneiros, com
enfoque predominantemente descritivo e qualitativo, possibilitaram a
conceituacédo do termo “burnout” — ou esgotamento profissional — como uma
“sindrome psicologica em resposta aos estressores interpessoais cronicos
relacionados ao trabalho” (Maslach; Jackson, 1981; Maslach et al., 2001). O
construto abrange trés dimensdes: exaustdo emocional, despersonalizagéo e
falta de realizagao pessoal.

Diante da concepg¢do multidimensional do esgotamento profissional,

Maslach e Jackson (1981) procuraram desenvolver um inventario com itens
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relativos aos sentimentos pessoais e as atitudes do trabalhador. A versao
preliminar do questionario apresentava 47 itens, com escalas de avaliacdo de
frequéncia — com valores que variam de zero (nunca) a seis (todos os dias) — e
intensidade — com valores que variam de 1 (muito leve) a 7 (muito forte)
(Maslach; Jackson, 1981).

A versao preliminar foi testada em um grupo de 605 profissionais de
diversas areas (policiais, professores, enfermeiros, assistentes sociais,
psiquiatras, psicélogos, advogados, médicos e administradores). Da analise
fatorial, resultaram quatro fatores principais que explicavam grande parte da
varidncia. Os autores reduziram o numero de itens do inventario para 25,
escolhidos de acordo com carga fatorial, validade discriminante do item e
correlacao item-total (Maslach; Jackson, 1981).

A segunda versao do inventario, com 25 itens, foi testada em um grupo
de 420 pessoas e submetida a nova analise fatorial. Dessa analise, os autores
excluiram trés itens do inventario e a versao final do MBI permaneceu
composta por 22 itens, distribuidos em trés subescalas: exaustdao emocional (9
itens), despersonalizagao (5 itens) e realizagdo pessoal (8 itens) (Maslach;
Jackson, 1981).

A subescala exaustdo emocional refere-se ao estresse individual

(Maslach et al., 2001) e contempla sentimentos de esgotamento emocional e
exaustdo pelo trabalho (Maslach; Jackson, 1981). A dimensdo da

despersonalizacdo (ou cinismo) traz referéncia ao dominio relacional do

construto (Maslach et al., 2001) e contém itens referentes a postura impessoal
e de distanciamento em relagao ao contexto do trabalho e as pessoas (clientes,

pacientes, equipe). Essas duas subescalas apresentam correlagdo moderada e
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seus itens tém cargas fatoriais comuns. Em ambas subescalas, maiores
escores representam maior vivéncia de esgotamento profissional (Maslach;
Jackson, 1981).

Ja a subescala realizacdo pessoal refere-se a uma dimensao de

autoavaliacdo (Maslach et al., 2001) e contém itens relativos aos sentimentos
de competéncia e realizagdo no trabalho. Em contraste com as outras duas
subescalas, maiores escores em realizacdo pessoal denotam menor
esgotamento profissional (Maslach; Jackson, 1981).

Nos estudos originais do MBI (Maslach; Jackson, 1981), estimou-se um
valor de alfa de Cronbach global de 0,83. O coeficiente de confiabilidade teste-
reteste, calculado a partir da reaplicacdo do teste em uma amostra de 53
estudantes, variou de 0,60 (para a subescala despersonalizagéo) a 0,82 (para
a subescala exaustdo emocional).

O inventario foi ainda validado por meio de observacdo externa,
correlagdo com outros questionarios e variaveis socio-demograficas. Os
autores (Maslach; Jackson, 1981) observaram que maiores escores de
esgotamento profissional estavam relacionados a maior frequéncia de insénia,
uso de alcool e drogas. Mulheres apresentaram maiores escores de exaustao
emocional e menores escores de despersonalizagao e realizacdo pessoal do
que homens nos estudos originais do inventario (Maslach; Jackson, 1981).
Ainda a partir desses estudos, individuos mais jovens apresentaram maiores
escores de despersonalizagdo e menores escores de realizagdo pessoal do
que individuos mais velhos, o que levou os autores a hipdtese de que a
sindrome do esgotamento profissional deve ser mais provavel nos primeiros

anos da carreira (Maslach; Jackson, 1981).
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Os autores do inventario tém argumentado que a sindrome de
esgotamento profissional deve ser considerada uma variavel continua, e néo
deve ser vista como uma variavel dicotdmica (ausente ou presente) (Maslach et
al., 1996). Nesse sentido, os escores do inventario devem ser interpretados
como um continuo que varia entre baixo grau de esgotamento profissional
(baixos escores nas subescalas exaustdo emocional e despersonalizagdo e
altos escores na subescala realizagdo pessoal) a alto grau de esgotamento
profissional (altos escores nas subescalas exaustdo emocional e
despersonalizagdo e baixos escores na subescala realizagdo pessoal)
(Maslach et al., 1996).

Os escores sao considerados altos quando situados no terco superior da
distribuicdo normativa, calculados a partir de estudos norte-americanos
(Maslach et al., 1996). Os pontos de corte para a interpretagdo dos resultados
em populacdes na area da medicina sao demonstrados no Quadro 7.

Desde o desenvolvimento do inventario e do estabelecimento de suas
propriedades psicométricas na década de 80 (Maslach; Jackson, 1981), a
pesquisa em esgotamento profissional comegou a ter um enfoque quantitativo,
com o aparecimento de estudos com amostras mais robustas (Maslach et al.,
2001). A partir da tradugao, adaptacéao e validagdao do MBI para outras culturas,
o inventario passou a ser utilizado em diversos paises (Maslach et al., 2001).

A partir da década de 90, houve uma expansao do conceito de
esgotamento profissional para diversas areas profissionais, inclusive para a
populacdo de estudantes, com o desenvolvimento de uma versdao do
questionario especifica para essa populagdo — o MBI — Student Survey (MBI-

SS) (Schaufeli et al., 2002; Carlotto; Camara, 2006).
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No presente estudo, optamos por utilizar a versao original da escala — o
MBI — Human Services Survey (MBI-HSS). Essa versdo tem a vantagem de
apresentar uma padronizagdo dos escores sugestivos da sindrome de
esgotamento profissional (notas de corte) e de ser amplamente utilizada nos

estudos em educacido médica.

Quadro 7 — Categorizagao dos escores do Inventario de Burnout de Maslach
(MBI) para amostra geral e para area de medicina

Graus de esgotamento profissional
MBI - Subescalas Baixo Moderado Alto
Amostra geral
Exaustao <16 17 — 26 =27
Emocional
Despersonalizagcao <6 7-12 =213
Realizacao =39 38 - 22 <31
Pessoal
Medicina
Exaustao <18 17 — 27 =27
Emocional
Despersonalizacao <5 6-9 =10
Realizacao =40 39-34 <33
Pessoal

Fonte: Maslach et al., 1986

3.3.1.7 Escala de sonoléncia diurna de Epworth (ESS)

A Escala de sonoléncia diurna de Epworth (ESS) surgiu da necessidade
de um instrumento autoaplicavel, de utilizagdo mais simples do que as medidas

tradicionais de sonoléncia.
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A ESS avalia a tendéncia a sonoléncia em situagdes cotidianas. Durante
o desenvolvimento da escala, o autor procurou englobar tanto situagbes
sabidamente soporiferas, em que a chance de cochilar é grande até mesmo
entre os individuos nao sonolentos, como situacbes em que apenas o0s
individuos sonolentos cochilariam (Johns, 1991). A escala compreende oito
situagbes (itens), com respostas que variam de zero (nenhuma chance de

cochilar) a trés (alta chance de cochilar) (Quadro 8).

Quadro 8 — Itens da Escala de Sonoléncia Diurna de Epworth (ESS)

ltem Situagdes mais soporiferas®

—

Sentado e lendo.

4 Andando de carro por uma hora sem parar, como passageiro.
5 Deitado para descansar a tarde, quando as circunstancias
permitem.

Situacdes intermediarias*

Assistindo TV.

Sentado, quieto, em um lugar publico (por exemplo, em um teatro,
reunido ou palestra).

7 Sentado quieto apés o almogo sem bebida de alcool.

Situagdes menos soporiferas®

WN

6 Sentado e conversando com alguém.
8 Em um carro parado no transito por alguns minutos.

* Classificagédo para o grupo de estudantes de medicina (Johns, 1994)

Ao avaliar a chance (e ndo a frequéncia) de cochilar, a escala diminui o
viés de respostas nos itens que sao infrequentes para o respondente (Johns,
1991).

Os itens da ESS foram originalmente avaliados em um estudo de
validagdo com uma amostra composta por 150 pacientes com diversos

disturbios do sono (120 homens e 30 mulheres) e 30 controles (14 homens e
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16 mulheres). Nesse estudo, 96% dos pacientes com narcolepsia ou hipersénia
idiopatica relataram chance de cochilar em situag¢des pouco soporiferas e 94%
dos controles relataram chance de cochilar em situacbes muito soporiferas
(Johns, 1994). A escala demonstrou-se capaz de distinguir o grupo dos
individuos com diagndstico de apneia obstrutiva do sono, narcolepsia e
hipersbnia do grupo dos individuos controles e com insbénia primaria (validade
de grupos conhecidos). A ESS apresentou correlagdo negativa com a laténcia
do sono medida por polissonografia (validade divergente) e correlagédo positiva
com o “Multiple Sleep Latency Test”, teste consagrado para a avaliagao de
sonoléncia (validade convergente). Escores da ESS maiores ou iguais a 16
foram encontrados apenas em pacientes com diagndstico de narcolepsia,
hipersénia idiopatica e apneia obstrutiva do sono moderada e severa (Johns,
1991).

Analises posteriores confirmaram a validade e a confiabilidade da ESS
em uma amostra composta por dois grupos de estudo, um deles composto por
87 estudantes de medicina saudaveis e outro por 54 pacientes com apneia
obstrutiva do sono (Johns,1992). O grupo de estudantes de medicina (46
homens e 41 mulheres) respondeu a ESS em dois periodos distintos em um
intervalo de cinco meses. O grupo de pacientes com apneia obstrutiva do sono
respondeu a ESS antes e apds o tratamento com pressado positiva continua
das vias aéreas. Nesse estudo, a ESS demonstrou-se precisa, com valores de
coeficientes de alfa Cronbach de 0,73 para a amostra de estudantes e de 0,88
para a amostra de pacientes. A escala ainda revelou-se estavel, com médias
semelhantes entre as duas avaliagdes dos estudantes de medicina, como

esperado; e sensivel a mudancas, com alteragao dos escores dos pacientes
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apos o tratamento. A analise fatorial confirmou a presenc¢a de um fator unico —
sonoléncia diurna, o que permite a avaliagdo da escala por meio de um escore
global, a somatéria dos itens, com variagao de zero a 24.

A interpretacao dos escores da ESS foi posteriormente confirmada em
um estudo com 331 trabalhadores australianos (267 homens e 64 mulheres)
(Johns; Hocking, 1997), com idade entre 22 e 59 anos. Escores maiores do
que dez foram relacionados a sonoléncia diurna excessiva em homens e
mulheres.

Desde os estudos originais, a ESS foi traduzida e validada em varios
paises (Bloch et al., 1999; Chiner et al., 1999; Chen et al., 2002; Tsara et al.,
2004; Izci et al., 2008; Chica-Urzola et al., 2007; Heaton et al., 2007; Beiske et
al., 2009; Kaminska et al., 2009; Banhiran et al., 2011; Kopitovic et al., 2011),
inclusive no Brasil (Bertolazi et al., 2009).

A ESS tem sido extensivamente utilizada na area da educagao médica
para avaliagdo da sonoléncia diurna entre estudantes (Aloé, 1997; Rodrigues et
al., 2002; Tempski-Fiedler, 2008; Zailinawati et al., 2009; Abdulghani et al.,

2012) e residentes (West et al., 2009).

3.4 Formacao da rede multicéntrica de pesquisa

Em uma iniciativa inédita no pais quanto ao numero de instituicbes e
pesquisadores envolvidos, a coordenagao do Projeto VERAS formou o Grupo

de Pesquisa VERAS ou Rede Multicéntrica VERAS. Participam desse grupo
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pesquisadores, professores, gestores de ensino, pés-graduandos e estudantes,
provenientes de 22 escolas médicas brasileiras.

A Rede VERAS foi formada a partir de convites emitidos pela
coordenacgao do projeto a pesquisadores de reconhecida competéncia na area
de pesquisa da educagdo médica. A proposta do Projeto VERAS foi
apresentada no Congresso Brasileiro de Educagdo Médica em Goiania/2010.
Nesse evento, novos pesquisadores somaram-se ao grupo inicial de
pesquisadores, por apresentarem interesse na tematica do estudo.

A composicao dos pesquisadores da Rede VERAS representa a
diversidade das escolas médicas brasileiras e a caracteristica inclusiva que
define a Rede.

A consolidacdo da Rede VERAS deu-se por meio de algumas
estratégias desenvolvidas pela coordenagdo do projeto. Tais estratégias
tiveram o objetivo de capacitar os pesquisadores, melhorar o recrutamento e
taxas de respostas, orientar e acompanhar os resultados parciais da coleta,
discutir aspectos éticos da pesquisa, elaborar as perguntas do estudo e definir
questdes de publicagdo da produgao cientifica do grupo. Descreveremos essas

estratégias a seguir.

3.4.1 Oficina da Rede VERAS

Apos estabelecer contato com os pesquisadores locais durante o
congresso de educagao médica, a coordenagao do Projeto VERAS organizou a

primeira oficina da Rede VERAS, em maio de 2011, em Sao Paulo (SP).
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Estiveram presentes 45 pesquisadores de 40 escolas médicas. Os objetivos
do encontro foram: estabelecer o vinculo entre os pesquisadores do grupo,
apresentar e testar a plataforma VERAS, discutir as questdes iniciais da
pesquisa e as necessidades do grupo, discutir questdes éticas relacionadas a
condugao das pesquisas e publicagdes do grupo, capacitar os pesquisadores
com as técnicas de randomizacgao, solicitar os termos de adesao, autorizagao
das escolas para a participagéo na pesquisa, pactuar o cronograma de trabalho

do grupo e delinear as perguntas do estudo.

3.4.2 VERAS News

Apds o primeiro encontro com os pesquisadores da Rede VERAS de
pesquisa, estabeleceu-se a necessidade de criagdo de um meio de
comunicacao efetivo para orientacao e atualizacdo dos pesquisadores locais
quanto ao andamento da pesquisa nacional. Diante dessa necessidade, surgiu,
em agosto de 2011, o VERAS News, um boletim informativo mensal, em

formato eletrénico (Anexo D), enviado aos e-mails dos pesquisadores locais.

3.4.3 Reunides com pesquisadores locais

Os pesquisadores locais foram convidados para reunido presencial

durante o 49° Congresso Brasileiro de Educagao Médica (COBEM), realizado

em novembro de 2011, em Belo Horizonte (MG). A reunido teve o objetivo de



51

discutir e propor solugdes para as dificuldades encontradas nas etapas de
randomizacéao e recrutamento dos estudantes.

Em outubro de 2012, durante o 50° COBEM em Sao Paulo (SP), outro
encontro com os pesquisadores locais foi realizado, com o propésito de
compartilhar experiéncias e expectativas entre os pesquisadores da rede
quanto as publicacdes e a continuidade da pesquisa. O encontro teve ainda os
objetivos de apresentar os numeros iniciais da pesquisa, formar grupos de
interesse entre os pesquisadores da rede para o fomento de publicagcoes,
pactuar um cronograma de publicagdes e tracar novas metas da rede de
pesquisadores. Entre as novas metas de pesquisa, firmou-se o desafio do

seguimento dos estudantes em um estudo longitudinal.

3.4.4 A estratégia “Adote uma escola”

Durante a coleta de dados, observamos que a distancia entre os
pesquisadores locais e o grupo coordenador do projeto dificultava a adesao
dos pesquisadores e dos estudantes a pesquisa. Como resposta a essa
demanda, foi criada a estratégia “Adote uma escola”, em abril de 2012. Nessa
estratégia, cada pds-graduando ligado ao projeto foi responsabilizado por
gerenciar os processos de randomizagao e coleta de dados e enviar relatérios
semanais acerca da situacao dos respondentes em cada escola. Os contatos
dos pés-graduandos com as escolas participantes eram feitos por e-mail,

telefone ou visita a instituicdo de ensino.
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3.5 Coleta de dados

A coleta de dados desse estudo ocorreu no periodo de agosto de 2011 a
agosto de 2012. O processo de randomizagao dos respondentes deu-se a
partir tabelas de numeros aleatérios, elaboradas de modo singular para cada
IES, de acordo com a frequéncia de entrada de estudantes (semestral ou
anual) e o numero de estudantes matriculados (Anexo E).

Os estudantes randomizados foram recrutados por meio de estratégias
padronizadas, para as quais o0s pesquisadores locais foram capacitados
previamente em oficina presencial. O recrutamento aconteceu nas seguintes
etapas: 1. reunido presencial para apresentagcdo do Projeto VERAS aos
estudantes, 2. convite pessoal por e-mail, carta, contato telefbnico, redes
sociais na Internet, 3. reunido com estudantes randomizados e 4. reunido com
representantes de turma.

Durante o periodo de coleta de dados, os pds-graduandos responsaveis
por cada IES enviaram relatérios semanais com a situagado dos respondentes
aos pesquisadores locais. Os relatorios permitiam a verificagao do cadastro dos
estudantes randomizados na plataforma de pesquisa e o diagndstico da recusa
do estudante.

Os estudantes de uma determinada IES que se recusavam a participar
do estudo eram substituidos pelo proximo estudante do mesmo sexo na tabela

de numeros aleatorios da respectiva IES.
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3.6 Analise estatistica

Utilizamos a estatistica descritiva para determinar a distribuicdo dos
respondentes de acordo com sexo e ano de curso (frequéncias), os escores
das respostas dos estudantes aos diversos questionarios (médias, desvios
padrdes, percentis 25 e 75) e a distribuigdo dos escores nos dominios de cada
questionario (frequéncias). Para determinarmos a distribuicdo das respostas a
cada item da EMRI, utilizamos a estatistica n&o-paramétrica (mediana,
percentis 25 e 75), ja que o item tipo Likert deve ser tratado como uma variavel
ordinal (Carifio; Perla, 2007; 2008; Pell, 2005).

Para avaliarmos a qualidade dos dados dos questionarios,
determinamos a ocorréncia dos efeitos piso (porcentagem dos respondentes
no escore minimo do questionario) e teto (porcentagem dos respondentes no
escore maximo do questionario). Apesar de ndo haver consenso sobre os
valores aceitaveis na distribuicdo das respostas (Holmes et al., 1996; Gandek
et al., 1998), estabelecemos a ocorréncia dos efeitos piso e teto quando mais
de 10% dos respondentes apresentaram escore minimo ou maximo no dominio
(Smith et al., 2005).

Analisamos a confiabilidade dos questionarios utilizados na pesquisa por
meio dos coeficientes de alfa Cronbach (Cronbach, 1951) de cada dominio
estudado. Valores maiores ou iguais a 0,7 sao considerados satisfatorios para
estudos de grupos (Cramer, 2002; Aaronson et al., 2002).

Utilizamos o teste t de Student para comparar as médias dos escores

dos dominios analisados de acordo com o sexo e a analise de variancia
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(ANOVA) para as comparagdes entre os ciclos do curso. Ainda, realizamos as
comparagoes dos escores atribuidos a autoavaliacdo da qualidade de vida
geral e no curso por meio do teste t pareado.

Calculamos a magnitude das diferengas estatisticamente significativas
(tamanho do efeito) a partir da determinagdo do d de Cohen (razdo entre a
diferenca das médias e o desvio padrao combinado para as comparagoes entre
dois grupos independentes; razdo entre a diferenca das médias e o desvio
padrdo médio para as comparagdes entre dois grupos dependentes) (Cohen,
1988; Cumming, 2012) e do f de Cohen (coeficiente que leva em consideragao
a razao entre a soma dos quadrados entre grupos e a soma dos quadrados
totais) para as comparagdes entre mais de dois grupos independentes (Cohen,
1988; Ellis, 2010). Interpretamos como efeito pequeno, médio ou grande os
seguintes valores: para o d de Cohen: 0,2; 0,5 e 0,8; para o f de Cohen: 0,1;
0,25; 0,40 (Cohen, 1988). Tamanhos de efeito médios geralmente sao
considerados clinicamente importantes (Sloan; Dueck, 2004). Para uma
compreensao dos calculos e interpretagcao do tamanho do efeito, ver Apéndice
B.

Determinamos as correlacbes entre os dominios dos questionarios
analisados por meio do coeficiente de correlacdo de Pearson. Os valores de
0,1; 0,3 e 0,5 foram considerados para a interpretacao de correlagdes fracas,
moderadas e fortes, respectivamente (Cohen, 1988).

Selecionamos os estudantes com os menores e maiores escores (P<25
e P>75, respectivamente) dos questionarios que apresentaram coeficiente de
correlagdo maior ou igual a 0,3 com os dominios da EMRI. Os escores de

empatia desses estudantes foram comparados por meio do teste t de Student.
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Para determinarmos o valor preditivo das variaveis estudadas para os
dominios da EMRI, realizamos a analise por regressdao multipla. Primeiramente,
realizamos regressado linear simples entre as variaveis do estudo para
selecionarmos somente aquelas com valor preditivo significativo. As variaveis
independentes também foram selecionadas de modo a evitarmos a
multicolinearidade dos dados (dominios com correlagdes maiores ou iguais a
0,5 foram eliminados da regressao) (Hair Jr et al., 2009).

Nas analises de regressdo multipla, interpretamos como tamanho de
efeito pequeno, médio e grande os seguintes valores de R 0,02; 0,13; 0,26
(Cohen, 1988).

Estabelecemos o nivel de significancia estatistica a 0,05.
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4.1 Sujeitos da pesquisa

De acordo com o calculo do tamanho da amostra de 1.152 estudantes,
para admitirmos uma perda maxima de 20%, o numero necessario de
randomizados foi de 1.440 estudantes. Assim, optamos por randomizar 1.650
estudantes para esse estudo. Desses, 274 (16,6%) n&o aceitaram participar do
estudo (ndo acessaram a plataforma em até 30 dias apo6s o convite) e 13
estudantes (0,8%) n&o terminaram todos os questionarios da plataforma — o
que denominamos perda por exaustdo. Por motivos técnicos inerentes da
plataforma, dados de 13 estudantes (0,8%) foram excluidos. As perdas do

estudo totalizaram 18,2% (Figura 3).

1.650

estudantes randomizados

_________________________________________

13 estudantes (0,8%)

13 estudantes (0,8%) nao completaram todos

questionarios

i

tiveram !
dados perdidos devido a problemas |
técnicos da plataforma i

1.350 (81,8%)
- - - Perdas do estudo

participantes

Figura 3— Fluxograma de perdas e numero de participantes do projeto Veras
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O numero de respondentes que acessaram a plataforma Veras durante
o periodo de coleta estd demonstrado na Figura 4. Observamos picos de
respostas nos seguintes periodos: de setembro a novembro de 2011, maio e
junho de 2012 e agosto de 2012. As respostas visualizadas nos meses de
junho e julho de 2011 correspondem aos testes da plataforma e a capacitagao
dos pesquisadores para o uso da plataforma Veras. Essas respostas foram

excluidas da analise dos dados.

500 7
=*=Abertura

400 1 ~®*-Entrega

300 A1

200 1

100 1

Figura 4 — Numero de respondentes na plataforma Veras de acordo com més e
ano de inicio e término dos questionarios

Do total de respondentes, 714 (52,9%) eram do sexo feminino. Quanto a
distribuicdo nos anos do curso, 459 (34,0%) cursavam o ciclo basico (primeiro
e segundo anos do curso), 491 (36,4%) cursavam o ciclo intermediario (terceiro
e quarto anos) e 400 (29,6%) cursavam o ciclo profissionalizante (quinto e
sexto anos). Nao houve diferenga entre a proporgdo de respondentes nos

diferentes anos do curso (Tabela 1).



Tabela 1 — Idade média (desvio padrao) e distribuicdo dos respondentes de
acordo com sexo e ano do curso
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Geral Primeiro e Terceiro e Quinto e
segundo quarto sexto
anos anos anos

Idade

Média (DP) 22,76 (3,00) 20,94 (3,03) 22,82 (2,38) 24,76 (2,28)
Sexo n % n % n % n %
Masculino 636 47 1 211 15,6 232 17,2 193 14,3
Feminino 714 52,9 248 18,4 259 19,2 207 15,3
Total 1350 100,0 459 34,0 491 36,4 400 29,6

Qui-quadrado=0,452; p=0,798

4.2 Empatia

Ao analisarmos a qualidade dos dados das respostas obtidas por meio
da EMRI, ndo observamos a ocorréncia dos efeitos piso e teto. Os coeficientes
de confiabilidade de alfa Cronbach foram maiores do que 0,7 nos dominios

consideragdo empatica e tomada de perspectiva (Tabela 2).

Tabela 2 — Qualidade dos dados (efeitos piso e teto) e confiabilidade da EMRI
Qualidade dos dados Confiabilidade

Dominios Escore minimo Escore maximo Cronbach
n (%) n (%)

Consideracao 0(0) 25(1,9) 0,731

empatica

Tomada de 0 (0) 19 (1,4) 0,776

perspectiva

Angustia pessoal 0(0) 1(0,1) 0,604

Efeito piso: porcentagem de respondentes com escore minimo > 10%. Efeito teto:
porcentagem de respondentes com escore maximo > 10%.

EMRI: Escala Multidimensional de Reatividade Interpessoal de Davis



60

A analise por item da EMRI permite-nos observar que a média e a
mediana das respostas dos estudantes variou entre 3 e 4 nos itens 01 (“Eu
frequentemente tenho sentimentos de ternura e preocupagdo por pessoas
menos afortunadas do que eu”), 06 (“Quando eu vejo alguém sendo logrado eu
sinto vontade de protege-lo”) e 13 (“Quando eu vejo alguém sendo injustigado,
eu as vezes ndo sinto muita pena dele’) do dominio consideragdo empatica
(Figura 5). As respostas aos itens do dominio tomada de perspectiva foram
relativamente mais variadas (Figura 6). No dominio angustia pessoal,
salientamos que a maioria dos estudantes tiveram respostas entre 0 e 2 nos
itens 09 (“Quando eu vejo alguém se ferir, eu tendo a permanecer calmo”), 18
(“Eu tendo a perder o controle durante emergéncias”) e 20 (“Quando eu vejo
alguém que tem grande necessidade de ajuda em uma emergéncia, eu fico

desesperado”) (Figura 7).
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Figura 5 — Analise por item das respostas a Escala Multidimensional de
Reatividade Interpessoal de Davis (EMRI) da populagao geral do
estudo (n=1350), dominio consideragdo empatica (EmrCE)
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Figura 6 — Analise por item das respostas a Escala Multidimensional de
Reatividade Interpessoal de Davis (EMRI) da populagdo geral do
estudo (n=1350), dominio tomada de perspectiva (EmrTP)
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Figura 7 — Anadlise por item das respostas a Escala Multidimensional de
Reatividade Interpessoal de Davis (EMRI) da populagao geral do
estudo (n=1350), dominio angustia pessoal (EmrA)

A comparagdo dos escores de empatia obtidos por meio da EMRI
revelou diferengas significativas entre os sexos. Os escores do grupo feminino
no dominio consideracdo empatica foram moderadamente maiores do que os
escores do grupo masculino (p<0,001; d=0,63). No dominio angustia pessoal,
estudantes do sexo feminino apresentaram escores ligeiramente maiores do
que os estudantes do grupo masculino (p<0,001; d=0,35) (Tabela 3). Essa
diferenca manteve-se nos diferentes anos do curso (Tabela 4). Nao

observamos diferenca nos escores do dominio fomada de perspectiva entre

homens e mulheres (Tabela 3) e entre os anos do curso (Tabela 4).



63

Tabela 3 — Escores de empatia obtidos por meio da EMRI de acordo com sexo

Dominio Geral Masculino Feminino
p* dt
Média (DP) Média (DP) Média (DP)
Consideragdo empética 19,08 (4,82) 17,54 (4,51) 20,45 (4,66) <0,001 0,63
Tomada de perspectiva 17,66 (5,04) 17,47 (5,11) 17,83 (4,99) 0,192 -
Angustia pessoal 12,22 (4,22) 11,46 (3,93) 12,91 (4,36) <0,001 0,35

*Teste t-student
Td de Cohen

EMRI: Escala Multidimensional de Reatividade Interpessoal de Davis

Tabela 4 — Escores de empatia obtidos por meio da EMRI de acordo com sexo
nos diferentes anos do curso

Anos do curso Geral Masculino Feminino

p* dat

Média (DP) Média (DP) Média (DP)

1° e 2° anos
Consideragao 19,61 (4,84) 17,99 (4,67) 20,98 (4,55) <0,001 0,65
empatica
Tomada de 17,94 (4,97) 17,48 (5,11) 18,33 (4,83) 0,069 -
perspectiva
Angustia pessoal 12,71 (4,28) 12,05 (3,91) 13,28 (4,51) 0,002 0,29
3° e 4° anos
Consideragao 18,99 (4,65) 17,52 (4,35) 20,31 (4,52) <0,001 0,63
empatica
Tomada de 17,84 (5,01) 17,65 (5,08) 18,01 (4,95) 0,426 -
perspectiva
Angustia pessoal 12,28 (4,18) 11,30 (3,90) 13,16 (4,23) <0,001 0,46
5° e 6° anos
Consideragao 18,58 (4,94) 17,08 (4,51) 19,98 (4,92) <0,001 0,61
empatica
Tomada de 17,13 (5,14) 17,25 (5,16) 17,01 (5,13) 0,642 -
perspectiva
Angustia pessoal 11,59 (4,13) 11,00 (3,92) 12,14 (4,25) 0,006 0,28

*Teste t-student
Td de Cohen

EMRI: Escala Multidimensional de Reatividade Interpessoal de Davis
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Na populacdo geral do estudo (incluindo homens e mulheres), os
escores de empatia nos dominios consideracdo empatica e tomada de
perspectiva dos estudantes do ciclo profissionalizante foram menores do que
os escores dos estudantes do ciclo basico (p<0,05; < 0,10). Os estudantes do
ciclo profissionalizante também obtiveram escores ligeiramente menores no
dominio angustia pessoal do que os estudantes dos ciclos basico e
intermediario (p<0,01; = 0,11) (Tabela 5).

As analises para os estudantes do sexo masculino demonstraram nao
haver diferenca significativa para os escores dos dominios consideragcdo
empatica e tomada de perspectiva nos diferentes anos do curso (p>0,05). Os
estudantes do ciclo profissionalizante apresentaram escores menores no
dominio angustia pessoal do que os estudantes do ciclo basico (p=0,02; f=
0,11) (Tabela 5).

Para o grupo de estudantes do sexo feminino, os escores dos dominios
consideragdo empatica nao diferiram entre os anos do curso (p=0,06). Os
escores do dominio fomada de perspectiva das estudantes do ciclo
profissionalizante foram ligeiramente menores do que os escores do grupo do
ciclo basico (p=0,01; = 0,11). As estudantes do ciclo profissionalizante também
apresentaram menores escores no dominio angustia pessoal quando
comparadas com as estudantes dos ciclos basico e intermediario (p<0,01; f=

0,11) (Tabela 5).
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Tabela 5 — Escores de empatia obtidos por meio da EMRI de acordo com ano

do curso
Primeiro e Terceiro e Quinto e sexto

segundo anos quarto anos anos p* 1
Dominios EMRI Média (DP) Média (DP) Média (DP)
Geral
Consideragéo 19,61° (4,84) 18,99*° (4,65) 18,58 (4,94) 0,007 0,09
empatica
Tomada de 17,94° (4,97) 17,84%°(5,01) 17,13°(5,14) 0,040 0,07
perspectiva
Angustia pessoal 12,71% (4,28) 12,28°(4,18) 11,59°(4,13)  <0,001 0,11
Masculino
Consideragao 17,99 (4,67) 17,52 (4,35) 17,08 (4,51) 0,132 -
empatica
Tomada de 17,48 (5,11) 17,65 (5,08) 17,25 (5,16) 0,728 -
perspectiva
Angustia pessoal 12,05%(3,91) 11,30*° (3,90) 11,00°(3,92) 0,020 0,11
Feminino
Consideragao 20,98 (4,55) 20,31 (4,52) 19,98 (4,92) 0,061 -
empatica
Tomada de 18,33%(4,83) 18,01*" (4,95) 17,01°(5,13) 0,015 0,11
perspectiva
Angustia pessoal 13,287 (4,51) 13,16° (4,23) 12,14° (4,25) 0,010 0,11
*ANOVA. Médias seguidas da mesma letra nao diferem estatisticamente entre si pelo teste de
Tukey
'fde Cohen

EMRI: Escala Multidimensional de Reatividade Interpessoal de Davis

4 .3 Qualidade de vida

As analises da qualidade dos dados relacionados as respostas obtidas
por meio da autoavaliagdo da qualidade de vida geral e no curso, do
WHOQOL-BREF e do Veras-q ndo demonstraram a ocorréncia de efeitos piso

ou teto. Os coeficientes de alfa Cronbach foram maiores do que 0,7 na maioria
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dos dominios do WHOQOL-BREF (exceto no dominio relagbes sociais,

alfa=0,657) e em todos os dominios do Veras-q (Tabela 6).

Tabela 6 — Qualidade dos dados obtidos (efeitos piso e teto) e confiabilidade
da autoavaliacdo da qualidade de vida, WHOQOL-BREF e Veras-q

Qualidade dos dados

Confiabilidade

Dominios Escore minimo Escore maximo Cronbach
n (%) n (%)

Auto-avaliacao

Qualidade de vida 0(0,0) 92 (6,8) -

geral

Qualidade de vida 1(0,1) 17 (1,3) -

no curso

WHOQOL-BREF

Fisico 0(0,0) 7 (0,5) 0,752

Psicologico 1(0,1) 2(0,1) 0,788

Relagbes sociais 4 (0,3) 51 (3,8) 0,657

Meio Ambiente 0 (0,0) 2(0,1) 0,732

Veras-q

Uso do tempo 2(0,1) 0 (0,0) 0,821

Psicologico 0(0,0) 1(0,1) 0,819

Fisico 0(0,0) 2(0,1) 0,788

Ambiente de ensino 0 (0,0) 0 (0,0) 0,768

Efeito piso: porcentagem de

respondentes com escore minimo > 10%.

porcentagem de respondentes com escore maximo > 10%.

Efeito teto:

Os escores obtidos por meio de autoavaliagdo da qualidade de vida em

geral (QVG) e da qualidade de vida no curso (QVC) ndo foram diferentes entre

os estudantes do sexo masculino e feminino (p>0,05) (Tabela 7). Os escores

da qualidade de vida no curso de medicina foram significativamente menores

do que os escores da qualidade de vida geral entre os estudantes de medicina

em todas as comparacgoes realizadas (populagao geral, sexo masculino, sexo

feminino, diferentes anos do curso) (p<0,001; d> 0,80) (Tabelas 7 e 8).
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Tabela 7 — Escores obtidos por meio da autoavaliagdo da qualidade de vida
geral e da qualidade de vida no curso de acordo com sexo

Populacao Qualidade de vida Qualidade de vida
geral No CUrso p* a8
Média (DP) Média (DP)
Geral 7,86 (1,27) 6,51 (1,56) <0,001 0,95
Masculino 7,93 (1,26) 6,53 (1,66) <0,001 0,95
Feminino 7,81 (1,28) 6,50 (1,46) <0,001 0,95
p' 0,09 0,72

*Teste t-pareado
"Teste t-student (comparagédo de acordo com sexo)
Sd de Cohen

Tabela 8 — Comparacédo dos escores obtidos por meio da autoavaliacido da
qualidade de vida geral e da qualidade de vida no curso de acordo
com ano do curso

Ano do curso Qualidade de Qualidade de
vida geral vida no curso p* d
Média (DP) Média (DP)
1° e 2° anos
Geral 7,88 (1,21) 6,62 (1,56) <0,001 0,90
Masculino 7,84 (1,25) 6,64 (1,68) <0,001 0,81
Feminino 7,90 (1,18) 6,61 (1,45) <0,001 0,97
3° e 4° anos
Geral 7,91 (1,25) 6,53 (1,50) <0,001 0,99
Masculino 8,00 (1,17) 6,59 (1,51) <0,001 1,04
Feminino 7,83 (1,31) 6,47 (1,49) <0,001 0,97
5° e 6° anos
Geral 7,80 (1,37) 6,36 (1,61) <0,001 0,96
Masculino 7,93 (1,38) 6,32 (1,80) <0,001 1,00
Feminino 7,68 (1,35) 6,40 (1,43) <0,001 0,92
*Teste t-pareado
Td de Cohen

Os estudantes do ciclo profissionalizante atribuiram escores ligeiramente
menores para a qualidade de vida no curso do que os estudantes do ciclo

basico (p=0,04; = 0,07) (Tabela 9).
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Tabela 9 — Escores obtidos por meio da autoavaliacdo da qualidade de vida
(geral e no curso) de acordo com ano do curso

Autoavaliagéo Primeiro e Terceiro e Quinto e

segundo quarto anos sexto o* £t

anos anos
Média (DP) Média (DP) Média (DP)

Geral
Qualidade de vida geral 7,88 (1,21) 7,91 (1,25) 7,80 (1,38) 0,45 -
Qualidade de vida no 6,62°(1,56) 6,53*°(1,50) 6,36°(1,62) 0,04 0,07
curso
Masculino
Qualidade de vida geral 7,84 (1,25) 8,00 (1,18) 7,93 (1,38) 0,45 -
Qualidade de vida no 6,64 (1,68) 6,59 (1,51) 6,32 (1,80) 0,12 -
curso
Feminino
Qualidade de vida geral 7,90 (1,18) 7,83 (1,31) 7,68 (1,35) 0,16 -
Qualidade de vida no 6,61 (1,45) 6,47 (1,49) 6,40 (1,43) 0,28 -

Curso

*ANOVA. Médias seguidas da mesma letra ndo diferem estatisticamente entre si pelo teste de
Tukey
" fde Cohen

As comparacgdes dos escores de qualidade de vida obtidos por meio do
WHOQOL-BREF revelaram diferengcas significativas entre os sexos nos
dominios fisico e psicologico, com escores ligeiramente menores para
estudantes do sexo feminino (p<0,001; d< 0,30) (Tabela 10). Também
observamos essa diferengca entre os sexos nos diferentes anos do curso

(p<0,05; d< 0,40) (Tabela 11).

Tabela 10 — Escores de qualidade de vida obtidos por meio do WHOQOL-
BREF de acordo com sexo

Dominio

Geral

Masculino

Feminino

Média (DP) __ Média (DP) __ Média (DP) P d
Fisico 65,22 (14,70) 67,31 (14,38) 63,36 (14,75)  <0,001 0,27
Psicoldgico 61,72 (15,69) 64,16 (15,03) 59,54 (15,96)  <0,001 0,30
Relagdes sociais 65,56 (19,89) 63,76 (20,32) 63,39 (19,51) 0,733 -
Meio Ambiente 63,82 (14,08) 63,97 (14,19) 63,69 (14,00) 0,712 -

*Teste t-student
Td de Cohen

WHOQOL-BREF: The World Health Organization Quality of Life Assessment
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Tabela 11 — Escores de qualidade de vida obtidos por meio do WHOQOL-
BREF de acordo com sexo nos diferentes anos do curso

Anos do curso Geral Masculino Feminino

p* dT

Média (DP) Média (DP) Média (DP)

1° e 2° anos
Fisico 63,66 (15,62) 65,89 (15,08) 61,77 (15,84) 0,005 0,27
Psicolégico 62,01 (16,02) 64,59 (15,59) 59,81 (16,09) 0,001 0,30
Relacoes 64,85 (18,89) 64,10 (19,56) 65,49 (18,32) 0,432 -
sociais
Meio Ambiente 62,81 (14,49) 62,75 (14,44) 62,87 (14,75) 0,934 -
3°e 4° anos
Fisico 65,82 (14,30) 67,30 (13,76) 64,49 (14,67) 0,030 0,20
Psicolégico 62,18 (15,21) 63,94 (13,68) 60,60 (16,32) 0,015 0,22
Relagodes 63,80 (20,08) 64,19 (20,24) 63,45 (19,97) 0,684 -
sociais
Meio Ambiente 64,70 (13,94) 64,12 (14,25) 65,23 (13,67) 0,379 -
5° e 6° anos
Fisico 66,28 (13,98) 68,87 (14,24) 63,85 (13,31) <0,001 0,36
Psicolégico 60,82 (15,90) 63,97 (16,00) 57,89 (15,27) <0,001 0,39
Relagodes 61,79 (20,67) 62,87 (21,28) 60,79 (20,09) 0,316 -
sociais
Meio Ambiente 63,91 (13,61) 65,14 (13,79) 62,76 (13,37) 0,080 -

*Teste t-student
'd de Cohen
WHOQOL-BREF: The World Health Organization Quality of Life Assessment

Na populagdo geral do estudo, os escores do WHOQOL-BREF nao
diferiram entre os diferentes anos do curso, exceto no dominio fisico. Nesse
dominio, os escores dos estudantes do ciclo profissionalizante foram
ligeiramente maiores do que os escores dos estudantes do ciclo basico
(p=0,02; f= 0,08) (Tabela 12).

Entre os estudantes do sexo masculino, ndo houve diferenca dos
escores do WHOQOL-BREF nos diferentes anos do curso (p>0,05). No grupo

do sexo feminino, as estudantes do ciclo profissionalizante apresentaram
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escores no dominio relagbes sociais ligeiramente menores do que as

estudantes do ciclo basico (p=0,03; = 0,10) (Tabela 12).

Tabela 12 — Escores de qualidade de vida obtidos por meio do WHOQOL-
BREF de acordo com ano do curso

Primeiro e Terceiro e Quinto e sexto p* f
segundo anos quarto anos anos

Dominios Média (DP) Média (DP) Média (DP)
Geral
Fisico 63,66° (15,62)  65,82*°(14,30)  66,28° (13,98) 0,02 0,08
Psicoldgico 62,01 (16,02) 62,18 (15,21) 60,82 (15,90) 0,39 -
Relacdes sociais 64,85 (18,89) 63,80 (20,08) 61,79 (20,67) 0,07 -
Meio Ambiente 62,81 (14,59) 64,70 (13,94) 63,91 (13,61) 0,12 -
Masculino
Fisico 65,89 (15,08) 67,30 (13,76) 68,87 (14,24) 0,12 -
Psicoldgico 64,59 (15,59) 63,94 (13,68) 63,97 (16,00) 0,88 -
Relagdes sociais 64,10 (19,56) 64,19 (20,24) 62,87 (21,28) 0,77 -
Meio Ambiente 62,75 (14,44) 64,12 (14,25) 65,14 (13,79) 0,24 -
Feminino
Fisico 61,77 (15,84) 64,49 (14,67) 63,85 (13,31) 0,10 -
Psicoldgico 59,81 (16,09) 60,60 (16,32) 57,89 (15,27) 0,18 -
Relacdes sociais 65,49 (18,32) 63,45*°(19,97) 60,79 (20,09) 0,04 0,10
Meio Ambiente 62,87 (14,75) 65,23 (13,67) 62,76 (13,37) 0,09 -

*ANOVA. Médias seguidas da mesma letra nao diferem estatisticamente entre si pelo teste de

Tukey
'fde Cohen

WHOQOL-BREF: The World Health Organization Quality of Life Assessment

Em relacdo a avaliagao da qualidade de vida obtida por meio do Veras-

g, as estudantes do sexo feminino apresentaram médias ligeiramente menores

do que o grupo do sexo masculino em todos os dominios do questionario

(p<0,01; d< 0,23), exceto no dominio ambiente de ensino (p=0,111) (Tabela

13).
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Tabela 13 — Escores de qualidade de vida obtidos por meio do Veras-q de

acordo com sexo

Dominio

Geral

Masculino

Feminino

Média (DP)  Média (DP)  Média (DP) P d
Uso do tempo 37,37 (15,47) 39,04 (15,53) 35,88 (15,26)  <0,001 0,20
Psicolégico 51,02 (16,10) 52,84 (16,11) 49,40 (15,94)  <0,001 0,21
Fisico 54,47 (18,28) 56,70 (18,65) 52,48 (17,71)  <0,001 0,23
Ambiente de ensino 57,23 (13,12) 57,83 (13,14) 56,69 (13,09) 0,111 -

*Teste t-student
Td de Cohen

A comparacgao das médias obtidas por meio do Veras-q de acordo com o
sexo variou nos diferentes anos do curso. Entre os estudantes do ciclo basico,
as estudantes do sexo feminino apresentaram escores ligeiramente menores
do que os estudantes do sexo masculino nos dominios uso do tempo,
psicologico e fisico (p<0,01; d< 0,30). Entre os estudantes do ciclo
profissionalizante, observamos escores ligeiramente menores entre as

mulheres para todos dominios do Veras-q (p<0,05; d< 0,31), exceto para o

dominio uso do tempo (p>0,05) (Tabela 14).
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Tabela 14 — Escores de qualidade de vida obtidos por meio do Veras-q de
acordo com sexo nos difentes anos do curso

Anos do curso Geral Masculino Feminino

p* d

Média (DP) Média (DP) Média (DP)

1° e 2° anos
Uso do tempo 38,19 (16,51) 40,82 (16,26) 36,08 (16,51) 0,002 0,29
Psicologico 51,86 (16,59) 54,10 (15,94) 50,08 (17,19) 0,010 0,24
Fisico 54,45 (18,15) 56,93 (18,78) 52,27 (17,45) 0,006 0,26
Ambiente de 60,24 (12,92) 60,92 (13,12) 59,83 (12,56) 0,365 -
ensino
3°e 4° anos
Uso do tempo 37,36 (14,95) 38,70 (14,96) 36,50 (15,17) 0,108 -
Psicologico 50,71 (15,40) 52,01 (15,35) 50,27 (15,38) 0,209 -
Fisico 55,17 (18,27) 56,98 (17,76) 53,98 (18,71) 0,070 -
Ambiente de 56,56 (12,91) 57,08 (12,52) 56,85 (13,43) 0,842 -
ensino
5° e 6° anos
Uso do tempo 36,40 (14,73) 37,53 (15,28) 34,87 (13,77) 0,068 -
Psicologico 50,37 (16,34) 52,46 (17,16) 47,50 (14,96) 0,002 0,31
Fisico 53,67 (18,46) 56,12 (19,62) 50,88 (16,65) 0,004 0,29
Ambiente de 54,39 (12,90) 55,36 (13,30) 52,73 (12,28) 0,041 0,20

ensino

*Teste t-student

Td de Cohen

Na populagcdo geral do estudo (incluindo homens e mulheres), os

escores do dominio ambiente de ensino foram ligeiramente menores entre os
estudantes dos anos mais avang¢ados do curso (p<0,001; = 0,20) (Tabela 15).

Entre os estudantes do sexo masculino, também observamos escores
significativamente menores no dominio ambiente de ensino nos anos mais
avancados do curso (p<0,001; = 0,18). As meédias do grupo do ciclo
profissionalizante e do ciclo intermediario foram menores do que as médias do

ciclo basico (Tabela 15).
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Entre as estudantes do sexo feminino, também observamos diferenca

significativa nos diferentes anos do curso apenas no dominio ambiente de

ensino do Veras-g. Nesse dominio, as médias foram ligeiramente menores nos

anos mais avangados do curso (p<0,001; f= 0,22) (Tabela 15).

Tabela 15 — Escores de qualidade de vida obtidos por meio do Veras-q de
acordo com ano do curso

Primeiro e Terceiro e Quinto e

segundo anos quarto anos sexto anos p* ff
Dominios Média (DP) Média (DP) Média (DP)
Geral
Uso do tempo 38,26 (15,55) 37,54 (15,10) 36,15 (14,56) 0,132 -
Psicoldgico 51,93 (16,73) 51,09 (15,38) 49,90 (16,23) 0,181 -
Fisico 54,41 (18,20) 55,40 (18,31) 53,41 (18,31) 0,270 -
Ambiente de ensino 60,337 (12,81)  56,96° (12,99)  54,00°(12,84) <0,001 0,20
Masculino
Uso do tempo 40,82 (16,26) 38,70 (14,96) 37,53 (15,28) 0,094 -
Psicoldgico 54,10 (15,94) 52,01 (15,35) 52,46 (17,16) 0,368 -
Fisico 56,93 (18,78) 56,98 (17,76) 56,12 (19,62) 0,874 -
Ambiente de ensino 60,92 (13,12)  57,08°(12,52)  55,36° (13,30) <0,001 0,18
Feminino
Uso do tempo 36,08 (16,51) 36,50 (15,17) 34,87 (13,77) 0,502 -
Psicoldgico 50,08 (17,19) 50,27 (15,38) 47,50 (14,96) 0,126 -
Fisico 52,27 (17,45) 53,98 (18,71) 50,88 (16,65) 0,166 -
Ambiente de ensino 59,83% (12,56)  56,85° (14,43)  52,73°(12,28) <0,001 0,22

*ANOVA. Médias seguidas da mesma letra ndo diferem estatisticamente entre si pelo teste de

Tukey
Tfde Cohen

4.4 Esgotamento profissional

Ao analisarmos a qualidade das respostas do MBI, n&do observamos a

ocorréncia de efeito piso ou teto. Os coeficientes de alfa Cronbach foram
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maiores do que 0,7 nos dominios exaustdo emocional e realizacdo pessoal

(Tabela 16).

Tabela 16 — Qualidade dos dados (efeitos piso e teto) e confiabilidade do MBI

Qualidade dos dados Confiabilidade
Dominios Escore minimo Escore maximo Cronbach
n (%) n (%)
Exaustdo emocional 4 (0,3) 1(0,1) 0,850
Despersonalizagao 87 (6,4) 0(0,0) 0,680
Realizagao pessoal 3(0,2) 7 (0,5) 0,811

Efeito piso: porcentagem de respondentes com escore minimo > 10%. Efeito teto:
porcentagem de respondentes com escore maximo > 10%.

A comparagao dos escores relacionados ao esgotamento profissional
revelou diferengas significativas entre homens e mulheres nos dominios
exaustdo emocional e despersonalizagdo. Na populagdo geral do estudo,
observamos que os escores de exaustdo emocional sao ligeiramente maiores
entre estudantes do sexo feminino (p<0,001; d= 0,21) e os escores de
despersonalizagdo sao maiores entre os estudantes do sexo masculino
(p<0,001; d=0,20) (Tabela 17).

Ao analisarmos as médias da populagdo geral do estudo, observamos
que tanto homens quanto mulheres apresentaram escores médios indicativos
de esgotamento profissional no dominio exaustdo emocional (escores > 27).
No entanto, nos dominos despersonalizagcdo e realizagdo pessoal, as médias
da populagdo geral desse estudo ndo denotam a presenca da sindrome de

esgotamento profissional (Tabela 17).
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Tabela 17 — Escores de esgotamento profissional obtidos por meio do MBI de
acordo com sexo

Geral Masculino Feminino

Dominio i i i p* d'
Média (DP)  Média (DP) Média (DP)

Exaustdo emocional 26,73 (9,80) 25,67 (9,90) 27,68 (9,61) <0,001 0,21

Despersonalizagao 8,55 (5,74) 9,16 (5,90) 8,00 (5,53) <0,001 0,20

Realizagao pessoal 33,75 (7,61) 33,93 (7,67) 33,59 (7,56) 0,407 -

*Teste t-student

'd de Cohen

MBI: Inventario de Burnout de Maslach

Entre a populagdo geral do estudo, mais de 50% dos estudantes
apresentaram escores indicativos de esgotamento profissional no dominio
exaustdo emocional. A proporcdo de mulheres com escores nesse dominio
sugestivos de esgotamento profissional foi maior do que a proporgédo de
homens (p<0,001) (Tabela 18).

Em relagdo ao dominio despersonalizagcéo, aproximadamente 40% dos
estudantes apresentaram escores maiores ou iguais a 10. A proporgcéo de
homens com escores sugestivos de esgotamento profissional foi
significativamente maior do que a propor¢do de mulheres (p<0,001) (Tabela

18).

Tabela 18 — Frequéncia de esgotamento profissional nos dominios do MBI

Dominio Geral Masculino Feminino p*
n (%) n (%) n (%)

"Exaustao emocional > 27 697 (51,6) 299 (47,0) 398 (55,7) 0,001

"Despersonalizagdo > 10 546 (40,4) 287 (45,1) 259 (36,3) 0,001

"Realizagéo pessoal < 33 599 (44,4) 279 (43,9) 320 (44,8) 0,726

*Qui-quadrado
TEscore sugestivo de esgotamento profissional
MBI: Inventario de Burnout de Maslach
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A comparacgdes dos escores de esgotamento profissional entre homens
e mulheres diferiu nos anos do curso. Entre os estudantes do ciclo basico, as
mulheres apresentaram escores de exaustdo emocional ligeiramente maiores
do que os homens (p=0,008; d= 0,25). No ciclo intermediario, estudantes do
sexo masculino apresentaram escores de despersonalizagcdo estatisticamente
maiores do que estudantes do sexo feminino (p=0,030; d= 0,20). Entre os
estudantes do ciclo profissionalizante, as mulheres obtiveram escores
ligeiramente maiores no dominio exaustdo emocional e menores nos dominios

despersonalizagdo e realizagdo profissional quando comparadas com colegas

do sexo masculino (p<0,05; d< 0,25) (Tabela 19).

Tabela 19 — Escores de esgotamento profissional obtidos por meio do MBI de
acordo com sexo nos diferentes anos do curso

Anos do curso Geral Masculino Feminino

p* dT

Média (DP) Média (DP) Média (DP)

1° e 2° anos
Exaustéo 25,85 (10,11) 24,50 (10,02) 27,00 (10,06) 0,008 0,25
emocional
Despersonalizacao 7,30 (5,32) 7,79 (5,39) 6,88 (5,24) 0,068 -
Realizagdo pessoal 33,35 (7,91) 32,82 (8,07) 33,80 (7,76) 0,189 -
3°e 4° anos
Exaustéo 26,20 (9,44) 25,48 (9,38) 26,85 (9,47) 0,109 -
emocional
Despersonalizagao 8,26 (5,61) 8,84 (5,66) 7,74 (5,51) 0,030 0,20
Realizagédo pessoal 33,27 (7,78) 33,60 (7,90) 32,98 (7,68) 0,383 -
5° e 6° anos
Exaustéo 28,40 (9,68) 27,16 (10,24) 29,55 (8,99) 0,013 0,25
emocional
Despersonalizagdo 10,34 (5,92) 11,05 (6,26) 9,68 (5,51) 0,020 0,23
Realizagdo pessoal 34,80 (6,95) 35,55 (6,65) 34,10 (7,15) 0,036 0,21

*Teste t-student
Td de Cohen

MBI: Inventario de Burnout de Maslach
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Na populagao geral do estudo (homens e mulheres), estudantes do ciclo
profissionalizante apresentaram escores ligeiramente maiores nos dominios
exaustdo emocional e realizagdo pessoal do que estudantes dos ciclos basico
e intermediario (p<0,01; < 0,11). As médias do dominio despersonalizagcéo
foram maiores nos anos mais avangados do curso (p<0,001; f= 0,22) (Tabela
20).

Entre os estudantes do sexo masculino, os escores de exaustéo
emocional foram ligeiramente maiores entre os estudantes do ciclo
profissionalizante quando comparados com os escores dos estudantes do ciclo
basico (p=0,025; = 0,11). Estudantes do ciclo profissionalizante também
apresentaram maiores escores de despersonalizagdo e realizacdo pessoal do
que estudantes dos ciclos basico e intermediario (p<0,001; < 0,23) (Tabela
20).

As estudantes do ciclo profissionalizante apresentaram escores
ligeiramente maiores de exaustdo emocional e de despersonalizagdo do que as

estudantes dos ciclos basico e intermediario (p<0,01; /< 0,21) (Tabela 20).
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Tabela 20 — Escores de esgotamento profissional obtidos por meio do MBI de
acordo com ano do curso

Primeiro e Terceiro e Quinto e sexto
Dominios MBI segundo anos quarto anos anos p* f
Média (DP) Média (DP) Média (DP)
Geral
Exaustdo emocional 25,85% (10,11) 26,207 (9,44) 28,40° (9,68) <0,001 0,11
Despersonalizagao 7,30% (5,32) 8,26° (5,61) 10,34°(5,92) <0,001 0,22
Realizagao pessoal 33,35% (7,91) 33,277 (7,78) 34,80° (6,95) 0,005 0,09
Masculino
Exaustdo emocional 24,50°(10,02)  25,48*°(9,38) 27,16°(10,24) 0,025 0,11
Despersonalizagao 7,79° (5,39) 8,84° (5,66) 11,05° (6,26) <0,001 0,23
Realizagéo pessoal 32,827 (8,07) 33,60° (7,90) 35,55 (6,65) 0,001 0,15
Feminino
Exaustdo emocional 27,00° (10,06) 26,85° (9,47) 29,55° (8,99) 0,004 0,12
Despersonalizagao 6,88% (5,24) 7,74° (5,51) 9,68° (5,51) <0,001 0,21
Realizagéo pessoal 33,80 (7,76) 32,98 (7,68) 34,10 (7,15) 0,250 -
*ANOVA. Médias seguidas da mesma letra ndo diferem estatisticamente entre si pelo teste de
Tukey
fde Cohen

MBI: Inventario de Burnout de Maslach

4.5 Sonoléncia diurna

Nao observamos efeito piso ou teto nas respostas dos estudantes a
Escala de Sonoléncia Diurna Epworth. O coeficiente alfa Cronbach da escala

foi maior do que 0,7 (Tabela 21).

Tabela 21 — Qualidade dos dados (efeitos piso e teto) e confiabilidade da
Escala de Sonoléncia Diurna de Epworth

Qualidade dos dados Confiabilidade
Escore minimo Escore maximo Cronbach
n (%) n (%)
Escore total 3(0,2) 0 (0,0) 0,739

Efeito piso: porcentagem de respondentes com escore minimo > 10%. Efeito teto:
porcentagem de respondentes com escore maximo > 10%.
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A comparacao dos escores de sonoléncia diurna obtidos por meio da
Escala de Sonoléncia Diurna de Epworth revelou diferencas estatisticamente
significativas entre estudantes do sexo masculino e feminino, com escores
ligeiramente maiores entre as mulheres (p<0,001; d< 0,32). Essa diferenca
persistiu nos diferentes anos do curso (Tabela 22).

Os escores de sonoléncia diurna ndo mudaram nos diferentes anos do
curso (p>0,05). As médias dos estudantes variaram de 10,00 (estudantes do

ciclo basico) a 10,27 (estudantes do ciclo profissionalizante) (Tabela 22).

Tabela 22 — Escores obtidos por meio da Escala de Sonoléncia Diurna de
Epworth de acordo com sexo e ano de curso

Sexo Geral Primeiro e Terceiro e Quinto e p*
segundo quarto anos sexto
anos anos
Média (DP) Média (DP) Média (DP) Média (DP)
Geral 10,26 (3,90) 10,53 (4,00) 10,00 (3,85) 10,27 (3,83) 0,090
Masculino 9,54 (3,86) 9,74 (4,05) 9,29 (3,63) 9,64 (3,90) 0,434
Feminino 10,89 (3,83) 11,20 (3,85) 10,63 (3,93) 10,86 (3,67) 0,246
p’ <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
o 0,35 0,37 0,35 0,32
*ANOVA
Teste t-student
Sd de Cohen

Na populagédo geral do estudo, aproximadamente 56% dos estudantes

apresentaram escores patoldgicos de sonoléncia diurna. A proporgao de
estudantes com escores maiores ou iguais a 10 foi maior entre estudantes do
sexo feminino (p<0,05) e n&o diferiu nos diversos anos do curso (p>0,05)

(Tabela 23).
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Tabela 23 — Percentual de estudantes com escores patolégicos* de sonoléncia

diurna
Sexo Geral Primeiro e Terceiro e Quinto e p'
segundo quarto anos sexto
anos anos
n (%) n (%) n (%) n (%)
Geral 759 (56,2) 272 (59,3) 264 (53,8) 223 (55,8) 0,23
Masculino 317 (49,8) 110 (52,1) 113 (48,7) 94 (48,7) 0,72
Feminino 442 (61,9) 162 (65,3) 151 (58,3) 129 (62,3) 0,26
p’ <0,001 0,004 0,033 0,006

Escores > 10
TQui-quadrado

4.6 Empatia, qualidade de vida, esgotamento profissional e sonoléncia

diurna

Em geral, os escores dos dominios da EMRI apresentaram correlagdes
fracas com os dominios dos instrumentos de qualidade de vida, esgotamento
profissional e sonoléncia diurna (r< 0,30). Observamos correlagdes
moderamente negativas entre o dominio angustia pessoal da EMRI e os
dominios psicolégicos do WHOQOL-BREF (p<0,001; r= -0,30) e do Veras-q
(p<0,001; r= -0,34) e o dominio realizagcdo pessoal do MBI (p<0,001; r= -0,32).
Notamos ainda correlagédo moderada entre o dominio fomada de perspectiva e
o dominio realizacdo pessoal (p<0,001; r= 0,30) para a populagdo geral do
estudo. Observamos correlagdes fracas entre os escores da ESS e os

dominios da EMRI (r< 0,10) (Tabela 24).



Tabela 24 — Coeficientes de correlagao de Pearson entre os dominios das variaveis do estudo (empatia, qualidade de vida,
esgotamento profissional e sonoléncia diurna) para a populagao geral do estudo

QVG QVC Exau Desp Real CE TP AP EpwT VerasT VerasP VerasF VerasA WhoF WhoP WhoS WhoA

QVG 1
Qvc 0,577 1

BurE .28 -0447 1

BurD -0,18" -0,25" 052" 1

BurR 019" 021" -027 -0,26" 1

CE -0,01 -0,01 -003 -0,29° 0,207 1

TP 0,05 008 -0,16" -0,27° 0,30 036 1

AP -0,13" -0,11" 026 0,14 -0,32° 0,16 -0,11" 1

EpwT -0,09° -0,21" 0,26° 0,1 -0,09° 0,08 -0,09 0,08 1

VerasT 0,26° 049  -05517 -0,24" 020 -007 0,08 -028 -028" 1

VerasP 0,377 046 -057° -041 050 003 021 -027 -027 -048 1

VerasF 0,50° 051" -042" -0,27° 0,31 -006 0,12  -0,24  -024" 054 0,58 1

VerasA 0,34 049 -048 -042° 038 0,07 0,18 -0,19° -0,19° 046 059 0,51

WhoF 0,34° 044  -048" -0,25° 0,39 -003 0,12  -0,33° -0,33° 045 0,63 055 043 1

WhoP 045 048 -051" -0,34" 046 001 017 -021" -021" 042 0,76 062 050 0,67 1

WhoS 037" 033" -034 -0,31" 033 002 0,18 -0,15 -0,15 031" 051 044" 041 041 057 1
WhoA 042" 042" -034" -025 028 002 009 -019° -019 0,39 043 059 052 054 050 041 1

Teste de correlagéo de Pearson

p<0,05

p<0,001

QVG: autoavaliagdo da qualidade de vida geral; QVC: autoavaliagdo da qualidade de vida no curso; Exau: Exaustdo Emocional; Desp:
Despersonalizacao; Real: Realizagdo pessoal; CE: Consideragao Empatica; TP: Tomada de Perspectiva; AP: Angustia Pessoal; EpwT: Escore total
Escala de Sonoléncia Diurna de Escala de Sonoléncia Diurna de Epworth; VerasT: Uso do tempo; VerasP: Psicolégico; VerasF: Fisico; VerasA:
Ambiente de Ensino; WhoF: Fisico; WhoP: Psicologico; WhoS: Relacdes Sociais; WhoA: Ambiente

oo
-
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Para o grupo de estudantes do sexo masculino, observamos moderadas
correlagdes negativas entre o dominio angustia pessoal e os dominios
psicolégicos do WHOQOL-BREF (p<0,001; r= -0,30) e do Veras-q (p<0,001; r=
-0,34) e o dominio realizagdo pessoal (p<0,001; r= -0,32). Ainda, houve
correlacdo moderada entre o dominio tomada de perspectiva € o dominio
realizagdo pessoal entre os estudantes do sexo masculino (p<0,001; r= 0,30).
Observamos correlagcdes fracas entre os escores da ESS e os dominios da

EMRI (r< 0,10) (Tabela 25).



Tabela 25 — Coeficientes de correlagado de Pearson entre os dominios d as variaveis do estudo (empatia, qualidade de vida,
esgotamento profissional e sonoléncia diurna) para os estudantes do sexo masculino

QVG QVC Exau Desp Real CE TP AP EpwT VerT VerPs VerFi VerAE WhoF WhoP WhoS WhoA

QvG 1

Qvc 0,56 1

Exau 0,307 -0,43" 1

Desp -0,23" -0,28" 055 1

Real 024" 022" -024" -022" 1

CE -0,03 -0,02 -0,03 -023 0,15 1

TP 0,11 0,100 -0,16" -0,26" 023 0,35 1

AP -0,16" -0,12" 0,25 0,19  -0,33" 0,17 -0,11" 1

EpwT -0,06 -0,17" 024" 0,14  -0,04 0,06 -0,07 0,04 1

VerT 0,29° 048 -049° -024" 0,200 -003 0,07 -0,11" -0,23" 1

VerPs 0,39° 047 -056" -041" 051 004 017 -037 -020" 045 1
VerFi 0,52° 052" -042° -0,31" 0,33 -005 0113 -027 -023° 051" 056 1

VerAE 0,34° 049 -045 -045 0,36 007 0116 -023 -0,16° 044 060 051 1

WhoF 0,39° 046 -046 -025 040 -004 0,09 -024" -0,31" 043 060 057 041 1

WhoP 0,50° 049  -049° -036 047 001 0116 -0,32° -0,18" 0,39° 0,76° 062" 051 065 1

WhoS 043" 037 -030° -028 030 -005 0,14 -017  -0,17" 0,28 049 046 040 040 057 1
WhoA 046 043  -0,33° -027 029" -006 0,07 -018" -0,20° 039 040 062 052 055 051 043 1

Teste de correlagéo de Pearson

p<0,05

p<0,001

QVG: autoavaliagdo da qualidade de vida geral; QVC: autoavaliagdo da qualidade de vida no curso; Exau: Exaustdo Emocional; Desp:
Despersonalizacado; Real: Realizagdo pessoal; CE: Consideracdo Empatica; TP: Tomada de Perspectiva; AP: Angustia Pessoal; EpwT: Escore total
Escala de Sonoléncia Diurna de Escala de Sonoléncia Diurna de Epworth; VerasT: Uso do tempo; VerasP: Psicolégico; VerasF: Fisico; VerasA:
Ambiente de Ensino; WhoF: Fisico; WhoP: Psicologico; WhoS: Relacoes Sociais; WhoA: Ambiente

€8
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Para o grupo de estudantes do sexo feminino, observamos correlagdes
negativas entre o dominio consideragdo empatica e despersonalizagdo
(p<0,001; r= -0,30) e entre o dominio angustia pessoal e realizagdo pessoal
(p<0,001; r= -0,31). Houve correlagdo positiva entre o dominio tomada de
perspectiva e o dominio realizagdo pessoal (p<0,001; r= 0,36) entre estudantes
desse grupo. Observamos correlagdes fracas entre os escores da ESS e os

dominios da EMRI (r< 0,11) (Tabela 26).



Tabela 26 — Coeficientes de correlagao de Pearson entre os dominios das variaveis do estudo (empatia, qualidade de vida,
esgotamento profissional e sonoléncia diurna) para os estudantes do sexo feminino

QVG QVC Exau Desp Real CE TP AP EpwT VerT VerP VerF VerAE WhoF WhoP WhoS WhoA

QVG 1

Qve 057" 1

Exau 0,26 -0,44" 1

Desp 0,15 -0,22" 052" 1

Real 0,15 021" -029" -0,31" 1

CE 0,04 001 -0,10" -0,30" 026 1

P 0,00 005 -017" -027" 036 037 1

AP -0,10° -0,10" 0,25° 0,12 -0,31" 0,06 -0,13" 1

EpwT 0,117 -025" 025" 012" -0,12° 001 -011" 005 1

VerT 023" 050 -0,53" -0,26° 0,20  -004 010 -0,13" -0,29" 1

VerP 0,34 048" -058" -043" 048 008 026 -029° -032" 050 1
VerF 048" 052" -041" -024" 029 -002 011 -015 -0,22° 055 059 1

VerAE 040" 050" -049" -041" 038 0,11 020" -0,18" -021" 048 058 050 1

WhoF 0,307 044" -049° -028" 038 006 015 -0,16 -0,32" 045 0,64 052" 044" 1

WhoP 040" 047 -051 -036 046 010 020 -0,25 -020 043 0,76 060 049 0,68 1

WhoS 0,32 0,30 -0,37° -0,34" 0,36 009 021 -021 -012° 0,33 052 042 042 043 058 1
WhoA 038" 041" -0,36 -024" 0,26 009 010 -0,08 -0,18" 0,39° 045 057 0552 054 050 0,39 1

Teste de correlagéo de Pearson

p<0,05

p<0,001

QVG: autoavaliagdo da qualidade de vida geral; QVC: autoavaliagdo da qualidade de vida no curso; Exau: Exaustdo Emocional; Desp:
Despersonalizacado; Real: Realizagdo pessoal; CE: Consideracdo Empatica; TP: Tomada de Perspectiva; AP: Angustia Pessoal; EpwT: Escore total
Escala de Sonoléncia Diurna de Escala de Sonoléncia Diurna de Epworth; VerasT: Uso do tempo; VerasP: Psicolégico; VerasF: Fisico; VerasA:
Ambiente de Ensino; WhoF: Fisico; WhoP: Psicologico; WhoS: Relacoes Sociais; WhoA: Ambiente

g8
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Na populagao geral do estudo, os estudantes com os maiores escores
no dominio fisico do WHOQOL-BREF (ultimo percentil) tiveram escores
moderamente menores no dominio angustia pessoal (p<0,001; d= 0,51). Essa
diferengca manteve-se para o grupo do sexo masculino e foi ligeiramente menor

no grupo do sexo feminino (Tabela 27).

Tabela 27 — Comparagao dos escores de empatia obtidos por meio da EMRI
entre os estudantes com escores nos percentis 25 e 75 do
dominio fisico do WHOQOL-BREF

WHOQOL - Fisico

Dominios <P25 2P75 P @
Média (DP) Média (DP)

Geral n=242 n=429

Consideragdo 19,29 (4,98) 18,76 (4,86) 0,180 -

empatica

Tomada de 17,00 (5,28) 18,51 (5,02) <0,001 0,29

perspectiva

Angustia 13,39 (4,37) 11,29 (3,98) <0,001 0,51

pessoal

Masculino n=134 n=177

Consllc.jeragao 18,09 (4,66) 17,25 (4,66) 0,116 -

empatica

Tomada .de 17,24 (5,26) 18,03 (5,19) 0,184 -

perspectiva

Angustia 12,46 (4,13) 10,58 (3,46) <0,001 0,50

pessoal

Feminino n=149 n=184

Consllcljeragao 20,02 (4,83) 20,53 (4,78) 0,334 -

empatica

Tomada de 17,03 (5,16) 18,93 (4,94) 0,001 0,38

perspectiva

Angustia 13,79 (4,49) 12,35 (4,24) 0,003 0,33

pessoal

*Teste t de student

Td de Cohen

EMRI: Escala Multidimensional de Reatividade Interpessoal de Davis

WHOQOL: World Health Organization Quality of Life Assessment
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A comparacgao dos escores de empatia entre os estudantes com escores
maiores (ultimo percentil) e menores (primeiro percentil) no dominio psicolégico
do WHOQOL-BREF revelou diferengas importantes no dominio angustia
pessoal. Observamos menores escores de angustia pessoal entre os
estudantes com melhor percepcado de qualidade de vida (p<0,001; d> 0,32).
Essa diferenga foi mais acentuada entre os estudantes do sexo masculino

(p<0,001; d=0,82) (Tabela 28).

Tabela 28 — Comparagao dos escores de empatia obtidos por meio da EMRI
entre os estudantes com escores nos percentis 25 e 75 do
dominio psicolégico do WHOQOL-BREF

WHOQOL - Psicolégico

Dominios <P25 2P75 J d
Média (DP) Média (DP)

Geral n=452 n=348
Consllcljeragao 19,26 (4,82) 19,16 (4,71) 0,761 -
empatica
Tomada de

_ 16,77 (5,36) 18,91 (4,97) <0,001 0,41
perspectiva
Angustia
bessoal 13,72 (4,34) 10,50 (3,89) <0,001 0,77
Masculino n=177 n=189
Consideragao 17,75 (4,60) 17,79 (4,28) 0,937 -
empatica
Tomada de 16,56 (5,49) 18,43 (4,95) 0,001 0,32
perspectiva
Angustia 13,13 (4,07) 9,97 (3,64) <0,001 0,82
pessoal
Feminino n=197 n=213
Cons'lc.ieragao 20,1 (4,84) 20,64 (4,66) 0,253 -
empatica
Tomada de 16,73(534) 19,09 (4,91) <0,001 0,46
perspectiva
Angustia 14,21 (4,45) 11,58 (4,08) <0,001 0,62
pessoal
*Teste t de student
d de Cohen

EMRI: Escala Multidimensional de Reatividade Interpessoal de Davis
WHOQOL: World Health Organization Quality of Life Assessment
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As diferengcas encontradas na comparagcdo dos escores de empatia
entre estudantes com os escores no primeiro e ultimo percentil do dominio
relagées sociais do WHOQOL-BREF foram de pequena magnitude (p<0,05; d<

0,47) (Tabela 29).

Tabela 29 — Comparagao dos escores de empatia obtidos por meio da EMRI
entre os estudantes com escores nos percentis 25 e 75 do
dominio relagées sociais do WHOQOL-BREF

WHOQOL - Relagbdes Sociais

Dominios <P25 2P75 J d
Média (DP) Média (DP)

Geral n=399 n=554

Consﬁeragao 19,02 (4,66) 19,08 (4,93) 0,839 -

empatica

Tomada de 16,74 (5,38) 18,46 (4,90) <0,001 0,34

perspectiva

Angustia 13,19 (4,31) 11,43 (4,04) <0,001 0,42

pessoal

Masculino n=182 n=268

Cons,|c.iera<;ao 17,86 (4,56) 17,33 (4,46) 0,217 -

empatica

Tomada de 16,70 (5,51) 18,00 (5,00) 0,009 0,25

perspectiva

Angustia 12,29 (4,00) 10,91 (3,81) <0,001 0,35

pessoal

Feminino n=217 n=286

Cons'lc.jeragao 19,98 (4,53) 20,72 (4,79) 0,080 -

empatica

Tomada .de 16,78 (5,29) 18,89 (4,77) <0,001 0,42

perspectiva

Angustia 13,94 (4,43) 11,92 (4,19) <0,001 0,47

pessoal

*Teste t de student

Td de Cohen

EMRI: Escala Multidimensional de Reatividade Interpessoal de Davis
WHOQOL: World Health Organization Quality of Life Assessment

As comparagdes dos escores de empatia entre estudantes com escores
no primeiro e ultimo percentii do dominio ambiente do WHOQOL-BREF
também revelaram diferencas de pequena magnitude (p<0,05; d< 0,38) (Tabela

30).
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Tabela 30 — Comparagao dos escores de empatia obtidos por meio da EMRI
entre os estudantes com escores nos percentis 25 e 75 do
dominio ambiente do WHOQOL-BREF

WHOQOL — Ambiente

Dominios <P25 2P75 J d
Média (DP) Média (DP)

Geral n=259 n=354

Consideragao 18,92 (4,87) 19,31 (4,80) 0,318 -

empatica

Tomada de 17,29 (5,30) 18,47 (4,88) 0,004 0,23

perspectiva

Angustia

hessoal 12,92 (4,39) 11,67 (3,73) <0,001 0,31

Masculino n=118 n=330

Cons,|c.iera<;ao 18,15 (4,80) 17,34 (4,51) 0,116 -

empatica

Tomada de 17,33 (5,08) 17,66 (5,06) 0,184 -

perspectiva

Angustia 12,53 (3,89) 11,05 (3,85) <0,001 0,38

pessoal

Feminino n=141 n=190

Consideragao 19,56 (4,86) 21,02 (4,60) 0,006 0,31

empatica

Tomada .de 17,26 (5,49) 18,64 (4,50) 0,013 0,28

perspectiva

AngUstia 13,25 (4,76) 12,55 (3,73) 0,134 -

pessoal

*Teste t de student

Td de Cohen

EMRI: Escala Multidimensional de Reatividade Interpessoal de Davis

WHOQOL: World Health Organization Quality of Life Assessment

Na populagdo geral do estudo, observamos maiores escores nos
dominios consideragcdo empatica e tomada de perspectiva e menores escores
no dominio angustia pessoal entre os estudantes com escores acima do
percentil 75 do dominio uso do tempo do Veras-q. Porém, essa diferenca foi de

pequena magnitude (p<0,05; d< 0,32) (Tabela 31).



90

Tabela 31 — Comparagao dos escores de empatia obtidos por meio da EMRI
entre os estudantes com escores nos percentis 25 e 75 do dominio
uso do tempo do Veras-q

Veras — Uso do tempo

Dominios <P25 2P75 J d
Média (DP) Média (DP)

Geral n=344 n=303

Consideragdo 19,62 (5,21) 18,51 (4,84) 0,005 0,22

empatica

Tomada de 17,28 (5,06) 18,13 (5,15) 0,036 0,17

perspectiva

Angustia

hessoal 12,99 (4,65) 11,56 (4,09) <0,001 0,32

Masculino n=134 n=163

Consideragéo 17,71 (4,84) 17,32 (4,62) 0,480 -

empatica

Tomada de 17,28 (5,15) 17,72 (5,36) 0,473 -

perspectiva

Angustia 11,99 (4,58) 10,88 (3,90) 0,026 0,26

pessoal

Feminino n=210 n=202

Consideragao 20,84 (5,07) 20,12 (4,61) 0,133 -

empatica

Tomada de 17,29 (5,01) 18,58 (4,92) 0,008 0,26

perspectiva

Anglstia 13,64 (4,60) 12,35 (4,09) 0,003 030

pessoal

*Teste t de student

Td de Cohen

EMRI: Escala Multidimensional de Reatividade Interpessoal de Davis

Veras-q: questionario para avaliar a qualidade de vida do estudante de medicina

Observamos grandes diferengas entre os escores de empatia no
dominio angustia pessoal quando comparamos os estudantes de acordo com
os escores no dominio psicolégico do Veras-q. Os estudantes com os maiores
escores de qualidade de vida apresentaram escores muito menores de
angustia pessoal do que os estudantes com os menores escores de qualidade
de vida (p<0,001; d= 0,84). A grande magnitude dessa diferenga manteve-se
entre os estudantes do sexo masculino (p<0,001; d= 1,08) e foi ligeiramente

menor entre o grupo do sexo feminino (p<0,001; d= 0,70) (Tabela 32).
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Tabela 32 — Comparagao dos escores de empatia obtidos por meio da EMRI
entre os estudantes com escores nos percentis 25 e 75 do
dominio psicoldégico do Veras-q

Veras — Psicolégico

Dominios <P25 2P75 J d
Média (DP) Média (DP)

Geral n=295 n=354

Consideragao 18,93 (5,20) 19,23 (4,74) 0,438 -

empatica

Tomada .de 16,41 (5,49) 19,19 (4,85) <0,001 0,54

perspectiva

Angustia 13,98 (4,49) 10,48 (3,92) <0,001 0,84

pessoal

Masculino n=168 n=138

Consideragéo 17,47 (4,66) 17,99 (4,53) 0,331 -

empatica

Tomada .de 16,45 (5,56) 19,02 (4,89) <0,001 0,49

perspectiva

Angustia 13,56 (3,95) 9,43 (3,64) <0,001 1,08

pessoal

Feminino n=175 n=191

Consideragao 20,13 (5,19) 20,85 (4,66) 0,162 -

empatica

Tomada .de 16,39 (5,37) 19,34 (4,81) <0,001 0,58

perspectiva

Angustia 14,28 (4,69) 11,17 (4,17) <0,001 0.70

pessoal

*Teste t de student

Td de Cohen

EMRI: Escala Multidimensional de Reatividade Interpessoal de Davis

Veras-q: questionario para avaliar a qualidade de vida do estudante de medicina

Na populagdo geral do estudo, estudantes com escores no ultimo
percentil do dominio fisico do Veras-q apresentaram escores moderamente
menores no dominio angustia pessoal (p<0,001; d= 0,57). Observamos a
mesma magnitude dessa diferenca entre os estudantes do grupo masculino

(p<0,001; d=0,74) (Tabela 33).
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Tabela 33 — Comparagao dos escores de empatia obtidos por meio da EMRI
entre os estudantes com escores nos percentis 25 e 75 do
dominio fisico do Veras-q

Veras — Fisico

Dominios <P25 2P75 J d
Média (DP) Média (DP)

Geral n=279 n=254

Consideragao 19,44 (4,89) 18,68 (4,88) 0,050 0.15

empatica

Tomada de 17,00 (5,34) 18,40 (4,77) 0,001 0,28

perspectiva

Angustia

pessoal 13,27 (4,61) 10,86 (3,83) <0,001 0,57

Masculino n=190 n=136

Cons,|c.iera<;ao 17,61 (4,88) 17,38 (4,53) 0,668 -

empatica

Tomada de 16,85 (5,44) 18,65 (4,98) 0,002 0,34

perspectiva

Angstia 12,53 (4,05) 9,69 (3,57) <0,001 0,74

pessoal

Feminino n=166 n=195

Cons'|c.iera<;ao 20,27 (4,81) 20,46 (4,69) 0,695 -

empatica

Tomada .de 17,23 (5,20) 18,52 (4,80) 0,015 0,26

perspectiva

Angustia 13,54 (4,65) 12,01 (4,04) 0,001 035

pessoal

*Teste t de student

Td de Cohen

EMRI: Escala Multidimensional de Reatividade Interpessoal de Davis

Veras-q: questionario para avaliar a qualidade de vida do estudante de medicina

Na populacdo geral do estudo, observamos escores moderamente
menores de angustia pessoal entre os estudantes com escores no percentil 75
do dominio ambiente de ensino do Veras-q (p<0,001; d= 0,51). Entre o grupo
do sexo feminino, notamos escores no dominio tomada de perspectiva
moderamente maiores entre as estudantes com os maiores escores (ultimo
percentil) de qualidade de vida no dominio ambiente de ensino (p<0,001; d=

0,50) (Tabela 34).
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Tabela 34 — Comparagao dos escores de empatia obtidos por meio da EMRI

entre os estudantes com escores nos percentis 25 e 75 do
dominio ambiente de ensino do Veras-q

Veras — Ambiente de Ensino

Dominios <P25 2P75 J d
Média (DP) Média (DP)

Geral n=298 n=360

Consllc.ieragao 18,90 (4,88) 19,55 (4,82) 0,086 -

empatica

Tomada _de 16,57 (5,37) 18,90 (4,84) <0,001 0,46

perspectiva

Angustia

pessoal 1350 (4,56) 11,29 (4,11) <0,001 051

Masculino n=194 n=175

Cons,|c.iera<;ao 17,18 (4,63) 18,05 (4,34) 0,062 -

empatica

Tomada de 16,87 (5,35) 18,57 (4,86) 0,002 0,33

perspectiva

Angustia 12,46 (4,28) 10,57 (3,53) <0,001 0,48

pessoal

Feminino n=167 n=185

Cons'|c.iera<;ao 20,07 (4,70) 20,97 (4,84) 0,078 -

empatica

Tomada .de 16,69 (5,33) 19,22 (4,80) <0,001 0,50

perspectiva

Angustia 14,04 (4,59) 11,96 (4,50) <0,001 0,46

pessoal

*Teste t de student

Td de Cohen

EMRI: Escala Multidimensional de Reatividade Interpessoal de Davis

Veras-q: questionario para avaliar a qualidade de vida do estudante de medicina

As diferencas nos escores de empatia de acordo com a presencga de

exaustdo emocional foram de pequena magnitude (p<0,001; d< 0,44) (Tabela

35).
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Tabela 35 — Escores de empatia obtidos por meio da EMRI de acordo com a

presenca de esgotamento profissional no dominio exaustdo
emocional do MBI

Exaustao Emocional

Dominios <27 227 J d
Média (DP) Média (DP)

Geral n=653 n=697

Consideraggo 19,21 (4,63) 18,96 (4,99) 0,332 ]

empatica

Tomada .de 18,45 (4,88) 16,92 (5,09) <0,001 0,31

perspectiva

Angustia 11,32 (3,87) 13,06 (4,36) <0,001 0,42

pessoal

Masculino n=337 n=299

Consideragdo 17,71 (4,35) 17,35 (4,69) 0,327 -

empatica

Tomada .de 18,16 (4,80) 16,70 (5,33) <0,001 0,29

perspectiva

Angustia 10,82 (3,66) 12,17 (4,10) <0,001 0,35

pessoal

Feminino n=316 n=398

Consideragéo 20,81 (4,37) 20,16 (4,86) 0,062 -

empatica

Tomada .de 18,76 (4,95) 17,09 (4,89) <0,001 0,34

perspectiva

Angustia 11,86 (4,01) 13,73 (4,44) <0,001 0,44

pessoal

*Teste t de student

EMRI: Escala Multidimensional de Reatividade Interpessoal de Davis

MBI: Inventario de Burnout de Maslach

As diferengas encontradas nos escores de empatia de acordo com a

presenca de escores sugestivos despersonalizacdo também foram de pequena

magnitude (p<0,05; d< 0,46) (Tabela 36).
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Tabela 36 — Escores de empatia obtidos por meio da EMRI de acordo com a
presenca de  esgotamento  profissional no  dominio
despersonalizagdo do MBI

Despersonalizagao

Dominios <10 210 P d
Média (DP) Média (DP)

Geral n=804 n=546

Consideragao 19,91 (4,62) 17,86 (4,84) <0,001 0.43

empatica

Tomada de 18,44 (4,90) 16,53 (5,04) <0,001 0,38

perspectiva

Angustia

o 11,87 (4,18) 12,74 (4,23) <0,001 0,21

Masculino n=349 n=287

Consideragéo 18,21 (4,43) 16,73 (4,49) <0,001 033

empatica

Tomada de 18,40 (4,86) 16,35 (5,18) <0,001 0,41

perspectiva

Angustia 10,89 (3,72) 12,14 (4,07) <0,001 0,32

pessoal

Feminino n=455 n=259

Cons'lc.ieragao 21,21 (4,33) 19,11 (4,92) <0,001 0,46

empatica

Tomada .de 18,47 (4,94) 16,72 (4,88) <0,001 0,35

perspectiva

Angustia 12,62 (4,37) 13,41 (4,30) 0,021 0,18

pessoal

*Teste t de student

Td de Cohen

EMRI: Escala Multidimensional de Reatividade Interpessoal de Davis
MBI: Inventario de Burnout de Maslach

Na populagéo geral do estudo, observamos escores no dominio tomada
de perspectiva moderamente maiores entre os estudantes com escores
sugestivos de realizacdo pessoal (p<0,001; d= 0,55). Esses estudantes
também apresentaram escores moderamente menores no dominio angustia
pessoal (p<0,001; d= 0,52). Entre os estudantes do sexo masculino,
observamos escores moderamente menores de angustia pessoal entre os
estudantes com os maiores escores de realizagdo pessoal (p<0,001; d= 0,57).

Entre o grupo do sexo feminino, notamos escores moderamente maiores no
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dominio tomada de perspectiva entre as estudantes com os maiores escores

de realizagdo pessoal (p<0,001; d= 0,70) (Tabela 37).

Tabela 37 — Escores de empatia obtidos por meio da EMRI de acordo com a
presenca de esgotamento profissional no dominio realizagdo
pessoal do MBI

Realizagao pessoal

Dominios >33 <33 J d
Média (DP) Média (DP)

Geral n=751 n=599

Consideragdo 19,76 (4,74) 18,23 (4,78) <0,001 0,32

empatica

Tomada de 18,86 (4,84) 16,16 (4,89) <0,001 0,55

perspectiva

Angustia pessoal 11,28 (4,15) 13,40 (4,01) <0,001 0,52

Masculino n=279 n=357

Consideragdo 18,11 (4,50) 16,81 (4,43) <0,001 0,29

empatica

Tomada _de 18,37 (5,09) 16,33 (4,90) <0,001 0,41

perspectiva

Angustia 10,51 (3,81) 12,67 (3,75) <0,001 0,57

pessoal

Feminino n=394 n=320

Consideragéo

s 21,25 (4,46) 19,46 (4,73) <0,001 0,39

Tomada _de 19,31 (4,57) 16,02 (4,89) <0,001 0,70

perspectiva

Angustia 11,98 (4,32) 14,04 (4,13) <0,001 0,49

pessoal

*Teste t de student

Td de Cohen

EMRI: Escala Multidimensional de Reatividade Interpessoal de Davis

MBI: Inventario de Burnout de Maslach

Nas analises multivariadas do grupo masculino, excluimos os dominios
fisico e psicolégico do Veras-q, bem com os dominios exaustdo emocional do
MBI e ambiente do WHOQOL-BREF para evitarmos a multicolinearidade entre
as variaveis estudadas. Esses dominios apresentaram fortes correlagcbes com

os demais dominios de qualidade de vida (r> 0,50; p<0,001) (Tabela 25).
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Nas analises de regressao linear simples para o grupo do sexo
masculino, observamos os dominios cujos escores foram preditores dos
escores da EMRI: despersonalizacdo, realizagdo pessoal, dominios fisico,
psicolégico e relagbes sociais do WHOQOL-BREF, dominios uso do tempo e

ambiente de ensino do Veras-q (p<0,05) (Tabela 38).

Tabela 38 — Analise de regressao simples entre os dominios da EMRI e os
dominios dos questionarios de qualidade de vida e esgotamento
profissional no grupo do sexo masculino

Dominios Consideragao p’ Tomada de p’ Angustia p’
empatica perspectiva pessoal

Despersonaliza-

¢ao

R? ajustado 0,05 0,07 0,04

A 0.23 <0,001 -0.26 <0,001 0.19 <0,001

Realizagao

pgzassoal

R ajustado 0,02 0,05 0,11

N 0.15 <0,001 0.23 <0,001 -0.33 <0,001

V\Zlhoqol — Fisico

R? ajustado 0,00 0,01 0,05

N 0,04 0,284 0.09 0,022 -0.24 <0,001

Whogqol —

sticolégico

R? ajustado 0,00 0,02 0,10

R 0.00 0,902 0.16 <0,001 0,32 <0,001

Whoqol —

Rzelagées Sociais

R ajustado 0,00 0,02 0,03

N 0,05 0,201 0.14 0,001 017 <0,001

Vzeras — Tempo

R ajustado 0,00 0,00 0,01

N 0,03 0,411 0.06 0,098 011 0,004

Veras — Ambiente

dgza ensino

R ajustado 0,00 0,02 0,05

R 0.06 0,093 0.16 <0,001 0,23 <0,001

ANOVA

EMRI: Escala Multidimensional de Reatividade Interpessoal de Davis
[3: coeficiente beta padronizado
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Ao utilizarmos os escores dos dominios que apresentaram resultados
significativos na regressao linear simples como variaveis independentes na
analise de regressao multipla, observamos resultados significativos para todos
os dominios da EMRI. Porém, apenas o dominio angustia pessoal apresentou
resultados com explicagdo moderada da varidncia dos escores pelo modelo
proposto (R?*= 0,15; p<0,001). Nesse dominio, a varidvel com maior
contribuigao para a explicagdo do modelo foi o dominio realizagcdo pessoal (3=

-0,22; p<0,001) (Tabela 39, Figura 8).

Tabela 39 — Analise de regressdo multipla entre os dominios da EMRI e os
dominios dos questionarios de qualidade de vida e esgotamento
profissional no grupo do sexo masculino

Dominios Consideracéao Tomada de Angustia pessoal
empatica perspectiva
R® 0,08 0,11 0,15
R? ajustado 0,07 0,10 0,14
p <0,001 <0,001 <0,001
R p R p R p

Despersonaliza- 0,23  <0,001  -0,23  <0,001 0,07 0,088

¢ao

Realizagao 0,13 0,001 0,20 0,001 0,22  <0,001
pessoal

Whogol — Fisico ; ; -0,06 0,232 -0,02 0,674
Whogol - ; ; 0,00 0,993 019 0,001
Psicologico

Whogol -~ ] ; 0,04 0.380 0,04 0,386
Relagbes Sociais

Veras — Tempo -0,11 0,005 - - 0,04 0,302
Veras — Ambiente ; ; -0,01 0.875 -0,05 0,312
de ensino

ANOVA

EMRI: Escala Multidimensional de Reatividade Interpessoal de Davis
[3: coeficiente beta padronizado
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Figura 8 — Modelo de regressao linear multipla para os dominios da EMRI entre
0 grupo do sexo masculino
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Nas analises multivariadas do grupo feminino excluimos os dominios
fisico e psicolégico do Veras-q, bem com os dominios exaustdo emocional do
MBI e ambiente do WHOQOL-BREF para evitarmos a multicolinearidade entre
as variaveis estudadas. Esses dominios apresentaram fortes correlagcbes com
os demais dominios de qualidade de vida (r> 0,50; p<0,001) (Tabela 26).

Nas analises de regressao linear simples para o grupo do sexo feminino,
observamos os dominios cujos escores foram preditores dos escores da EMRI:
despersonalizagéo, realizagdo pessoal, dominios fisico, psicolégico e relagbes
sociais do WHOQOL-BREF, dominios uso do tempo e ambiente de ensino do

Veras-q (p<0,05) (Tabela 40).
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Tabela 40 — Analise de regressado simples entre os dominios da EMRI e os
dominios dos questionarios de qualidade de vida e esgotamento
profissional no grupo do sexo feminino

Dominios Consideracgao p’ Tomada de p’ Angustia p’
empatica perspectiva pessoal

Despersonaliza-

9?}0

R? ajustado 0,09 0,07 0,01

N -0.30 <0,001 0,27 <0,001 0.12 0,001

Realizacao

pgzassoal

R? ajustado 0,07 0,13 0,09

N 0.26 <0,001 0.36 <0,001 -0.31 <0,001

V\Zlhoqol — Fisico

R? ajustado 0,00 0,02 0,02

R 0.06 0,960 0.15 <0,001 016 <0,001

Whoqol —

sticolégico

R ajustado 0,01 0,04 0,06

R 0.10 0,006 0.20 <0,001 0,25 <0,001

Whoqol —

Rzelagées Sociais

R ajustado 0,01 0,04 0,04

R 0.09 0,020 0.21 <0,001 -0.21 <0,001

Vzeras — Tempo

R ajustado 0,00 0,01 0,01

N 0,04 0,276 0.10 0,009 013 0,001

Veras — Ambiente

dze ensino

R” ajustado 0,01 0,04 0,03

13 0.11 0,003 0.20 <0,001 018 <0,001

ANOVA

EMRI: Escala Multidimensional de Reatividade Interpessoal de Davis
[3: coeficiente beta padronizado

Ao utilizarmos os escores dos dominios que apresentaram resultados
significativos na regressao linear simples como variaveis independentes na
analise de regressao multipla, observamos resultados significativos para todos
os dominios da EMRI, com moderada explicagao da variancia para os dominios
consideragao empatica (R2= 0,13; p<0,001) e tomada de perspectiva (R2= 0,16;
p<0,001). Para o dominio consideragdo empatica, a variavel que mais

contribuiu para a variancia dos resultados foi o dominio despersonalizagao (3=
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-0,29; p<0,001). Para o dominio tomada de perspectiva, a variavel de maior
contribuigao para a explicagdo do modelo foi o dominio realizagcdo pessoal (3=

0,30; p<0,001) (Tabela 41, Figura 9).

Tabela 41 — Andlise de regressdo multipla entre os dominios da EMRI e os
dominios dos questionarios de qualidade de vida e esgotamento
profissional no grupo do sexo feminino

Dominios Consideracgao Tomada de Angustia pessoal
empatica perspectiva
R® 0,13 0,16 0,12
R? ajustado 0,13 0,15 0,11
p <0,001 <0,001 <0,001
R p R p R p

Despersonaliza-
gao

Realizagao 023 <0001 030 <0001 -024  <0,001
pessoal

Whoqol — Fisico - - -0,04 0,379 0,04 0,483
Whogol - 0,06 0,064 ; ; 0,17 0,001
Psicolégico
Whogol — ; ] 0,07 0,101 ; ;
Relagbes Sociais

Veras — Tempo - - -0,02 0,703 0,09 0,040

veras — Ambiente 556 0180 0,01 0794  -006 0,188
de ensino

-0,29 <0,001 -0,17 <0,001 -0,16 0,685

"ANOVA
EMRI: Escala Multidimensional de Reatividade Interpessoal de Davis
[3: coeficiente beta padronizado
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Figura 9 — Modelo de regresséo linear multipla para os dominios da EMRI entre

0 grupo do sexo feminino
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O presente estudo apresentou inovagdes em diversas dimensdes.
Primeiro, ao fornecer dados que avaliam a associacdo da empatia, qualidade
de vida, esgotamento profissional e sonoléncia, inexistentes até o momento no
pais. Segundo, inovou no desenho da pesquisa, ao articular 22 instituicbes de
ensino em um projeto de pesquisa multicéntrico. E terceiro, ao utilizar uma
amostra randomizada que corresponde a um dos maiores bancos de dados
aleatorizados para pesquisa em educacdo médica no Brasil € no mundo.

A originalidade do estudo também reside na combinagdo de varios
instrumentos vallidados para avaliagao de empatia, sonoléncia diurna, estresse
e qualidade de vida. A selecao dos instrumentos e a forma de correlaciona-los
também representa um avango de carater metodolégico. Outro fator inovador
foi a construcdo de uma plataforma eletrénica especifica para a coleta de
dados desse estudo. A plataforma permitiu a garantia do sigilo e o conforto
dos respondentes durante as respostas e devolutivas dos resultados
individuais. O meio eletrénico de coleta de dados também permitiu maior
abrangéncia territorial ao estudo, além de minimizar custos de impressao e
oferecer sustentabilidade ecoldgica.

Em geral, os estudos de empatia, sono, estresse e qualidade de vida
apresentam limitagdes intrinsecas de avaliacdo, no que se refere tanto a
abrangéncia do construto pelo instrumento de avaliagdo, quanto a forma
autorreferida de apreensdo das percepcdes dos entrevistados. Resultados
assim obtidos dependem do estado cognitivo, do autoconhecimento do
entrevistado e do padrao de valorizacdo dos eventos que o entrevistado detém.

Nosso estudo apresenta a limitacdo de nao permitir inferéncias de causa

e efeito por ter sido concebido em formato transversal. Contudo, podemos
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afirmar que conseguimos alcancgar os objetivos do estudo e avangamos no
sentido de possibilitar generalizagées dos nossos resultados ao analisarmos
uma amostra aleatorizada de estudantes.

Optamos por randomizar a amostra do estudo para minimizarmos a
possibilidade do viés de selegao, limitagdo comum entre estudos que contam
com amostras de conveniéncia (Dyrbye et al., 2006b; 2008; 2009; 2010a; 2012;
Hillis et al., 2010; Reed et al., 2011; Roh et al., 2009; 2010; Sen et al., 2010;
Thomas et al., 2007). Nesse sentido, em uma tentativa de preservar o carater
randémico da amostra, tivemos o cuidado de evitar grandes perdas.

Dentre as perdas do nosso estudo (18,2%), atribuimos uma pequena
parcela (0,8%) aos estudantes que n&o completaram suas respostas na
plataforma, ou seja, perdas por desinteresse ou exaustdo. A exaustdo dos
respondentes foi outra preocupacdo do desenho do estudo, principalmente
devido ao fato de incluirmos diversos questionarios com um total de 285 itens
na plataforma VERAS. Sabemos que estudos com uso de questionarios com
mais de 50 itens podem apresentar perdas maiores do que 10% e as respostas
dos individuos podem ser erraticas (Smith; Huntington, 2006).

Surpreendentemente, observamos uma alta taxa de resposta em nosso
estudo. Atribuimos o sucesso na taxa de resposta ao prazo de 10 dias para o
término dos questionarios da plataforma. A possibilidade de completar os
questionarios de acordo com a conveniéncia do estudante pode ter minimizado
nossas perdas por exaustdo. Ainda, conseguimos minimizar possiveis erros
sistematicos de respostas e garantir a qualidade dos dados do estudo por meio
da disposicao aleatéria dos questionarios na plataforma eletrénica. Com essa

estratégia, conseguimos evitar o viés da exaustdo do respondente ao final de
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apenas um dos questionarios, o que prejudicaria a qualidade de resposta aos
ultimos instrumentos apresentados.

Algumas dificuldades inerentes ao recrutamento dos estudantes
estiveram presentes ao longo do periodo de coleta de dados. As principais
estratégias do grupo de pesquisa para aumentar a participagdo dos estudantes
podem ser observadas em coincidéncia com os picos de respostas na
plataforma.

O primeiro pico corresponde ao inicio da pesquisa, no qual a adesao
dos pesquisadores e participantes era maior, por se tratar do inicio do periodo
de recrutamento. O segundo pico coincide com a estratégia “Adote uma
escola”, com envio semanal dos relatérios numéricos dos respondentes aos
pesquisadores locais. Atribuimos o terceiro pico de respondentes a melhoria da
representacao grafica dos relatérios semanais, que facilitou o reconhecimento
do numero de estudantes necessarios para atingir a meta do estudo. O ultimo
pico corresponde ao periodo final de coleta dos dados. Durante todas as
etapas do estudo foram oferecidos estimulos e orientagcdes ao recrutamento
dos estudantes por meio do boletim eletrdénico “Veras News”.

Nossa interpretacdo para esses picos € que o acompanhamento dos
nucleos de pesquisa e dos pesquisadores locais foi o fator de maior impacto
para o sucesso da coleta de dados. Percebemos que o contato individual e
frequente ofereceu apoio e suporte necessarios para que a meta de
recrutamento fosse atingida.

Outra questao que consideramos importante para a coleta de dados foi
a garantia do sigilo e a devolutiva individual aos participantes. O estudante

respondeu aos instrumentos da plataforma em um ambiente livre de medos e
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julgamentos, e ao final p6de comparar seus resultados com escores esperados
ou meédias provenientes de outros estudos em cada dominio avaliado.
Sabemos que um estudo como esse nao € isento de risco e por esse motivo
disponibilizamos uma via de contato para explicacdes, orientacdes e suporte,
caso o respondente solicitasse.

As estratégias de recrutamento utilizadas foram eficientes para garantir
uma amostra equilibrada de estudantes do sexo feminino e masculino, e entre
0s anos do curso.

A mesma preocupagao do grupo de pesquisa em garantir aspectos
éticos, oferecer suporte aos respondentes e pesquisadores locais e atingir as
metas para o numero de estudantes randomizados estendeu-se para a
qualidade dos dados coletados. Nao observamos efeitos piso ou teto em
nenhum dos dominios estudados, ou seja, os questionarios utilizados foram
capazes de discriminar entre os estudantes com os menores e maiores
escores. Além disso, asseguramos a confiabilidade dos questionarios uma vez
que os coeficientes de alfa Cronbach foram satisfatérios para todos os
dominios analisados.

A analise das disposi¢cdes empaticas desse estudo demonstrou que
estudantes do sexo feminino tém maior consideragdo empatica (tendéncia em
vivenciar sentimentos de compaixao, cordialidade e preocupagao em relacao
aos outros) do que estudantes do sexo masculino. A angustia pessoal
(tendéncia em sentir desconforto e ansiedade frente a dificuldade dos outros),
também foi maior entre as estudantes do sexo feminino. Essas diferencas se
mantiveram nos diferentes anos do curso. Nao houve diferenga de género no

dominio tomada de perspectiva (dimensao cognitiva do construto empatia que
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envolve a disposicao em adotar o ponto de vista do outro). Esses resultados
demonstram que estudantes do sexo feminino apresentaram maior disposi¢cao
empatica nas dimensbdes emocionais (consideragdo empatica e angustia
pessoal) do que seus colegas do sexo masculino. Nossos resultados sao
consistentes com achados de varios estudos que também utilizaram medidas
de empatia de autorrelato (Hojat et al., 2002; Kataoka et al., 2009; Quince et
al., 2011; Stratton et al., 2008).

No entanto, a diferenga de género para as habilidades empaticas ainda
€ assunto controverso na literatura. Contrariamente as evidéncias anteriores,
alguns estudos com medidas de autorrelato ndo encontraram diferengas entre
sexo nas disposicoes empaticas dos estudantes de medicina (Di Lillo et al.,
2009; Rahimi-Madiseh et al., 2010; Roh et al., 2010).

As inconsisténcias dos achados acerca das diferencas de género para
as habilidades ou disposi¢cdes empaticas foram analisadas por Eisenberg e
Lennon (1983) em uma extensa revisao de literatura. Os autores concluem que
os resultados dependem das diferentes medidas utilizadas entre os estudos.
As maiores diferengas de género foram encontradas em trabalhos que
utilizaram as medidas de autorrelato para avaliar as disposicbées empaticas. Ja
os estudos que avaliaram a habilidade empatica (ou o comportamento
empatico) por meio observagdes externas (Blanch-Hartigan et al., 2010) ou
pela acuracia empatica (capacidade de prever adequadamente o pensamento
ou sentimento do outro) ndo evidenciaram diferengas de género (Decety; Ickes,
2009; Eisenberg; Lennon, 1983; Ickes et al., 2000). Dessa maneira, podemos

pensar que homens e mulheres apresentam-se diferentemente em avaliagcbes
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que contam com sua autopercepg¢ao, mas devem ter a mesma capacidade para
demonstrar o comportamento empatico.

A diferenca de género parece ocorrer em maior magnitude quando o
instrumento de medida oferece pistas sobre a atitude avaliada, ou seja, traz em
si a obviedade da medida (Eisenberg; Lennon, 1983). Instrumentos com essa
caracteristica podem evocar respostas de acordo com esteredtipos culturais,
como o da maior sensibilidade interpessoal das mulheres (Ickes et al., 2000).

Nesse sentido, os dados obtidos com a avaliacdo da disposi¢ao
empatica dos estudantes por autorrelato podem ser resultado de respostas
socialmente desejaveis — fendbmeno denominado de viés da expectativa social,
traduzido da expressdo em inglés “social desirability”. O viés da expectativa
social nao parece nao ter influencia na medida da dimensao cognitiva da
empatia (fomada de perspectiva), uma vez que nossos resultados né&o
apontaram diferengas de género na disposi¢ao dos estudantes em adotarem a
perspectiva do outro. Estudos anteriores utilizando a EMRI apresentaram
diferengas pouco expressivas (Quince et al., 2011) ou revelaram auséncia de
diferencas de género nesse dominio (Stratton et al., 2008).

Nossos resultados forcam-nos a refletir sobre o papel dos esteredtipos
culturais referentes ao género nas escolas de medicina. Com o aumento do
numero de mulheres nos cursos e na profissdo médica, atualmente o sexo
feminino representa a maioria na medicina — fendmeno denominado de
“feminilizagdo da medicina” (Bleakly, 2013; Lambert et al., 2003; McKinstry,
2008). Por esse motivo, varios estudos tém avaliado o impacto das diferengas
de género na atengdo a saude. Alguns desses estudos demonstram que as

mulheres dispensam maior tempo conversando com seus pacientes do que
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seus colegas do sexo masculino (Roter et al., 2002). Outros estudos constatam
que mulheres seguem carreiras de perfis diferentes quando comparadas aos
homens (Carr et al., 1998). No entanto, esses estudos demonstram que néo ha
diferenca de género na aptidao para as diversas carreiras na medicina. Essas
diferencas parecem estar relacionadas a inequidade de oportunidades em uma
profissdo que durante séculos foi tradicionalmente masculina (Carr et al., 1998;
Kilminster et al., 2007; McKinstry, 2008).

Outra reflexdo que podemos levantar é se as diferencas de empatia
encontradas em nosso estudo poderiam ser refletidas nas praticas
assistenciais a favor do bem estar do paciente. Se isso for comprovado, as
escolas médicas precisariam construir em seus curriculos estratégias
educacionais que contemplassem tanto as potencialidades como as
fragilidades femininas e masculinas relacionadas ao comportamento empatico.

Por outro lado, ressaltar as diferengas de género nas disposi¢cdes
empaticas dos estudantes e em outras dimensdes pode estimular o sexismo"”
dentro do meio académico e a inequidade nas oportunidades de aprendizado e
desenvolvimento pessoal e profissional (Bickel, 2001; Risberg et al., 2008). O
contraponto € que ao minimizarmos o reforco da diferengca entre homens e
mulheres relacionadas ao comportamento empatico, podemos potencializar as
habilidades empaticas a serem desenvolvidas nos estudantes do sexo

masculino.

®) Preconceito ou discriminagdo baseado no género, comportamento ou atitudes que
promovem papeis sociais estereotipados baseados no género. Termo indexado no Medical
Subject Headings (MeSH) em 2013.
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Quanto ao desenvolvimento da empatia no curso médico, é preocupante
observarmos que nossos resultados nao demonstraram diferencas nas
disposicoes empaticas dos estudantes nos diversos anos do curso. Além de
nao observamos uma maior empatia nos ultimos anos do curso, notamos que
estudantes do sexo feminino apresentaram disposi¢cao discretamente menor
para tomada de perspectiva nesse periodo.

Esses dados sédo intrigantes e contrarios as nossas expectativas.
Esperavamos que as vivéncias no curso médico favorecessem a aquisi¢cao e o
aprimoramento das competéncias emocionais e da empatia do estudante.
Sabemos que apesar dessas competéncias serem enfatizadas nas Diretrizes
Curriculares Nacionais (DCN), elas nem sempre estdo estabelecidas como
objetivos pedagdgicos dos cursos de medicina. No entanto, as competéncias
emocionais sao estruturantes da pratica médica, e certamente estdao presentes
nas atividades praticas do curso e podem ser reforgadas nos curriculos oculto e
paralelo dos cursos. Nesse caso, se nossos dados revelam que um estudante
do ultimo ano do curso tem a mesma disposicdo empatica de um estudante do
primeiro ano, poderiamos inferir que a escola médica ndo contribui para o
desenvolvimento dessa competéncia. Poderiamos ainda pensar que talvez a
competéncia empatica reflita um conjunto de virtudes inatas e imutaveis.

Outra explicacao possivel € que o instrumento utilizado reflita mais o
senso comum acerca da empatia do que a real disposicdo empatica dos
estudantes. Essa explicagcédo levantaria a hipétese de que a EMRI seja pouco
discriminativa para a populacdo desse estudo. No entanto, estudos que

utilizaram escalas especificas para o contexto da saude também demonstraram
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uma estagnacao da empatia nos anos do curso (Bombeke et al., 2011; Costa
et al., 2012b; Rahimi-Madiseh et al., 2010).

De maneira semelhante, estudos prévios com formatos transversais
(Rahimi-Madiseh et al., 2010; Thomas et al., 2007) e longitudinais (Costa et al.,
2012b; Quince et al., 2011) também n&o observaram diferengcas da empatia
durante o curso de medicina. Esses resultados permitem a interpretacao de
que a educacao meédica parece nao influenciar o desenvolvimento das
habilidades cognitivas e emocionais da empatia (Handford et al., 2013).

Um fato ainda mais intrigante e contraditério € que existem varios
estudos que relatam uma deterioragcdo das habilidades empaticas ao longo do
curso (Bombeke et al., 2011; Chen et al., 2007; Hojat et al., 2004; 2009;
Neumann et al., 2011; Newton et al., 2008; Stratton et al., 2008). No entanto, &
importante salientar que diferencas estatisticas nem sempre refletem
diferencas relevantes no que se refere a comportamentos, principalmente em
estudos com grandes amostras. Dai a importancia de também interpretarmos e
discutirmos esses achados sob a perspectiva do tamanho do efeito. Nesse
contexto, o declinio da empatia registrado em alguns estudos tem sido
amplamente criticado devido a auséncia de significancia pratica dos resultados
(Colliver et al., 2010).

Independentemente de haver um declinio da empatia ou ndo no curso
de medicina, € desapontador constatarmos que n&do houve diferenca na
disposicdo empatica entre os ingressantes e os concluintes do curso médico.
Apesar da empatia ser uma competéncia central do profissionalismo e
estruturante das competéncias gerais das nossas DCN, notamos que em

grande parte das escolas médicas brasileiras o desenvolvimento dessas



114

habilidades fica restrito a momentos isolados do curriculo, geralmente
relacionados as areas das humanidades (Paro et al., 2012).

A analise da empatia do estudante de medicina brasileiro nesse estudo
nao se restringiu aos trés dominios da EMRI. A analise também foi
aprofundada para os itens da escala e posteriormente para a correlagdo com
os demais questionarios aplicados.

No que se refere a andlise dos itens, percebemos que alguns deles
apresentaram respostas desviadas para os escores mais altos ou mais baixos
da escala. Esses itens refletem conceitos do senso comum e foram pouco
discriminativos para a populagao estudada. Por exemplo, o item 01 da EMRI
relacionado aos termos “preocupacao” e “ternura”, demonstrou desvio das
respostas para os escores mais altos da escala. Esse item parece representar
a ideia comum da empatia como uma atitude emocional relacionada ao
compartilhamento de sentimentos e atitudes de benevoléncia (Gelhaus, 2012).
O carater benevolente do construto também esta representado no termo “pena”
do item 13, que também apresentou um desvio das respostas para os escores
mais altos da escala. Os termos “pena” e “compaixdo”, embora representem
conceitos distintos, sdo frequentemente utilizados como sinbnimos e
apresentam relacdo com o senso comum da visdo do homem como um ser
essencialmente vulneravel, solidario e benevolente (Boleyn-Fitzgerald, 2003,
Gelhaus, 2012). Talvez essa seja uma possivel explicagao para que a maioria
dos respondentes do nosso estudo tenha obtido escore maximo nesses itens.

Uma grande parcela dos estudantes também apresentou escore maximo

no item 06, que nos remete a disposi¢cdes protetoras ou paternalistas. No
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Brasil, o paternalismo médico!” vem sendo questionado apenas recentemente,
ap6s reformas no Cédigo de Etica Médica iniciadas na década de 90 (Almeida;
Schramm, 1999; Siqueira, 2008). Desde entdo, discussdes bioéticas sobre a
autonomia do paciente tém se tornado mais comuns no cenario da educacao
médica brasileira (Siqueira, 2008; Paro et al., 2012). No entanto, o padrao de
resposta ao item 06 demonstra que o comportamento paternalista ainda é
muito comum entre os estudantes de medicina no nosso pais.

Outros itens que parecem apresentar pouco poder discriminativo entre
os estudantes de medicina sdo aqueles relacionados a situacbes de
emergéncia (itens 09, 18 e 20). Nao surpreendentemente, esses itens
apresentaram desvio para os escores mais baixos da escala. A analise desses
itens demonstra que os estudantes parecem apresentar uma estabilidade
emocional em situagdes de emergéncias. Esse comportamento pode ser
atribuido ao contato com essas situagdes em graus variados de complexidade
desde as fases mais iniciais do curso. Podemos ainda atribuir essa observagao
ao desenvolvimento do autocontrole para situagbes de emergéncia ou de
crises durante o curso.

Com essas consideragdes, alguns autores argumentam que o dominio
da angustia pessoal pode representar um atributo da empatia para a populagao
geral, mas nao representa o construto para o contexto da saude (Hojat et al.,
2005). O sofrimento excessivo com a situagdo do outro pode revelar-se

prejudicial ao desempenho profissional no contexto da medicina. Nesse

(") paternalismo: interferéncia na liberdade ou autonomia pessoal de outra pessoal, com
justificativas relacionadas a promogéo do bem ou da prevengéo do dano a pessoa, geralmente,
nao permitindo que uma pessoa tome decisdes por conta propria. Termo indexado no Medical
Subject Headings (MeSH) em 2002.
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sentido, esperamos que mesmo com alto indice de angustia pessoal, o
estudante consiga agir frente ao sofrimento compartilhado, de modo a
expressar as competéncias técnicas e humanisticas nas mais variadas
situacdes de atencao a saude. Nessas situagdes, a expressao da competéncia
depende essencialmente do desenvolvimento do autocontrole.

Em contrapartida, o autocontrole pode ser excessivamente reforcado
pelos modelos na formacédo e desencadear estratégias de enfrentamento que
tornem o estudante menos suscetivel a emocbes e determinem seu
embrutecimento ou frieza. Desenvolver o autocontrole e ao mesmo tempo as
competéncias emocionais constitui um desafio para os educadores médicos,
que precisam orientar o jovem em formacgao a lidar com a dor e sofrimento,
sem perder a capacidade de colocar-se no lugar do outro.

Tal desafio remete-nos a expressdo do revolucionario Ernesto Che
Guevara: “Endurecer é necessario, mas sem jamais perder a ternura™’. Apesar
de construida em outro contexto social, histérico e politico, essa expressao traz
a ideia de que as vivéncias estressantes a que somos submetidos podem
endurecer-nos, porém manter a serenidade e os valores humanisticos sao
desafios a serem conquistados de forma consciente. Acreditamos que essa
conquista dependa da criacdo de espacos de discussao nas escolas médicas e
de avaliagbes formativas com devolutivas constantes que contribuam para o
autoconhecimento e desenvolvimento pessoal dos estudantes de medicina, e,

em ultima analise, para sua pratica profissional futura e qualidade de vida.

¥ “Hay que endurecerse, pero sin perder la ternura jamas.” — Che Guevara, 1967 (tradugéo
nossa). Epigrafe do livro: Rojo R. Mi amigo el Che. Buenos Aires: Editorial Sudamericana S.A;
1996.p.25.



117

Por compreendermos que a qualidade de vida esta relacionada ao
autocontrole e autoconhecimento do individuo, avaliar a qualidade de vida do
estudante foi outra preocupacao do nosso estudo.

Se por um lado observamos problemas na forma de autorrelato das
medidas de empatia, por outro, podemos dizer que essa deve ser a
metodologia de escolha para a avaliacdo da qualidade de vida dos estudantes.
O construto da qualidade de vida deve contemplar as percepgdes subjetivas e
individuais em varias dimensdes da vida (The Whoqol Group, 1995), sendo a
autopercepcao recomendada.

As medidas de qualidade de vida em itens uUnicos sao validadas para
uma avaliagdo geral da populagdo analisada (Sloan et al., 1998). Dessa
maneira, empregamos os itens de autoavaliagao da qualidade de vida geral e
no curso de medicina nesse estudo. Essa analise revelou grandes diferencas
na percepgao dos estudantes acerca de sua qualidade de vida geral e no curso
médico. A qualidade de vida relacionada ao curso de medicina foi muito menor
do que a qualidade de vida geral. Essa autoavaliagdo pode ser um reflexo das
dificuldades enfrentadas durante o curso. A carga horaria excessiva (Guthrie et
al., 1998), o contato com a doenca e com a morte (Macleod et al., 2003; Wear,
2002) e o préprio curriculo (Hafferty, 1998; Kiessling et al., 2004; Moffat et al.,
2004; Wilson et al., 1996) constituem alguns dos fatores que contribuem para a
pior percepcao de qualidade de vida no curso entre os estudantes. Como
demonstram esses estudos, a insatisfacdo do estudante pode estar
relacionada as condigdes gerais, a estrutura e ao projeto pedagogico do curso.

Também acreditamos que essa insatisfacdo deva-se a visdao que os

estudantes possam ter da escola médica como um local de “deveres” ou de
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“trabalho”. Esses deveres, os estudos e os compromissos relativos ao curso
médico podem ser entendidos como um “tempo roubado”, sobre o qual o
estudante ndo detém nenhuma autonomia (Tempski-Fiedler, 2008; Schraiber,
1993). O viver intensamente estaria fora do curso, pois a vida na faculdade € o
roubo do seu tempo de lazer, que se concretiza nas muitas renuncias que a
vida académica impde. Essa forma de ver o trabalho e o estudo é uma
caracteristica da sociedade atual, pds-industrializagao, na qual o produzir nao
significa mais felicidade, mas sim roubo do tempo. Dessa maneira, a retomada
do tempo e da autonomia de utiliza-lo da-se fora do contexto do trabalho (Bosi,
1994).

Nao observamos diferencas quando comparamos a percepg¢ao da
qualidade de vida geral e no curso de medicina entre géneros e entre 0os anos
do curso. Esse resultado é diferente daquele encontrado no estudo de
Tempski-Fiedler (2008), que também analisou essa comparagdo em uma
amostra de conveniéncia de estudantes de medicina. No referido estudo, os
estudantes matriculados no terceiro e quarto anos do curso e as estudantes do
sexo feminino atribuiram menores escores a sua qualidade de vida geral e no
curso (Tempski-Fiedler, 2008). Acreditamos que essa diferenga deva-se ao fato
de que amostras aleatorizadas podem resultar em dados diferentes daqueles
coletados por conveniéncia. No entanto, nos dois estudos a percepg¢ao da
qualidade de vida no curso foi significativamente menor do que a percepgao da
qualidade de vida geral.

As comparacodes que realizamos entre os estudantes do sexo feminino e
masculino acerca da qualidade de vida por meio do WHOQOL-BREF revelaram

que as mulheres tém pior percep¢do nos dominios fisico e psicologico.
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Também observamos piores escores entre as mulheres nos dominios fisico,
psicolégico e uso do tempo do VERAS-q. Trabalhos prévios observaram
resultados semelhantes e também trazem diferencas de género referentes a
qualidade de vida dos estudantes (Dyrbye et al., 2011a; Henning et al., 2012;
Paro et al., 2010; Tempski-Fiedler, 2008; Zhang et al., 2012). Da perspectiva do
género, estudos demostram que os homens, em comparagdo com as
mulheres, apresentam diversos comportamentos de risco e atribuem menor
importancia aos cuidados com a saude. Os homens também valorizam menos
seus sintomas fisicos e psicolégicos do que as mulheres (Schraiber et al.,
2005). A partir dessas consideragdes, esperavamos que as mulheres
respondessem de forma mais critica aos instrumentos de avaliacdo de
qualidade de vida e dessa forma apresentassem pior qualidade de vida nos
dominios avaliados.

Ja foi demonstrado que as mulheres podem apresentar maior ansiedade
e sofrimento em situagdes estressantes quando comparadas a colegas do sexo
masculino (Hojat et al., 1999) e que estudantes do sexo feminino também tém
pior percepgao do seu desempenho académico (Chandavarkar et al., 2007).
Essa percepcao mais critica das mulheres pode ser consequéncia da
persisténcia de inequidades de género nas escolas (Bickel, 2001; Risberg et
al., 2008). Em consequéncia das inequidades, estudantes do sexo feminino
sentem-se constantemente pressionadas a comprovar suas capacidades e
habilidades, principalmente em ambientes tradicionalmente “masculinos”, como
nos estagios hospitalares (Bickel, 2001; Barbaria et al., 2009, Risberg et al.,

2008).
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A visao do estagio hospitalar como um ambiente culturalmente tido
como “masculino” pode explicar a percepcdo discretamente menor das
estudantes sobre suas relagdes sociais durante o ciclo profissionalizante,
durante o qual o cenario de aprendizado predominante é o hospital. Outro fator
que explica esse achado diz respeito ao isolamento social resultante das altas
demandas académicas direcionadas as estudantes dos ultimos anos do curso
(Barbaria et al., 2009; Risberg et al., 2009).

Nao observamos diferencas da qualidade de vida avaliada por meio do
WHOQOL-BREF entre os estudantes dos diversos anos do curso. As unicas
diferencas encontradas foram no dominio fisico (maior nos ultimos anos do
curso) e no dominio relagbes sociais (menor entre as estudantes do ciclo
profissionalizante). No entanto, esses resultados parecem nao ter uma
representacdo importante na pratica, tendo em vista os baixos tamanhos de
efeito a eles associados. Portanto, a denominada “crise do meio”, expressao
utilizada para denotar piores escores de qualidade de vida entre os estudantes
do meio do curso em trabalhos prévios com estudantes de medicina (Dyrbye et
al., 2006a; Paro et al., 2010; Tempski-Fiedler, 2008; Zhang et al., 2012), nao foi
confirmada em nossos dados. Poderiamos inferir que nosso resultado seja
reflexo de um recente movimento observado na comunidade académica em
diregdo a valorizagdo da saude mental positiva (autocuidado, bem estar,
autonomia, resiliéncia) como estratégia para a formacgao de profissionais mais
humanos e altruistas (Dyrbye et al., 2012; General Medical Council, 2009;
Royal College of Physicians, 2005). Outra possivel interpretagcdo para esses

resultados contrastantes € que as respostas de uma amostra aleatorizada
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sejam diferentes daquelas oriunda de uma amostra de conveniéncia, como ja
abordamos anteriormente.

Ainda em relagcdo a qualidade de vida no curso de medicina,
observamos que no dominio ambiente de ensino do VERAS-q os estudantes
do ciclo profissionalizante apresentaram pior qualidade de vida quando
comparados aos seus colegas do ciclo basico. Esse dado demonstra que a
satisfacao e o bem estar do estudante em relagao ao seu ambiente de ensino é
menor ao final do curso. Entre os estudantes brasileiros, esse resultado pode
estar relacionado as demandas académicas do ciclo profissionalizante e ao
estresse inerente ao processo de selecdo para uma vaga de residéncia
médica.

Sabemos ainda que o curso médico representa um ambiente de
toxicidade psicolégica para o estudante (Nogueira-Martins, 1991; Wolf, 1994).
Apesar de evidenciarmos estratégias que promovem o bem estar discente nas
escolas, a prevaléncia de esgotamento profissional ainda € alta entre os
estudantes de medicina. A exaustdo emocional esteve presente em 50% dos
respondentes nesse estudo, com maior prevaléncia de exaustdo emocional
entre mulheres (55,7%) e despersonalizagcdo entre homens (45,1%). A
realizacédo pessoal nao apresentou diferengas de género. A literatura traz
resultados controversos relativos ao esgotamento profissional entre estudantes
de medicina. Alguns estudos apontam para maior despersonalizagao (Willcock
et al.,, 2004) e esgotamento (Costa et al., 2012a) entre estudantes do sexo
masculino, enquanto outros relatam maior esgotamento profissional entre
estudantes do sexo feminino (Dyrbye et al., 2011a). Ha ainda alguns resultados

que demonstram ndo haver diferenca de género para a sindrome de
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esgotamento profissional (Dahlin; Runeson, 2007; Galan et al., 2011; Guthrie et
al., 1998).

Essas divergéncias devem acontecer devido aos diferentes critérios
admitidos em cada um desses estudos para a definicdo da sindrome de
esgotamento profissional ou ao uso de diferentes versbées do MBI para a
avaliagao dessa sindrome entre estudantes de medicina. Realmente, alguns
autores questionam o uso do MBI — HSS para a populagdo de estudantes, ja
que o questionario foi construido para trabalhadores (Costa et al., 2012a;
Galan et al., 2011; Guthrie et al., 1998). No entanto, outros argumentam que a
versao para estudantes (MBI — SS) pode néo refletir a realidade da vivéncia
pratica dos estudantes de medicina, que estao inseridos em um contexto real
de pratica profissional e interagem com pacientes desde os anos iniciais do
curso (Galan et al., 2011).

A diferenca de género no esgotamento profissional também pode
acontecer devido as diferentes estratégias de enfrentamento ao estresse
mobilizadas por homens e mulheres. Tradicionalmente, reconhecemos que
homens tendem a reagir de maneira mais operacional ao estresse e mulheres
tendem a expressar-se mais emocionalmente (Freud, 1933). Apesar de alguns
estudos ndo demonstrarem diferengas de género nos mecanismos de
enfrentamento ao estresse (Hamilton; Fagot, 1988), ndo podemos negar que
esse comportamento € amplamente reproduzido pelos esteredtipos culturais
(Dressler, 1985). Dessa maneira, seria esperado encontrarmos maior exaustao
emocional entre mulheres e maior despersonalizagao entre homens diante das

situacdes estressantes do curso de medicina.
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Semelhantemente aos nossos resultados, entre os estudos que
avaliaram a sindrome de esgotamento profissional nos diferentes anos do
curso, observamos maior prevaléncia de exaustdo emocional (Galan et al.,
2011; Willcok et al., 2004), despersonalizagao (Dyrbye et al., 2006a; Willcok et
al., 2004) e realizagdo pessoal (Dyrbye et al., 2006a) entre estudantes das
fases mais avancadas. Parece natural observarmos maior exaustdo e
realizagcao pessoal nesse periodo. Nos ultimos anos do curso, os estudantes
tém maior carga horaria pratica, maior contato e maior responsabilidade pelo
cuidado dos pacientes.

No entanto, consideramos a maior prevaléncia de despersonalizagao um
achado preocupante. O contato frio, impessoal e indiferente as experiéncias do
outro que caracteriza a despersonalizagdo pode afetar negativamente a
relacdo do estudante com o paciente (Benevides-Pereira, 2010; Maslach et al.,
1996). A despersonalizagdo pode ser consequéncia de mecanismos de
enfrentamento do estresse relacionado ao periodo intenso de atividades
praticas do ciclo profissionalizante, mas também pode ser resultante de
insegurangas quanto ao futuro profissional e a selegdo para os programas de
residéncia médica.

Ao constatarmos maior despersonalizacdo e exaustdo emocional nos
anos mais avangados do curso, esperariamos também encontrar maior
sonoléncia diurna entre esses estudantes. No entanto, ndo evidenciamos
diferencas na prevaléncia de sonoléncia diurna entre os estudantes dos
diversos anos do curso de medicina. Esse dado pode ser explicado pela alta
proporcdo de estudantes com sonoléncia excessiva em todos os anos do

curso, ja que 56% da populagao estudada apresentou escores patolégicos.
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Sabemos que na populagao jovem a principal causa de sonoléncia é a
privagao do sono (Aloé et al., 1997). No entanto, também devemos considerar
fatores de estresse transitorios, como as avaliagdes (Eller et al., 2006).

Provavelmente, a alta prevaléncia de sonoléncia diurna também tem
relacdo com questdes contemporéneas proprias dos adultos jovens, nao
exclusiva dos estudantes de medicina (Aloé et al., 1997). As interagdes
eletrénicas em redes sociais e o volume excessivo de informacédo na Internet
podem contribuir para a diminuicdo do periodo de sono entre os jovens
(Tempski-Fiedler, 2008). Esse aspecto € reforgado pelo fato de que as
primeiras avaliagdbes de sonoléncia diurna em estudantes de medicina
australianos na década de 90 por meio da Escala de Epworth tinham como
média escores proximos a 7 (Johns, 1992). Essa média é inferior aquelas
encontradas nos estudos mais contemporaneos, inclusive no nosso.
Atualmente, os estudos tém relatado médias com interpretagdo patoldgica,
superiores a 10 (Aloé et al., 1997; Rodrigues et al., 2002; Tempski-Fiedler,
2008).

As consequéncias da privacdo do sono para a saude fisica e mental dos
estudantes podem ser importantes. A literatura aponta que privagdo do sono
causa progressiva deterioragdo mental, psicoldgica e fisica, com evidéncias de
mudanc¢as de humor, diminuicdo da coordenacdo motora e da capacidade de
raciocinio, problemas de memoaria, de aprendizado e da fala (Coren, 1998).

As comparagdes que realizamos acerca da prevaléncia de sonoléncia
diurna revelaram pequenas diferengas de género, com maior proporgdo de
sonoléncia entre as mulheres. Poucos estudos confirmam diferengas de género

na sonoléncia dos estudantes de medicina (Abdulghani et al., 2012, Tempski-
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Fiedler, 2008). Relagdes entre sonoléncia e sintomas de ansiedade e
depressao entre mulheres poderiam explicar essa diferenga (Eller et al., 2006).

Outra explicagdo para as diferengas de género na prevaléncia de
sonoléncia diurna poderia ser a utilizacdo de uma medida de autorrelato para a
avaliacao dessa variavel. Nessas medidas, mulheres tendem a comportar-se
de maneira mais critica e relatam sintomas fisicos e psicolégicos com mais
frequéncia do que homens (Verbrugge, 1985).

Nossa hipétese de que estudantes sonolentos teriam dificuldades em
adotar a perspectiva do outro e engajar interagdes sociais mais efetivas
(Harrison; Horne, 2000) nao foi confirmada, uma vez que as correlagdes entre
sonoléncia e os dominios da empatia foram baixas.

No entanto, confirmamos a hipétese de que as diferentes dimensdes
disposicoes empaticas tém relacido tanto com aspectos positivos de qualidade
de vida e realizagdo pessoal quanto com aspectos negativos de esgotamento
profissional. Comparamos as disposicoes empaticas dos estudantes com
escores acima do percentil 75 e abaixo do percentil 25 nos dominios do
WHOQOL-BREF e observamos que os estudantes com melhor qualidade de
vida apresentaram menor angustia pessoal e maior disposi¢ao para tomada de
perspectiva. Nessa analise, a relagdo mais importante foi aquela entre o
dominio psicolégico e a angustia pessoal.

A analise comparativa entre estudantes com os escores nos quartis
superior e inferior dos dominios do Veras-q também demonstrou que individuos
com melhor qualidade de vida (principalmente nos dominios psicolégico e
ambiente de ensino) tém maior disposicdo empatica. Esses resultados foram

ainda mais importantes do que os resultados obtidos por meio do WHOQOL-
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BREF, provavelmente pelo fato do Veras-q ser um questionario especifico de
qualidade de vida para o estudante de medicina. Nossos resultados permitem-
nos afirmar que o bem estar fisico, mental e social parece contribuir para a
disposicao individual em colocar-se no lugar do outro.

A anadlise dos grupos de estudantes com exaustdo emocional e
despersonalizagao demonstrou que esses estudantes apresentaram menor
disposicdo para a tomada de perspectiva e maior angustia pessoal. Nossos
achados reforcam a importancia de programas educacionais que promovam
saude e bem estar e que minimizem o desgaste emocional dos estudantes
como alternativa para aprimorar suas habilidades empaticas e profissionais
(Shanafelt et al., 2005; Thomas et al., 2007).

Estudantes com maior realizacao pessoal apresentaram mais disposi¢ao
para a tomada de perspectiva e menor angustia pessoal. Estudos anteriores
relatam que a satisfagao (Gleichgerrcht; Decety, 2013; Gruhn et al., 2008) e o
crescimento profissional (Gruhn et al., 2008) tém relagdo com as disposi¢des
empaticas de adultos e com a satisfagao dos pacientes com o cuidado médico
(Haas et al., 2000). Essa relagdo também nao parece carregar diferengas de
género (Haas et al., 2000; Gruhn et al., 2008).

Em uma tentativa de compreendermos melhor as relagdes entre os
aspectos positivos e negativos do bem estar dos estudantes e suas
disposicbes empaticas, procuramos interpretar nossos resultados a partir de
analises multivariadas. Uma vez que detectamos diferengas de género
importantes nas disposicoes empaticas dos estudantes, desenvolvemos
modelos distintos para as relacbes entre empatia, qualidade de vida e

esgotamento profissional para homens e mulheres.
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Nas analises de regressao multipla, obtivemos um modelo com
moderada explicagdo da varidncia do dominio angustia pessoal entre os
estudantes do sexo masculino. Nesse dominio, confirmamos a importancia da
realizagao profissional e da percep¢cao de qualidade de vida no dominio
psicologico. A associagao entre realizagao pessoal, qualidade de vida mental e
empatia também foi encontrada em estudos prévios (Shanafelt et al., 2005;
Thomas et al., 2007).

No grupo do sexo feminino, observamos explicagdo moderada da
variancia dos dominios consideragcdo empatica e tomada de perspectiva pelos
escores de despersonalizacdo e realizagdo pessoal. Estudos anteriores
confirmaram a importancia das correlagdes entre empatia, realizagao pessoal e
despersonalizagdo entre estudantes de medicina (Brazeau et al., 2010;
Thomas et al., 2007).

O comportamento de distanciamento e impessoalidade caracteristico da
despersonalizagao justifica sua correlagdo negativa com as disposi¢des
empaticas das estudantes. Se entendermos a disposicdo empatica como uma
caracteristica importante na ampliacao e fortalecimento das relacbes sociais
(Gruhn et al., 2008), essa relagao parece-nos justificada.

O distanciamento social pode ser consequéncia de estratégias passivas
de enfretamento e isolamento desencadeadas por situacbes estressantes
(Lazarus, 1993). Estratégias passivas de enfrentamento, focadas em emocgdes,
também estdo relacionadas a menor satisfagdo dos estudantes de medicina
com o curso (Alimoglu et al., 2011; Kjeldstadli et al., 2006).

A satisfacao ou realizagao pessoal dos estudantes de medicina € uma

variavel que deve ser explorada na educacdo médica. A realizagao pessoal
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apresentou relagdo importante com todos os dominios da empatia avaliados
em nosso estudo. Alguns trabalhos indicam que a realizagdo pessoal dos
estudantes de medicina relaciona-se a percepg¢des de menor interferéncia do
curso na vida pessoal e social (Kjeldstadli et al., 2006), a presenga de fortes
lagos sociais (Parkerson et al., 1990) e ao suporte social (Tyssen et al., 2009).

A satisfacdo pessoal também pode estar relacionada a fatores
curriculares, como a utilizagdo de metodologias ativas de aprendizagem
(Gurpinar et al., 2010) e pratica clinica desde as fases mais iniciais do curso
(Johnson; Scott, 1998; Tempski et al., 2012).

Reforgcamos, dessa maneira, a necessidade de desenharmos estratégias
educacionais que promovam o sentimento de realizagdo pessoal entre os
estudantes como maneira de potencializar suas habilidades empaticas.

Devemos considerar algumas limitagcbes advindas do uso de um
questionario de autorrelato das disposicbes empaticas nesse estudo. O
questionario pode nao refletir o real comportamento dos estudantes no
contexto da pratica profissional. No entanto, alguns autores referem que a
orientagdo empatica pode desencadear um comportamento empatico (Hojat,
2007). Dessa maneira, podemos considerar que o questionario de tendéncia
empatica levou-nos a uma boa aproximagao do nosso objeto de estudo em um
estudo multicéntrico como esse.

A utilizacdo do questionario autorrelato poderia ainda ser questionada
quanto a obviedade de sua medida, que pode levar ao reforco dos esteredtipos
culturais nas diferencas de género. Esse questionamento obriga-nos a

considerar que as diferengcas de género que encontramos em nosso estudo
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possam também ser resultantes da expectativa social de maior desempenho
das mulheres nas habilidades empaticas.

A continuidade do projeto VERAS em um desenho longitudinal podera
trazer algumas respostas de causa e efeito aqui hipotetizadas. Da mesma
forma, analises qualitativas futuras para o aprofundamento da compreenséao
dos resultados aqui encontrados também contribuirdo para elucidar os fatores
determinantes da empatia entre os estudantes de medicina.

Apesar de algumas limitagdes aqui mencionadas, alguns pontos fortes
do nosso estudo devem ser ressaltados. Um deles refere-se ao rigor na analise
estatistica, representado pelo calculo do tamanho do efeito a que todos os
resultados foram submetidos. Devido ao tamanho da amostra do estudo,
esperavamos que muitas comparagdes apresentassem significancia estatistica.
Porém, o calculo do tamanho do efeito permitiu-nos demonstrar que algumas
das diferencas encontradas nao correspondiam a uma relevancia pratica.
Analises semelhantes tém sido incentivadas principalmente em estudos das
areas das ciéncias comportamentais (American Psychological Association,
2010). Dessa maneira, acreditamos que pesquisadores em educagdao meédica
deveriam ser estimulados a incluirem o tamanho do efeito na analise de seus
resultados.

O rigor estatistico admitido nesse estudo permitiu que nossas analises
se aproximassem da realidade acerca da empatia, qualidade de vida e
esgotamento profissional do estudante de medicina. Sabemos que nossas
analises dao conta de parte dos fatores intrinsecos a cada uma das variaveis
estudadas, tendo em vista suas naturezas multidimensionais. Empatia,

qualidade de vida e esgotamento profissional sdo construtos que agregam
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relacbes complexas e dependem de diferentes aproximagdes e analises.
Nesse caso, a escolha dos diferentes questionarios e as analises uni e

multivariadas conseguiram refletir parte dessa complexidade.

Consideracgoes finais

A realizacao pessoal apresentou-se em importante relacdo com a
disposicdo empatica dos estudantes de medicina. Sabemos que a realizagao
pessoal, de maneira analégica a qualidade de vida, pode representar um
construto individual e complexo. Afinal, esse construto pode ter tantos
significados quanto o numero de sujeitos a quem isso for questionado. Para o
individuo, a realizagdo pessoal pode representar o conjunto dos seus valores.
Poderiamos esperar que para o coletivo dos estudantes de medicina, a
realizacdo pessoal esteja associada a concretizagdo do desejo de tornar-se
meédico, a sua aproximacao com a pratica médica ou ainda a percepcao de que
a sua pratica de cuidado tem impacto na melhoria da vida do outro.

Contudo, os fatores determinantes da realizacdo pessoal do estudante
de medicina e como essa percepcao traduz-se no seu comportamento
empatico sao questdes a serem melhor investigadas. Vemos essa investigacao
configurar-se como um dos proximos passos dessa pesquisa. O uso de
diferentes desenhos e metodologias permitira obtermos conclusbes sobre
relagbes de causa e efeito e entendermos as dimensdes qualitativas da
tematica em questao.

Se considerarmos que a empatia € uma competéncia importante dentro

das diretrizes de formagao médica e esta intrinsicamente ligada a qualidade de
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vida e a realizagado pessoal do estudante, € papel da escola médica assumir
sua corresponsabilidade pela manuteng¢ao da qualidade de vida e satisfacdo do

estudante.
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A analise dos nossos resultados permite-nos concluir que estudantes do
sexo feminino apresentaram maior disposi¢ao para a consideracido empatica e
para a angustia pessoal do que estudantes do sexo masculino. As diferengas
das disposicdées empaticas dos estudantes de diferentes ciclos do curso de
medicina foram inexpressivas. A percepc¢ao do estudante sobre sua qualidade
de vida no curso de medicina foi muito menor do que a percepg¢ao sobre sua
qualidade de vida geral. As diferengcas de qualidade de vida, esgotamento
profissional e sonoléncia diurna entre género e ciclos do curso de medicina
também foram de pequena relevancia pratica. Dentre as variaveis estudadas,
realizacdo pessoal parece ter a maior contribuicdo para a menor angustia
pessoal entre estudantes do sexo masculino. Maior realizagao pessoal e menor
despersonalizacdo também parecem contribuir para maior disposicdo empatica

entre estudantes do sexo feminino.
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Anexo A — Aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa da FMUSP

&

ME NA

CSP

COMITE DE ETICA EM PESQUISA

APROVACAO

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sio Paulo, em sessdo de 14/12/2011, APROVOU o Protocolo de
Pesquisa n° 485/11 intitulado: “EMPATIA DO ESTUDANTE DE MEDICINA
NO BRASIL: AVALIACAO DA INFLUENCIA DO AMBIENTE DE ENSINO
E DA QUALIDADE DE VIDA NOS DIFERENTES ANOS DO CURSO”

apresentado pelo Departamento de Clinica Médica

Cabe ao pesquisador elaborar e apresentar ao CEP-
FMUSP, os relatdrios parciais e final sobre a pesquisa (Resolucio do
Conselho Nacional de Satide n° 196, de 10/10/1996, inciso IX.2, letra

"(3"). i

Pesquisador (a) Responsivel: Milton de Arruda Martins
Pesquisador (a) Executante: Helena Borges Martins da Silva Paro

CEP-FMUSP, 14 de Dezembro de 2011.

;I/ g -
Tl L

Prof. Dr. Paulo Euripedes Marchiori
Vice-Coordenador interino
Comité de Etica em Pesquisa

Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina
e-mail: cep.fmusp@hcnet.usp.br
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Anexo B — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Termo de Consentimento Livre Esclarecido
Projelo de Pesquisa VERAS
Vida de esiudanie e residenie da drea da salde

Este projeio sera deservohido jurio aos disceries maticuados em cursos de graduagdo em
medicina em fodo fenilorio nacional. Tem por objefivo cemiial conhecer a percepgao do
esludante acerca da sLa qualidade de sida ne curso de medicira e idenfilicar talares irler-
relacionados a umma melhor ou pior gualidade de wida. Buscando corkecer melhor a realidade
dos esludanies, sLa peicepgdo da qualidade de vida, ambienie de ensing, conlexio cultural,
social e tempaal, bem coma os 1aloies delermirames de risco 3 sua saude fsica e mental o
projelo VERAS elaborou uma plalaloima elehdnica com instrumerfos de avaiagdc da
qualidade de vida, soncléncia, resiliércia, buroul, depressdo, ansiedade & empalia, que
serao respondidos por esliudanies em lodo terilorio nacional. Cs estudaries que parficiparem

de forma wolriana lerdo garania de aronimalo e sigilo das suas resposias.

A indus3o no esiudo se dara de duas formas: por soreic no grupo akealorizado & por procura
esponidnea enfre os alunos ndo se ecionados para o esliudo. Mos dois grupos a parlicipagio &
volurlaria. O comite para paricipagdo sera feilo primeilamenie de lorma coeliva pelo
pesquisador resporsavel. Os alunos inch dos no estudo por soreio seldc comidados
individualmene apos o comile colefivo. A parficipagdc do esludanie implica na resposia aos
insirumenios da pesquisa disposios na Plaialorma Eleiidnica VERAS, que pode ser acessada
wia Imernei de qualguer local. O iempo fotal de 1espaosia wvaria em meédia enire 45 e 50 mirufos,
que podem ser dividides em 10 dias, nos quais a plalalorma se mantém afiva para aguele

respandenie.

Esclalecemos que ¢ acessoc a0 sislema & profegido por nome de usualic & senta, mas os
dados s3c aimazenados no sistema anorimamenle, i.e., o5 pesquisadores ligados ao projelo
réo lerdo os dados de iderfificagc dos usudiios gue 1espondem aos quesfionarios.
Aceitando parlicipar, o sistema lhe emiaid ur ou mais emails com irstrugdes que lhe
permifirdc complelar seu cadasiro, coneclar-se ao sislema, e dilgir-se a area de

quesiionarios.
Aos parficiparies sera olerecido acesso acs dados e devoluliva dos seus resuliadaos.

A adesdo dos alunos e da instifuigdo & gratuila e voluntania.

Caso concoide em paricipar soliclamos que preercha os espagos a seguir

Ev, {preancha ssu nome complsio)
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CPF | jzomanis nmerog)

Paol que o CPF ?

O CFF & ull zacomnesie siskema para eslar dupbck ade de reg shes ep'l:n:-;!: do esitdro. Com o uso de seu CFF, wood ferd
mas iad dade e cozkmar seu wsLdIo Cas0 £30LECA 55 Lguarko CU 3anha- Aponas cor acorh n:-;!:l porielade CFF e
Emral sewusudro pode s&7 aponiado comovelenidro pma os sderas dspenvels, pos o s siema apems ervmd &

rsct g¥oou serkas de Irgresso pzrao ema2 | associaco cem U OFE

A equpe do Légcekbr nlc de ga seus dedos, noiuirdo o CFF, pasa ferceinos.

E_
mail

carcordo em parficipar desse estudo sobre 8 qualidade de vida do esliudanie de medicina,
esiardo cierie de que:

* Esfe projeto ndo implicara na uliizagdo de métodos invasivos e ndo havera risco
significativo & sua integridade fisica & mental.

* Fica garantido o direito de confidenciaidade dos participantes.

O participante pode refirar sew consenimenio e se abster de responder aos

questionarios aplicados, guando desejar.

Fica garantido o acessa a0s resultados do estudo.

MN3o havera nenfbwm pagamento aos participantes.

Caso w2 N30 conconde com os tenmos acima, voiie 4 tela inicial. Obrigado.



Anexo C — Questionarios utilizados no estudo

1. Questionario sécio-demografico
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N

oW

10.

11.

12.
13.
14.

Idade

Sexo (masculino/feminino)

Peso

Altura

Vocé participa de algum dos seguintes programas?(nenhum, FIES,
PROUNI, bolsista, cotista ou proveniente de programa de inclusdo
social)

Com quem vocé reside?(pais, outros parentes, amigo, sozinho,
outros)

Qual a Unidade da Federacgdo / Faculdade de Medicina que vocé estd
cursando?

Como vocé se tornou voluntdrio?

Qual ano da graduagdo vocé estd cursando?

Qual o ano de Residéncia Médica que vocé esta cursando?

Qual especialidade médica vocé pretende fazer (se estd na gradugao)
ou estd fazendo (se estd na residéncia ou ja é formado)?

Qual sua drea de atuacdo?

Hd quanto tempo vocé retornou de férias?

Gradue o quanto vocé achou dificil/fdacil responder este questiondrio.
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2. Escala Multidimensional de Reatividade Interpessoal de Davis (EMRI)

1- Nao me descreve bem

5- Descreve-me muito bem

1.

Eu frequentemente tenho sentimentos de
ternura e preocupagao por pessoas menos
afortunadas do que eu.

As vezes, eu tenho dificuldade de ver as coisas
do ponto de vista dos outros.

As vezes, eu ndo me lamento muito por outras
pessoas que estdo tendo problemas.

Em situagbes de emergéncia, eu me sinto
ansioso e desconfortavel.

Eu tento considerar os argumentos de todas as
pessoas sem uma discussao antes de tomar
uma deciséo.

Quando eu vejo alguém sendo logrado eu sinto
vontade de protegé-lo.

As vezes, eu me sinto desconfortavel quando
estou no meio de uma situagdo muito emotiva.

As vezes, eu tento entender melhor meus
amigos, imaginando como as coisas sao vistas
da perspectiva deles.

Quando eu vejo alguém se ferir, eu tendo a
permanecer calmo.

10.

As desgracas e os problemas dos outros em
geral ndo me perturbam muito.

1.

Se eu tenho certeza de que eu estou correto
sobre alguma coisa, eu ndo desperdico muito
tempo ouvindo os argumentos das outras
pessoas.

12.

Estar em uma situagao emocional tensa
assusta-me.

13.

Quando eu vejo alguém sendo injuticado, eu as
vezes nao sinto muita pena dele.

14.

Geralmente eu sou muito efetivo para lidar com
emergéncias.

15.

Frequentemente eu fico emocionado com
coisas que eu vejo acontecer.

16.

Eu acredito que existem dois lados para cada
questéo e tento olhar para ambos.

17.

Eu descreveria a mim mesmo como uma
pessoa de coragao mole.

18.

Eu tendo a perder o controle durante
emergéncias.

19.

Quando eu estou incomodado com alguém,
geralmente eu tento me colocar em seu lugar
por um momento.

20.

Quando eu vejo alguém que tem grande
necessidade de ajuda em uma emergéncia, eu
fico desesperado.

21.

Antes de criticar alguém, eu tento imaginar
como eu me sentiria, se eu estivesse em seu
lugar.
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3. Autoavaliacao de qualidade de vida

= Déuma nota de 0 a 10 para sua qualidade de vida geral
= Dé uma nota de 0 a 10 para sua qudlidade de vida no curso de

medicina
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4. The World Health Organization Quality of Life Assessment — Bref
(WHOQOL-BREF)

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 ndo tem certeza sobre que resposta dar
em uma questéo, 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, aspiragdes, prazeres e preocupagdes. NOs estamos
perguntando o que vocé acha de sua vida, tomando como referéncia as duas uUltimas semanas.

Por favor, leia cada questio, veja o que vocé acha e circule no numero que lhe parece a melhor resposta.

muito ruim nem ruim boa muito
ruim nem boa boa
1 Como vocé avaliaria sua qualidade de 1 2 3 4 5
vida?
muito insatisfeito nem satisfeito satisfeito muito
insatisfeito nem insatisfeito satisfeit
(2]
2 Quao satisfeito(a) vocé esta 1 2 3 4 5
com a sua satide?

As questdes seguintes sdo sobre o quanto vocé tem sentido algumas coisas nas Gltimas duas semanas.

nada muito mais ou bastant extremamente
pouco menos e
3 Em que medida vocé acha que sua dor 1 2 3 4 5
(fisica) impede vocé de fazer o que vocé
precisa?
4 0O quanto vocé precisa de algum 1 2 3 4 5
tratamento médico para levar sua vida
didria?
5 O quanto vocé aproveita a vida? 1 2 3 4 5
6 Em que medida vocé acha que a sua vida 1 2 3 4 5
tem sentido?
7 O quanto vocé consegue se concentrar? 1 2 3 4 5
8 Qudio seguro(a) vocé se sente em sua vida 1 2 3 4 5
didria?
9 Quado saudivel é o seu ambiente fisico 1 2 3 4 5
(clima, barulho, poluigio, atrativos)?

As questdes seguintes perguntam sobre quiao completamente  vocé tem sentido ou é capaz de fazer
certas coisas nestas ltimas duas semanas.

nada muito médio muito completamente
pouco
10 | Vocé tem energia suficiente para seu dia-a-dia? 1 2 3 4 5
11 | Vocé é capaz de aceitar sua aparéncia fisica? 1 2 3 4 5

12 | Vocé tem dinheiro suficiente para satisfazer suas 1 2 3 4 5
necessidades?

13 | Quio disponiveis para vocé estio as
informagoes que precisa no seu dia-a-dia?

™)
w
.
n

14 | Em que medida vocé tem oportunidades de 1
atividade de lazer?




As questdes seguintes perguntam sobre

aspectos de sua vida nas ultimas duas semanas.

quao bem ou satisfeito

vocé se sentiu a respeito de virios
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muito ruim nem ruim bom muito
ruim nem bom bom
15 | Quio bem vocé é capaz de se locomover? 1 2 3 4 5
muito insatisfeito nem satisfeito satisfeito miito
insatisfeito nem insatisfeito satisfeito
16 | Quado satisfeito(a) vocé estd com o seu | 2 3 4 5
sono?
17 | Quao satisfeito(a) vocé estd com sua | 2 3 4 5
capacidade de desempenhar as atividades
do seu dia-a-dia?
18 | Quao satisfeito(a) vocé estd com sua 1 2 3 4 5
capacidade para o trabalho?
19 | Quio satisfeito(a) vocé estd consigo 1 2 3 4 5
mesmo?
20 | Quio satisfeito(a) vocé estd com suas 1 2 3 4 5
relagdes pessoais (amigos, parentes,
conhecidos, colegas)?
21 | Quao satisfeito(a) vocé estd com sua vida 1 2 3 4 5
sexual?
22 | Quav satisfeito(a) vocé estd com o apoio 1 2 3 4 5
que vocé recebe de seus amigos?
23 | Quao satisfeito(a) vocé estd com as 1 2 3 4 5
condi¢oes do local onde mora?
24 | Quao satisfeito(a) vocé estd com o seu 1 2 3 4 5
acesso aos servicos de sadde?
25 | Quio satisfeito(a) vocé estd com o seu | 2 3 4 5
meio de transporte?
As questdes seguintes referem-se a com que fregiiéncia  vocé sentiu ou experimentou certas coisas nas
ultimas duas semanas.
nnca aknmes fregiientermente o sempee
exs fregiientemente
26 | Com que freqiiéncia vocé tem 1 2 3 4 5
sentimentos negativos tais como mau
humor, desespero. ansiedade,
depressio?
Alguém lhe ajudou a preencher este qUESHONATIO? ..o
Quanto tempo vocé levou para preencher este qUESHONANIO? . ..ocoviiiiiiiiiiiiiii i

Vocé tem algum comentirio sobre o questiondrio?

OBRIGADOPELA SUA COLABORACAO
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5. VERAS-q: questionario para avaliar a qualidade de vida do estudante de
medicina

Responda considerando seus valores, aspiracdes, prazeres e preocupagdes,
nas duas (2) ultimas semanas. Em cada uma das afirmagdes abaixo
assinale uma das seguintes alternativas:

DT - discordo totalmente D — discordo |- indiferente C — concordo CT - concordo
totalmente

01. Minha qualidade de vida é boa. DT | D I C |CT

02. Nao aproveito a vida como deveria. DT | D I C |CT

03. Recebo supervisdao adequada em minhas DT | D | c |lcT
atividades praticas.

04. Tenho tempo para minha familia. DT | D I C | CT

05. Em alguns momentos, sinto-me humilhado(a) DT | D | c |lcT
em atividades do meu curso de araduacao

06. O ambiente fisico da minha faculdade é DT | D | c lcT
saudavel.

07. Tenho uma boa relagdo com os colegas da DT | D | c |lcT
minha turma.

08. Tenho tempo para atividades extracurriculares. | DT | D I C | CT

09. Nao tenho tempo livre suficiente. DT | D I C |CT

10. O suporte espiritual que tenho melhora minha DT | D | c |lcT
aualidade de vida.

11. Minha vida tem sentido. DT | D I C | CT

12. Meu relacionamento com os meus professores DT | D | c lcT
€ bom

13. O contato que tenho com pacientes aumenta DT | D | c |lcT
minha aualidade de vida

14. Cobro-me em excesso no meu curso de DT | D | c |lcT
araduac3io.

15. Sou cobrado(a) em excesso pelos DT | D | c |lcT
professores.

16. Nao cuido bem de minha saude. DT | D I C |CT

17. Tenho tempo para atividades culturais. DT | D I C |CT

18. As atividades do meu curso de graduagao sao DT | D | c |lcT
excessivas para mim.

19. Tenho tempo suficiente para estudar. DT | D I C | CT

20. Tenho acesso adequado a atendimento DT | D | c |lcT
medico

21. A maioria das aulas de meu curso € ruim. DT | D I C |CT

22.(Ie\/lt|)rgr;a relagdo com os colegas dos outros anos DT | D | c |lcT
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Responda considerando seus valores, aspiragdes, prazeres e preocupacdes,
nas duas (2) ultimas semanas. Em cada uma das afirmag¢des abaixo
assinale uma das seguintes alternativas:

DT - discordo totalmente D — discordo |- indiferente C — concordo CT - concordo
totalmente

23. Consigo gerenciar bem o meu tempo. DT | D I C |CT

24. Minha saude ¢é boa. DT | D I C |CT

25. Minha qualidade de vida no curso de DT | D | c lcT
araduacdo é boa

26. O meu curso de graduagdo me priva de alguns | 51 | p | c |lcT
COMDromissos pessoais.

27. Tenho me sentido desanimado(a) DT | D | c |lcT
ultimamente.

28. Tenho acesso adequado a atendimento DT | D | c |lcT
psicoléaico

29. Tenho horas suficientes de sono. DT | D I C |CT

30. Estou satisfeito(a) com o meu curso de DT | D | c lcT
araduacao.

31. Tenho tempo para meus amigos. DT | D I C |CT

32. Nao consigo cuidar da minha aparéncia. DT | D I C |CT

33. As expectativas que meus familiares tém DT | D | c |lcT
auanto ao meu desempenho no curso

34. Tenho me sentido ansioso(a) ultimamente. DT | D I Cc |CT

35. O ambiente na minha faculdade é competitivo. | DT | D I C | CT

36. Estou satisfeito(a) com minha vida afetiva. DT | D I C |CT

37. As expectativas que tenho de mim mesmo DT | D | c lcT
pioram minha aualidade de vida

38. Tenho vitalidade para desempenhar minhas DT | D | c |lcT
atividades de estudante.

39. Nao consigo assimilar o conteudo DT | D | c |lcT
proaramatico.

40. Consigo me alimentar adequadamente. DT | D I C |CT

41. Pratico atividades fisicas regularmente. DT | D I C |CT

42. Nao tenho conseguido me concentrar direito DT | D | c |lcT
ultimamente.

43. O meu curso de graduagdo me deixa DT | D | c |lcT
estressado(a).

44. Estou satisfeito(a) com minhas condi¢des de DT | D | c |lcT
moradia : :

45. I_Eu me _smto pressmngdo(a) por depender DT | D | c leT
financeiramente de minha familia.
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6. Inventario de Burnout de Maslach (MBI)

For usa by Milon da &mruda Martins only. Aecelead from Mind Gasdan, inc. on Febnsry 4, 2013

"r-'_
m‘“nd garden
www.mindgarden.com

To whom it may concern,

Thiz letter is o prant permission for the above named person to wse the following copyrighe
material;

Instrument- Mgstack Burnour Inventory, Forms: Gemeral Survey, Human Services Survey &
Educators Survey

Aunthors

MEI-General Survey: Wilmar B. Schanfeli, Michael P. Lester, Chrstira Maslach & Susan E.
Tackson

MEI-Huoman Services Survey: Christina Maslach & Susan E. Jackson
MBI-Educators Survey: Christina Maslach, Sosan E. Jackson & Richard L. Schwab

Coprright: Capyright © 1986 by CPP, Inc. Al rights reserved in all medomms.
for his'her thests research

Three sample rtems from a sngle form of this mstrument may be reprodoced for incusion ina
proposal, thesss, or disserfation.

The enfire instnament may not be inchaded or reproduced at any time in any other published
material.

Simncersly,

Robert Most

Mind Crarden, Inc

wow w mindg aden Somm

Copyright © 1988 by CPP, Inc. Al rights resersed In all msdams.
Publshed by Mind Gamden, Inc., wwa.mindgamden oom
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Utilize a escala apresentada a seguir para escolher o numero mais apropriado
para cada situagao

0 — nunca

1 — uma vez ao ano ou menos

2 — uma vez a0 més ou menos
3 — algumas vezes ao més

4 — uma vez por semana

5 — algumas vezes por semana
6 — todos os dias

Exaustiao Emocional

1. Sinto-me esgotado (a) emocionalmente 0 1 2 |3 |4 5 |6

devido ao meu trabalho.
Despersonalizagao

5. Creio que trato algumas pessoas como 0 1 2 3 4 5 6
se fossem objetos impessoais.

Realizagdo Pessoal

18. Sinto-me estimulado (a) depois de ol 1121341516
trabalhar em contato com as pessoas.

7. Escala de Sonoléncia Diurna de Epworth (ESS)

Qual a probabilidade de vocé “cochilar’ ou adormecer nas situagbes apresentadas a seguir?
Procure separar da condi¢do de se sentir simplesmente cansado(a).

Responda pensando no seu modo de vida nas ultimas semanas. Mesmo que vocé néao
tenha passado por alguma dessas situagbes recentemente, tente avaliar como se portaria
frente a elas.

Utilize a escala apresentada a seguir para escolher o numero mais apropriado para cada
situagao.

0 — Nenhuma chance de cochilar

1 — Pequena chance de cochilar

2 — Moderada chance de cochilar

3 — Alta chance de cochilar

1. Sentado e lendo. 0 1 2 3

2. Assistindo TV. 0 1 2 3

3. Sentado, quieto, em um lugar publico (por exemplo, em um 0 y 3
teatro, reunido ou palestra).

4, Andandq de carro por uma hora sem parar, como 0 4 2 3
passageiro.

5. Deitado para descansar a tarde, quando as circunstancias 0 y 2 3
permitem.

6. Sentado e conversando com alguém. 0 1 2 3

7. Sentado quieto apds o0 almogo sem bebida de alcool. 0 1 2 3

8. Em um carro parado no transito por alguns minutos. 0 1 2 3
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Anexo D — VERAS News




Anexo E — Modelo de tabela de niumeros aleatérios utilizada para
randomizagao dos respondentes
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Apéndice A - Estudos multicéntricos em Educacao Médica

Realizamos uma revis&o da literatura na base de dados do PubMed com
0s seguintes unitermos: “multicentric studies” [publication type] AND “students,
medical” AND (“quality of life” OR “educational environment” OR “resilience,
psychological’ OR empathy OR anxiety OR depression OR “burnout,
professional’ OR “disorders of excessive somnolence”). Também acessamos
os artigos relacionados que eram relevantes as variaveis do nosso estudo. Os
principais desfechos investigados foram:

- numero de respondentes;
- técnicas de amostragem;
- taxas de resposta;

- meio de coleta de dados;
- limitagdes do estudo

Nao limitamos a pesquisa por lingua ou data de publicagdo. Excluimos
os estudos cujos sujeitos de pesquisa ndo eram estudantes de medicina ou

aqueles que envolviam menos de trés centros de pesquisa.

Resultados

A pesquisa resultou em 23 artigos da base de dados PubMed. Desses,
excluimos sete estudos: cinco por ndo envolverem estudantes de medicina e
dois por envolverem apenas dois centros de pesquisa. Incluimos dois artigos
relacionados devido a relevancia para as variaveis do nosso estudo.

As tabelas a seguir apresentam os principais resultados dos artigos



analisados na revisao. ldentificamos dois importantes grupos de pesquisa em
educagcdo meédica que merecem destaque pelo numero de estudantes
incluidos. O grupo asiatico conseguiu a participagdo de 36 das 41 escolas
meédicas existentes na Coreia do Sul. A taxa de resposta dos estudos desse
grupo foi de 52,2%. O grupo norte-americano conta com a participacao de sete
centros de pesquisa em suas publicagcdes e tem taxas de resposta que variam

de 50% a 60%.



América do Norte

Autores Pais Desenho Participan- Variaveis Instrumentos Coleta de Principais resultados Limitagoes declaradas
Numero estudo tes estudadas utilizados dados
Instituicoes Tipo amostra (taxa de (nimero de itens) (ano)
resposta)
Dyrbye et EUA Transversal 545 Eventos Socio-demografico- Internet -Maior prevaléncia de - Viés de resposta
al. (2006a) estudantes pessoais, inclui eventos deproess"io entre estudantes - Desenho transversal
(1) 3 instituicdes | Populagao total burnout, pessoais recentes, (2004) d’8|2_ ano d°|?”r§°d b -Generalizagdo dos resultados
(50%) qualidade de MBI (22), PRIME-MD ;1o:'g;g;en‘gzg"ac\'gngadg;”gg‘ - Nao estudou possiveis eventos
vida, (2), SF-8 (8), Alcohol curso pessoais
depressao, uso | Users Disorders -Eventos pessoais
de alcool Identification Test importantes também
(total itens = 118) relacionam-se com burnout
Dyrbye et EUA Transversal 545 Burnout, Sécio-demografico Internet Minoria n&o difere da maioria | -Viés de resposta (maior % de
al. (2006b) estudantes | depresséo, (inclui eventos quanto a depressao e néo respondentes entre minoria)
2) 3 instituicdes | Populaco total qualidade de pessoais recentes, (2004) burnout, ml.as apresenta | -Minorias foram agrupadas em
(50%) vida, eventos satisfagdo com gg? gzgﬁzézd?gg sizs:oa e categoria Unica
pessoais, carreira, relagdo com -Desenho transversal
categorias colegas e estratégias -Generalizagéo dos resultados
étnicas de enfrentamento),
MBI (22), PRIME-MD
(2), SF-8 (8), LASA
(10)(total itens = 118)
Thomas et | EUA Transversal 545 Empatia, Sécio-demografico, Internet -Estudantes apresentam - Viés de resposta
al. (2007) estudantes | Burnout, IRI (28), MBI (22), maiores escores de empatia - Desenho transversal
(3) 3 instituicdes | Populagéo total depressao, PRIME-MD (2), LASA | (2004) cogn'lt'val e emocional do que | _ pequena magnitude das
(50%) qualidade de (10)(total itens = 118) péjr?]::{f:%g&r?;?;'g.ina daa | corelagdes
vida burnout e qualidade de vida -Generalizag&o dos resultados
-Uso de medidas de auto-relato
de empatia
Dyrbye et EUA Coorte 1.321 Ideacéo Sécio-demografico Internet -Burnout e pior qualidade de -Viés de resposta
al. (2008) longitudinal estudantes | suicida, (inclui 3 itens sobre vida estdo relacionados a
4) 5 Instituigbes | (2006-2007) (65%) burnout, ideagao suicida), MBI mNa'orh”SCO de 'F!eal‘?aC,’ suicida | _ pesenho transversal
(2006-2007) depress3o, (22), PRIME-MD (2), | (2006-2007) éerigggﬁia\/?;?é?o::ﬁgé
Coorte 2.248 qualidade de SF-8 (8) com ideagéo suicida
7 instituicbes | transversal estudantes vida - Burnout crénico esta
(2007) (2007) (52,4%) associado a maior risco de
ideagéo suicida
Populacao total
Dyrbye et EUA Transversal 1.701 Burnout, Sécio-demografico Internet -Insatisfagéo com ambiente - Viés de resposta
al. (2009) estudantes | ambiente de (inclui itens sobre de ensino e percepgao de - Desenho transversal
(5) 5 instituicdes | Populacéo total | (55%) ensino, eventos | eventos pessoais, (2006) ?po'o dos professores tem - N&o estudou possiveis fatores
pessoais ambiente de ensino e orte associagdo com burnout relacionados

caracteristicas dos
estagios), MBI (22)

dos estudantes do 1° e 2° ano
do curso

-Entre os estudantes do 3° e
4° ano, insatisfagdo com




América do Norte

Autores Pais Desenho Participan- Variaveis Instrumentos Coleta de Principais resultados Limitagoes declaradas
Numero estudo tes estudadas utilizados dados
Instituicoes Tipo amostra (taxa de (nimero de itens) (ano)
resposta)
ambiente de ensino,
organizacdo dos estagios e a
presenca de ciniscmo entre
os residentes foram
associados com burnout
Goebertet | EUA Transversal 1.343 Sintomas Soécio-demografico Questionarios -Sintomas depressivos s&o - Nao avaliou o diagnéstico de
al. (2009) Havai estudantes | depressivos, (inclui itens sobre impressos mais prevalentes entre depressao
(6) Amostra (95%) ideacao suicida | tratamento 2003.2004 ?:‘;’dd:nqgess do que entre - N&o investigou outras variaveis
6 instituicbes | conveniéncia psqglatrlco e histéria (2003-2004) -Sintomas depressivos s&o relacionadas (alcool, drogas)
679 familiar de mais prevalentes entre
residentes depresséo), CES-D estudantes do 1° a0 3° ano do | - Questionarios de autorrelato
(64%) (20), PRIME-MD (2) curso - Recall bias
-Maior ideagéo suicida entre
estudantes do 42 ano do
curso
Dyrbye et EUA Coorte 2.248 Pensamentos Sdécio-demografico Internet -Pensamentos de - Viés de resposta
al. (2010) longitudinal estudantes | de desisténcia (inclui itens sobre desisténcia do curso tem
(7) 5 Instituigbes | (2006-2007) (52,4%) do curso, eventos pessoais forte relagdo com medidas | - Desenho transversal
(2006-2007) burnout, recentes e (2006-2007) de depresséo, qualidade
Coorte depressao, pensamentos de de vida e burnout
7 instituicbes | transversal qualidade de desisténcia do curso),
(2007) (2007) vida, eventos MBI (22), PRIME-MD
pessoais (2), SF-8 (8)
Populacao total
EUA Transversal 2.682 Atitudes Soécio-demografico, Internet - Burnout esta associado - Numero limitado de atitudes
Dyrbye at estudantes | desonestas ou MBI (22), PRIME-MD ao auto-relato de pelo anti-éticas estudadas
al. (2010) 7 instituicdes | Populagdo total | (61%) anti-éticas (2), SF-8 (8), itens (2009) menos um - Uso de auto-relato para o
entre sobre condutas anti- comportamento anti-ético estudo das atitudes anti-éticas
estudantes, éticas (auto-relato) (recall bias)
burnout, - Desenho transversal
qualidade de - Viés de resposta
vida,
depressao
Sen et al. EUA Longitudinal, 740 Depressao, Sécio-demografico, Internet -Incidéncia de depresséo - Viés de resposta
(2010) (8) prospectivo residentes residentes, PHQ-9 (9), NEO-Five aumentou drasticamente -Variaveis importantes e néo
13 hospitais do 1° ano personalidade, Factor Inventory, (2007-2008) no primeiro ano de estudadas
Amostra (58%) stress, suporte Connor-Davidson residéncia -Depressao e erro médico foram

conveniéncia

social,
resiliéncia,
ambiente
familiar e
estilos
cognitivos

Resilience Scale,
PSS, Sarason Social
Support
Questionnaire, Risky
Families
Questionnaire,

(2008-2009)

-Erro médico esta
associado a depressao
-Presenca de sintomas
depressivos prediz erro
médico

-Erro médico também

avaliados por auto-relato
-Generalizagao (estudo restrito a
residentes do 1° ano)




América do Norte

Autores Pais Desenho Participan- Variaveis Instrumentos Coleta de Principais resultados Limitagoes declaradas
Numero estudo tes estudadas utilizados dados
Instituicoes Tipo amostra (taxa de (nimero de itens) (ano)
resposta)
Sociotropy-Autonomy prediz depresséo
Scale
Dyrbye et EUA Transversal 2.248 Instrumento de | Sécio-demografico Internet - O instrumento foi capaz - O instrumento avalia um
al. (2011) estudantes bem estar do (inclui itens sobre de identificar estudantes construto multidimensional, ndo
9) 7 instituicbes | Populagdo total | (52,4%) estudante de ideagdo suicida e com baixos escores de ha medida padrao-ouro
(2007) medicina pensamentos de (2007 / 2009) | qualidade de vida mental,
desisténcia do curso), ideagéo suicida e com - O instrumento pode néo
2.682 MSWBI (7), MBI (22), pensamentos de identificar estudantes em risco
estudantes PRIME-MD (2), SF-8 desisténcia do curso para outras variaveis
(61%) (8), [Epworth (8), PSS importantes
(2009) (10) (2007)]
- Generalizagdo dos resultados
Dyrbye et EUA Transversal 2.248 Burnout, Saécio-demografico, Internet - Mais de 20% dos - Viés de resposta
al. (2011) estudantes | depresséo, MBI (22), PRIME-MD estudantes apresentaram
(10) 7 instituicdes | Populagdo total | (52,4%) qualidade de (22), Sf-8 (8), Epworth cada uma das variaveis
vida, (8), PSS (10) (2007) estudadas
sonoléncia, -Mais de 80% dos
stress estudantes apresentaram
pelo menos uma
manifestagdo de angustia
Reed etal. | EUA Transversal 1.192 Estrutura Soécio-demografico Internet -Maior exaustéo emocional -Viés de resposta
(2011) (11) estudantes | curricular (inclui itens sobre quando relato de maior -Desenho transversal
7 instituicdes | Populagéo total | do 1°e 22 (sistema de eventos pessoas e quantidade de horas em -N3o foi possivel avaliar
ano do nota§), burnout, pensameptos de (2007) E)“r/log:;r bumout quando relato influépcia currl’pulo oculto
curso qualidade de desisténcia do curso), de maior quantidade de horas -Curriculo avaliado pelo relato
(58%) vida, stress PSS (10), MBI (22), em experiéncias clinicas da universidade, nado pela
SF-8 (8) -Sistema de notas com mais frequéncia real dos estudantes
de 3 categorias relacionado a
maior stress e burnout
Dyrbye et EUA Transversal 2.682 Saude mental Sécio-demografico Internet -Saude mental positiva - Viés de resposta
al. (2012) estudantes positiva, (inclui itens sobre correlaciona-se com -Desenho transversal
(12) 7 instituicdes | Populagéo total | (61%) bUff)OU_t, _ eventos pessoais, profissionalismo e eventos | -Uso de medidas de auto-relato
profissionalismo, | ideagao suicida, (2009) pessoais -MHF-SF nao abrange todos os
eventos pensamentos sobre componentes da saude mental
pessoals desisténcia do curso -“Social desirability bias”
e comportamento
profissional), MHC-SF
(14), MBI (22)
Europa
Autores Pais Desenho Participan- Variaveis Instrumentos Coleta de Principais resultados Limitag6es declaradas
Numero estudo tes estudadas utilizados dados
Instituicoes Tipo amostra (taxa de (niimero de itens) (ano)




América do Norte

Autores Pais Desenho Participan- Variaveis Instrumentos Coleta de Principais resultados Limitagoes declaradas
Numero estudo tes estudadas utilizados dados
Instituicoes Tipo amostra (taxa de (nimero de itens) (ano)
resposta)
resposta)
Boor et al. Holanda Transversal 154 Ambiente de PHEEM (40) Quantitativo -Diferenca significa entre - Generalizagao dos resultados
(2008) (13) estudantes | ensino, estagio Questionarios o melhor e o pior (restritos aos estagios de
6 instituicdes | Quanti- (91,7%) hospitalar impressos departamento na ginecologia e obstetricia)
1‘21 deﬁﬂaf‘"e”{t’os qualitativo (quantitativo) | ginecologia e (2003 /2005) | avaliagso do ambiente de
oo cames de obstetricia o ensino
departamento Amostra 14 Qualitativo -As diferengas s&o
conveniéncia estudantes Entrevista semi- | determinadas pelo grau
(qualitativo) (2006-2007) | de participagéo dos
alunos nas atividades,
pelo envolvimento dos
preceptores no papel
educacional e pela
organizacao do estagio
van Hell et | Holanda Transversal 133 Ambiente de PHEEM (40), registro | Questionarios -Relagéo positiva entre - Uso do escore global do
al. (2009) internos ensino, tempo diario do tempo impressos percepgao do ambiente PHEEM pode ter mascarado
(14) (94%) em atividades utilizado em 8 tipos B de ensino com o tempo diferencas importantes
8 hospitais Populagio total no internato de atividades nos (data nao dedicado a atividades - Uso de medidas de auto-relato
estagios especificada) | com pacientes sobre o tempo das atividades
- Desenho transversal
Oceania
Autores Pais Desenho Participan- Variaveis Instrumentos Coleta de Principais resultados Limitag6es declaradas
Numero estudo tes estudadas utilizados dados
Instituicoes Tipo amostra (taxa de (nimero de itens) (ano)
resposta)
Hillis et al. Austrdlia Transversal 1.328 Percepgbes Questionario Questionarios -71% dos estudantes - Viés de selecéo (baixa taxa de
(2010) (15) | Nova estudantes | sobre bem- desenvolvido para Impressos tinham conhecimento resposta)
Zelandia (26%) estar, servigos investigar percepgao sobre os servigos de
Amostra de apoio, dos estudantes sobre | Internet suporte disponiveis nas
5 instituicbes | conveniéncia stigma servigos de apoio e escolas
conhecimento sobre (2007) -Menos da metade dos
bem estar estudantes relataram que
0S servigos eram
adequadamente
oferecidos
Warnecke | Austrélia Ensaio clinico 65 Pratica de PSS (10), DASS (42) Questionarios - Maiores escores de - Tamanho da amostra pequeno
etal. randomizado estudantes meditagao para impressos ansiedade e estresse dos | - Periodo curto de
(2011) (18) | 3 instituicdes | controlado dos ultimos | reduzir stress estudantes do que acompanhamento (8 semanas)
dois anos entre Internet populagdo normativa - Adesdo modesta
de curso estudantes dos - Redugéo dos escores de | -Diario de atividades autorrelato




Oceania

Autores Pais Desenho Participan- Variaveis Instrumentos Coleta de Principais resultados Limitagoes declaradas
Numero estudo tes estudadas utilizados dados
Instituicoes Tipo amostra (taxa de (nimero de itens) (ano)
resposta)
(35,1%) ultimos anos do (2009) estresse e ansiedade -Baixa adeséo (intervencéo de
curso apos intervengao dificil aplicabilidade)
Intervencgéo - Manutengao dos escores | -Altas taxas de desisténcia no
31 estudantes mais baixos 8 semanas grupo da intervengao
Controle apos intervengéao
34 estudantes
Asia
Autores Pais Desenho Participan- Variaveis Instrumentos Coleta de Principais resultados Limitagoes declaradas
Numero estudo tes estudadas utilizados dados
Instituicoes Tipo amostra (taxa de (nimero de itens) (ano)
resposta)
Roh et al. Coreia do Sul | Transversal 7.357 Tratamento Socio-demografico Questionarios -ldade mais avangada e - Viés de selegao
(2009) (17) estudantes | para depressdo | (incluiitens sobre Impressos conhecimento sobre - BDI ndo ¢ instrumento de
36 Populagao total | (52,2%) conhecimento de etiologia e tratamento da diagndstico de depressao
instituicoes problemas de saude (2006) depressao sao fatores
mental), BDI (21) importantes que
influenciam a procura por
tratamento entre
estudantes
Roh et al. Coreia do Sul | Transversal 7.357 Depressao, Sécio-demografico Questionarios -Maior prevaléncia de - Viés de resposta
(2010) (18) estudantes | desempenho (inclui item sobre Impressos depresséao entre mulheres | - Desenho transversal
36 Populacao total | (52,2%) académico desempenho -Maior prevaléncia de - Medidas de auto-relato
instituicdes académico), MINI-PR | (2006) depress&o entre - Viés de selecio
9) estudantes do 1° ao 3° -Né&o avaliou variaveis como
ano do curso taxas de desisténcia do curso,
-Estudantes com uso de alcool e drogas
depressao relataram pior
desempenho académico

EUA: Estados Unidos da América; MBI: Maslach Burnout Inventory; PRIME-MD: Primary Care Evaluation of Mental Disorder; SF-8: Medical Outcomes Study 8-ltem Short-Form; LASA:
Linear Analogue Self Assessment Well-being Survey; IRI: Interpersonal Reactivity Index; CES-D: Center for Epidemiologic Studies—Depression scale; MSWBI: Medical Student Well Being
Index; PSS: Perceived Stress Scale; PHQ-9: Patient Health Questionnaire; MHC-SF: Mental Health Continuum Short Form; PHEEM: Postgraduate Hospital Educational Environment
Measure; DASS: Depression, Anxiety and Stress Scale; BDI: Beck Depression Inventory; MINI-PR: Mini International Neuropsychiatric Interview
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Apéndice B — Calculo e interpretagao do tamanho do efeito

Situagao 1: Duas amostras independentes (teste t) quando ha populacéo

normativa ou grupo controle

d=(M,-M,)s

Onde:

d = coeficiente d de Cohen;

M, = média da populacdo normativa ou grupo controle
M, = média da populacéo estudada

s = desvio padréo da populagédo normativa ou grupo controle

Situagao 2: Duas amostras independentes (teste t) quando n&o ha populagéo

normativa ou grupo controle

d=(M,—M,)ls,

d = coeficiente d de Cohen;
M, = média do grupo 1
M, = média do grupo 2

s, = desvio padrdo combinado

§ = (N, — I)SAZ + (Vg — I)SB2
P N+ Ng-2

Onde:

s, = desvio padrdo combinado

Na = tamanho da amostra do grupo A
sa = desvio padrao do grupo A

Ng = tamanho da amostra do grupo B

sg - desvio padrao do grupo B



Situacgao 3: Duas amostras dependentes (teste t pareado)
Mdif

d=S

av
Onde:
d = coeficiente d de Cohen;
M, = diferenca das médias
Sav = desvio padrdo médio
2 2
§ = Spré + Spos

ay 2

Onde:
sav = desvio padrdo médio
Spre = desvio padrdo momento 1

Spes = desvio padrédo momento 2

Situagao 4: Mais de duas amostras independentes (ANOVA)

Onde:
f = coeficiente f de Cohen

n = coeficiente eta

Soma dos quadrados entre grupos
Soma dos quadrados totais

n?=




Interpretagao do tamanho do efeito

Tamanho do efeito*

Coeficiente

Pequeno Médio Grande
d 0,20 0,50 0,80
f 0,10 0,25 0,40
R? 0,02 0,13 0,26

*Cohen (1988)
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