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RESUMO

Os transtornos mentais comuns (TMC) expressam fendmenos psicopatologicos
caracterizados por sintomas como insbnia, fadiga, irritabilidade, esquecimento,
dificuldade de concentracdo e queixas somaticas. Recentemente, os TMC tém sido
investigados em grupos especificos, como profissionais de salde, e o interesse por sua
relagdo com o processo do trabalho e a qualidade de vida tem crescido nos ultimos
anos. Este estudo teve como objetivo determinar a prevaléncia de transtornos mentais
comuns e sua associacdo com variaveis sociodemogréaficas, caracteristicas do
programa de treinamento, consumo de drogas, qualidade de vida em pds-graduandos
dos programas de residéncia de medicina, enfermagem, nutricdo e saude coletiva da
cidade do Recife. Foi conduzido um estudo transversal, em 2007, envolvendo uma
amostra aleatéria em que 178 residentes responderam a um conjunto de questdes,
inclusive as do JCQ (Job Content Questionaire) e do SRQ-20 (Self-Reporting
Questionnaire). Para analise dos dados, estimou-se a prevaléncia de TMC e sua
associacdo com as variaveis foi mensurada pelas odds-ratios (OR), simples e ajustadas
pela regressao logistica. A probabilidade maxima de erro para rejeicdo da hipotese nula
foi de 5%. A prevaléncia total dos TMC foi de 51,1% e ndo esteve associada a variaveis
sociodemograficas (p>0,05). A magnitude de prevaléncia entre os residentes médicos
(56,2%) e residentes ndo-meédicos (40,4%) apresentou diferenca limitrofe (p=0,05).
Registraram-se experiéncias dos residentes com uso de anfetaminas (9,1%),
antidepressivos (10,7%) e ansioliticos (14,4%), bem como maconha, solventes, tabaco
e alcool. O uso de antidepressivos esteve associado 21 vezes aos TMC e o de
ansioliticos, cinco vezes. De um ponto de vista global, a percepcédo dos residentes
qguanto a qualidade de vida foi negativa. Os TMC estiveram associados ao trabalho de
alta exigéncia entre os residentes, globalmente (OR=11; IC 95% 3,44 - 35,54) e ao
trabalho ativo entre os residentes médicos (OR=10; IC 95% 2,58-41,42). Apds ajuste
dos fatores de confusdo, somente o tempo de treinamento acima de oito horas diarias
(p=0,00) e as caracteristicas do processo de trabalho de baixa habilidade (p=0,00) e

alta demanda (p=0,00) mantiveram-se associadas aos TMC. A elevada magnitude dos



TMC, em jovens profissionais da area de saude, em treinamento em programas de
residéncia, associada a algumas caracteristicas do processo de trabalho revela neste
contexto a existéncia de fatores produtores ou desencadeadores de sofrimento mental
e, neste sentido, torna imperativa a necessidade de transformacdes nesse ambiente,
além de estratégias para prevencao, deteccdo precoce e tratamento adequado dos
doentes.

Palavras-chave: Residéncia médica. Saude mental. Transtornos mentais. Processo de

trabalho. Epidemiologia. Psiquiatria.



ABSTRACT

Common mental disorders (CMD) express psychopathological phenomena
characterized by symptoms such as insomnia, fatigue, irritability, forgetfulness,
concentrating difficulty and somatic complaints. Recently, CMD have been investigated
in specific groups such as health professionals and interest on its relationship with the
working process and quality of life has grown in recent years. This study aimed to
determine the prevalence of common mental disorders and their association with
sociodemographics variables, characteristics of the training program, drug use, quality of
life in post-graduating medicine, nursing, nutrition and public health residency programs
from the city of Recife. It was conducted a cross-sectional study, in 2007, involving a
random sample of 178 residents responded to a set of questions, including the (JCQ)
Job Content Questionnaire and the (SRQ-20) Self Reporting Questionnaire. For the
analysis of the data, it was estimated the prevalence of CMD and its association with the
variables was measured by simple odds-ratios (OD), and adjusted by logistic regression.
The maximum probability of error for rejecting of the null hypothesis was 5%. The overall
prevalence of CMD was 51,1% and there were no association to sociodemographics
variables (p>0,05). The magnitude of prevalence among resident doctors (56,2%) and
resident non-doctors (40,4%) presented a difference with borderline statistical
significance (p = 0.05). It is reported residents experiences with the use of
amphetamines (9,1%), antidepressants (10,7%) and anxiolytics (14,4%), in addition to
cannabis, solvents, tobacco and alcohol. The antidepressants were associated 21 times
with CMD, and anxiolytics, five times. From a global point of view, the perception of
residents about their quality of life was negative. CMD were associated to the high strain
work among residents, overall (OR=11; IC95% 3,44-35,54) , and the active work among
medical residents (OR=10; IC 95% 2,58 - 41,42). After adjusting the data for confusing
factors, only the training of length over eight hours daily (p=0,00) and the characteristics
of low ability working process (p=0,00) and high demand (p=0,00) have been
associated with the CMD. The high magnitude of CMD in young professionals in the field
of health, belonging to a training program in residence, associated with some

characteristics of the work process reveals in this context the existence of factors that



producers or that triggers mental suffering. In this sense, it is imperative the need for
change in this environment, in addition to strategies for prevention, early detection and
appropriate treatment of patients.

Keywords: Medical residency. Mental health. Mental disorders. Work process.
Psychiatry. Epidemiology.
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1 INTRODUCAO

Os Transtornos Mentais Comuns (TMC), expressao criada por Goldberg e Huxley
(1992), sdo comumente detectados na populacdo, sinalizam uma interrupcdo do
funcionamento normal do individuo e caracterizam-se por sintomas como insonia,
fadiga, irritabilidade, esquecimento, dificuldade de concentracdo e queixas somaticas.
Esses autores argumentam que esses transtornos, apesar de inicialmente ndo serem
graves, causam enorme sofrimento, podem estar associados a alguma incapacidade e
por isso sdo responsaveis pelo absentismo no trabalho.

Os TMC néo configuram uma entidade clinica especifica que possa ser descrita
em manuais nosolégicos, como o Manual Diagnostico e Estatistico de Transtornos
Mentais (DSM), da Associacdo Psiquiatrica Americana, ou a Classificacao Internacional
das Doencas (CID), editada pela Organizacdo Mundial de Saude. Segundo Mari e
Jorge (1997), tém sido relacionados aos transtornos de ansiedade, de somatizacdo e
de depressao sem sintomas psicoticos. Apresentam prevaléncia entre 7% e 30% nos
estudos realizados em paises industrializados (GOLDBERG e HUXLEY,1992).

Segundo Lewis (1967 apud GENTIL, 1997), a ansiedade pode ser conceituada
como um estado emocional vivenciado com qualidade subjetiva de medo ou de emocgéo
desagradavel, dirigida para o futuro, desproporcional a uma ameaca reconhecivel,
aliada ao desconforto somatico subjetivo e alteragbes somaticas manifestas.
Consideram-na patologica quando suas manifestacfes e alteracbes de intensidade,
duracdo e frequéncia interferem no desempenho habitual do individuo, provocando
alteracdes comportamentais que acarretam prejuizo na vida diéria.

Os transtornos ansiosos sao estados emocionais repetitivos ou persistentes, nos
quais a ansiedade patolégica desempenha papel fundamental, cujas manifestacdes
mais exuberantes causam, por exemplo, extremo desconforto, como sintomas
somaticos cardiorrespiratérios: taquicardia, sensacdo de afogamento e sufocacédo, ou
psiquicos, como tensdo e nervosismo, impelindo o individuo a um estado de constante
alerta, ou ainda, sensacdes de estranheza ou despersonalizacdo. Sendo assim, pode-

se inferir as consequéncias psicossociais produzidas pelos mesmos (GENTIL, 1997).
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Outro efeito vinculado aos transtornos ansiosos € a dificuldade de concentracéo,
acarretando prejuizo no desempenho de tarefas, comportamentos de esquiva e
isolamento social, 0 que tera como resultado o comprometimento, em variados graus,
da vida pessoal, social e laboral. Muitos individuos, acometidos por esses transtornos,
podem passar a desempenhar atividades aquém de sua capacidade, desistem de
tarefas que exijam desafios, ou abandonam-nas e vivem, desde entdo, em um nivel de
sofrimento constante.

O Manual Diagnéstico e Estatistico de Transtornos Mentais, 42 revisdo (DSM-1V),
define como transtornos somatoformes os sintomas sugestivos de disturbio fisico, por
isso somatoformes, para 0s quais ndao se demonstra correspondéncia organica ou
mecanismos fisioldégicos conhecidos que os expliquem, embora existam evidéncias, ou
fortes indicios, de que eles estejam ligados a fatores ou conflitos psicologicos (APA,
1995). Os pacientes acometidos desses transtornos, normalmente, ndo aceitam que
suas queixas sejam de origem psiquica, sao dificeis de diagnosticar, visto que,
geralmente se perpetuam na procura repetitiva de atencdo meédica (KAPLAN e
SADOCK, 1998).

A depressao se caracteriza por uma alteracdo patolégica do humor que limita ou
impede a pessoa de sentir prazer em qualquer que seja a atividade realizada
(anedonia), desinteressando-se por esta, de modo que a tristeza apresentada é
qualitativamente diferente da normal. S&o variados os sintomas que a ela se vinculam:
diminuicdo da energia e atividade geral, perda da libido, do apetite e, muitas vezes,
perda de peso, insbnia (inicial ou terminal), lentificacdo dos movimentos e do
pensamento, podendo ocorrer flutuagéo diurna do humor, agravando-se ao despertar e
melhorando ao correr do dia (LAFER, 1996).

Na depressao, os pensamentos ficam restritos a poucos temas, com ruminacdes
de culpa e autocritica. Sintomas cognitivos se manifestam pela dificuldade de
concentracdo e perda de memoria. As ideagfes de culpa podem atingir um carater mais
grave acompanhados por delirios de ruina, niilistas, hipocondriacos, somaticos, de
auto-referéncia e persecutorios. Alucinacbes sédo raras, mas, quando presentes, se
expressam, geralmente, como vozes acusando ou condenando o paciente e, além

disso, pode existir sentimento de desesperanca e ideacgao suicida (LAFER, 1996).
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Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) (2006), a depressdo maior
afeta cerca de 50 milhdes de pessoas em todo mundo, figurando, assim, como a
primeira causa de incapacidade entre os problemas de salde. Os pacientes acometidos
de transtornos ansiosos ou somatoformes podem, em algum momento, apresentar
quadros depressivos ou vice-versa, evidenciando as interseccfes entre estes
transtornos no que concerne a sintomatologia e as consequéncias para a vida
cotidiana.

Portanto, os TMC constituem uma dimensdo de fendmenos psicopatolégicos,
descritos anteriormente, expressa no nivel coletivo cuja abordagem € realizada
fundamentalmente pelos estudos epidemiologicos. O interesse em perscrutar esse
construto tem crescido para além de sua detec¢cdo na populacdo geral. Tém-se
realizados estudos para mensurar a magnitude dos TMC em varias profissdes, inclusive
em profissionais de salde nos quais se observaram prevaléncias entre 12,9% e 45,5%,
revelando o risco da insalubridade mental associado ao ambiente hospitalar (PITTA,
1994).

Os TMC, também, podem interferir intensamente nos relacionamentos
interpessoais e na qualidade de vida, constituindo-se em potenciais substratos para o
desenvolvimento de transtornos mais graves (ALMEIDA et al, 2007). Outrossim,
estudos apontam residentes meédicos e outros profissionais de saude como populagéo
sob risco de adoecimento cujas manifestacdes psicologicas particulares podem ser:
depresséo, ansiedade, abuso de substancias, sentimentos de raiva/irritabilidade e a
sindrome de burnout, ou sindrome da estafa profissional, caracterizada por exaustao
emocional, distanciamento das relagbes pessoais e diminuicdo do sentimento de
realizacdo pessoal (NOGUEIRA-MARTINS, 2003, 2005; THOMAS, 2004; TRIGO et al,
2007).

A residéncia médica é reconhecidamente um periodo de enorme aprendizado na
formacdo e aperfeicoamento da vida profissional, além do que esta pratica de
treinamento também melhora a qualidade dos cuidados prestados nos servicos de
saude que dela dispéem (ZAMBBUDIO et al, 2004). Estudos destacam-na como uma

das fases mais estressantes na formacdo do médico e alguns deles demonstram que o
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primeiro ano expde o0s residentes a uma maior vulnerabilidade, levando-os a
sofrimentos que podem provocar alteraces comportamentais indesejaveis.

Desta maneira, trata-se de um percurso que deixara marcas na formacdo do
profissional de saude, pois constitui a base da identidade profissional e influencia suas
atitudes futuras. Apesar das tensfes resultantes de um trabalho ou aprendizado
geralmente serem consideradas desprazerosas, segundo Aach et al (1988), elas podem
ajudar no desenvolvimento de qualidades desejaveis e na aquisicdo de novos
conhecimentos, habilidades, atitudes e comportamentos. Por se tratar de um
treinamento em servico sob supervisdao, a residéncia constitui-se hum momento de
transicdo, marcado pela dualidade do residente, simultaneamente trabalhador e
estudante de um servigo.

No campo das relacdes entre salde mental e trabalho, a corrente que estuda
estresse e trabalho, segundo Nogueira-Martins (2005), habitualmente utiliza-se de
modelos conceituais, como o0 do estresse-adaptacdo, ou do burnout ou, ainda, do
demanda-controle. Como proposta transdisciplinar, o modelo demanda-controle de
Karasek (1979) aborda o processo de trabalho em relagdo a sua dimenséo
psicossocial, demonstrando que as tensdes no trabalho sdo geradas pela interacao
entre as demandas e o grau de controle que o trabalhador dispbe para enfrenta-las.
Desta interacdo podem resultar algumas combinacdes em que a situacao de trabalho
de alta exigéncia, caracterizada pela alta demanda e pelo baixo controle, esta
associada a riscos para a saude fisica e mental.

Pesquisas detectam um maior sofrimento mental entre médicos cuja expressao é
revelada pelo suicidio cuja incidéncia € maior nesta categoria do que na populacdo em
geral (MELEIRO, 1998) e pela maior prevaléncia de depresséo (CENTER et al, 2003).
Tem-se verificado entre os profissionais de saude uma associacdo entre TMC e
condicbes de trabalho (ARAUJO, GRACA e ARAUJO, 2003). Trigo et al (2007),
revisando artigos sobre a sindrome de burnout concluem que € desconhecida a
magnitude deste fendbmeno, mas enfatizam os prejuizos causados pelo mesmo a saude
mental do profissional de salde nos ambitos pessoal, profissional, social e na

organizacao do trabalho.
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De acordo com Smith et al (1986), a magnitude dos transtornos mentais em
residentes médicos, como demonstram as pesquisas (COHEN, 2002; CLEVER, 2002),
parece estar aumentando. Os estudos sobre a saude mental tém como constante foco
os estudantes de graduacdo em medicina e em outras areas da saude, no entanto, as
publicacdes sobre TMC em profissionais sob treinamento em regime de residéncia sao
escassas no Brasil, inclusive as que dedicam especial atencdo as caracteristicas do
processo de trabalho desenvolvido nessa fase de aperfeicoamento. Por outro lado,
desconhecem-se, também, estudos que comparem a prevaléncia de TMC entre
residentes meédicos e ndo medicos.

O treinamento da residéncia representa um momento critico na formacédo de
futuros profissionais que estardo cuidando da saude de outras pessoas. Deste modo, é
importante conhecer nao s6 a magnitude, mas também as relacbes entre ambiente de
trabalho e sofrimento psiquico, neste periodo particular da capacitacao profissional,
pois a identificacdo precoce de TMC possibilita educadores e coordenadores dos
programas de residéncia a adotar medidas preventivas ou instituir programas de
intervengdo e acompanhamento destes individuos.

Neste sentido, esta investigacdo teve como objetivo determinar a prevaléncia de
transtornos mentais comuns e sua associacdo com variaveis sociodemograficas,
caracteristicas do programa de treinamento, consumo de drogas e qualidade de vida
em pos-graduandos dos programas de residéncia de medicina, enfermagem, nutricdo e

saude coletiva da cidade do Recife.
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2 MARCO TEORICO

2.1 Transtornos Mentais Comuns: aspectos tedricos e metodoldgicos

As estimativas de prevaléncia, na pesquisa psiquiatrica, iniciaram-se mediante
acuradas observagcBes clinicas sobre os problemas mentais nas populacbes
hospitalares. Somente apés a Segunda Guerra Mundial é que os estudos comunitarios
comecaram a se desenvolver. As pesquisas da epidemiologia psiquiatrica mudaram seu
foco de atencdo, passando a incluir os servicos de saude ambulatoriais e,
posteriormente, estenderam-se aos estudos de base populacional (COUTINHO,
ALMEIDA-FILHO e MARI, 1999; HARDING et al, 1983).

O conceito de TMC desenvolveu-se, na década de 1970, pela abordagem
epidemioldgica dos eventos de adoecimento mental no &mbito da atencdo primaria em
saude (GOLDBERG e HUXLEY, 1992; HARDING et al, 1980). Os idealizadores do
conceito observam que a maioria dos casos de doencas mentais, detectados nas
pesquisas realizadas em comunidades, ndo sdo atendidos pelos servicos de saude
mental, mediante avaliagdo psiquiatrica, uma vez que podem passar despercebidos na
triagem inicial sobre o estado geral de saude.

Estes transtornos, embora ndo sejam severos, tampouco devem ser descritos
como leves, uma vez que causam enorme sofrimento e podem estar associados a
incapacidade severa. Muitas vezes deixam de ser transitérios e passam a apresentar
duracdo prolongada, por isso aumentam a demanda pelos servicos de saude, e
representam importante causa de auséncia ao trabalho, contudo seu tratamento ndo é
necessariamente medicamentoso, podendo ser abordado com medidas de suporte
psicossocial e/ou psicoterapia.

O Self Reporting Questionaire (SRQ-20) é um dos instrumentos mais
amplamente utilizados para a deteccdo dos TMC e foi projetado por Harding et al
(1980), que o desenvolveram mediante um processo de consenso, coordenado pela

OMS, no qual se compararam itens procedentes de quatro instrumentos, para avaliagéo
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de morbidade mental, usados numa variedade de ambientes culturais: o Patient Self-
Report Symptom Form (PASSR), em Cali, Colombia; o Post Graduate Institue Health
Questionaire N2, em Chandigarh, india; o General Health Questionaire (GHQ), na
Inglaterra e os itens referentes aos sintomas da versdo breve do Present State
Examination (PSE).

Como resultado disto, elaborou-se um questionario de 20 questbes, cuja
finalidade inicial era a realizacdo de triagem de transtornos psiquiatricos na atencdo
primaria em saude, tornando-se, mais precisamente, um instrumento para identificacédo
de “caso”. Todavia, o SRQ-20 ndo é um substituto ou equivalente a entrevista
psiquiatrica, por isso ndo é Util para abordagem diagnostica e terapéutica no ambito
singular do caso individual, objeto de interesse da clinica.

Para a definicAdo de um caso psiquiatrico, o individuo normalmente deve
apresentar um numero critico de sintomas vinculados a um determinado referencial
durante um intervalo de tempo também critico. Isto € necesséario, uma vez que muitos
estados transitorios de disfuncdo psiquica ou estresse podem remitir espontaneamente,
e, portanto, ndo devem ser considerados como transtornos mentais (GOLDBERG e
HUXLEY, 1992).

As perguntas, que compdem o SRQ-20, referem-se a sintomas fisicos, como, por
exemplo, dor de cabeca, falta de apetite, ma digestéo, e psiquicos. Para respondé-las,
0 entrevistado deve tomar como referéncia os ultimos trinta dias. Do ponto de vista
dimensional, a sintomatologia abordada, de acordo com lacoponi e Mari (1988),
destaca sintomas do humor (depressivo/ansioso), sintomas somaticos e, ainda,
sintomas sobre decréscimo da energia vital.

Assim, o SRQ além de detectar indicios de transtorno mental (WHO,1993), por
outro lado, constitui um instrumento imprescindivel para comparar a magnitude de
adoecimento mental em grupos populacionais de varios contextos culturais. Tratando-
se de um instrumento de screening, a questdo sobre sua validade vem sendo
atualmente bastante estudada e envolve necessariamente a discussdo sobre a
determinacdo do ponto de corte, ou seja, sobre a quantidade minima de perguntas,

cujas respostas foram positivas, para “definir’ o caso de TMC.
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Quando se avaliam os estudos sobre os TMC, percebe-se que a sensibilidade do
SRQ-20, ou seja, sua capacidade de detectar os verdadeiros positivos, em comparacao
com a entrevista psiquiatrica (padrdo-ouro), varia entre 62,9% e 90% e a especificidade,
capacidade de deteccdo dos verdadeiros negativos, varia entre 44% e 95,2% (WHO,
1993). O ponto de corte utilizado em muitas investigacdes tem sido de 7/8, como, por
exemplo, o estudo de Mari e Williams (1986a) cujas sensibilidade e especificidade
foram, respectivamente, de 83% e 80%.

Ludermir e Melo Filho (2002), utilizando-se da entrevista psiquiatrica, como
padrdo-ouro, apos analise do poder discriminatorio do SRQ-20, pelo Receiver
Operating Characteristic Curves (ROC), determinaram o ponto de corte em 5/6 e
encontraram sensibilidade de 62% e especificidade de 78%. Outros estudos utilizam
ponto de corte diferenciado entre os sexos, 7/8 para o feminino e 5/6 para o masculino
(ALMEIDA et al, 2007; FACUNDES e LUDERMIR, 2005; LIMA, DOMINGUES e
CERQUEIRA, 2006; MARAGNO et al, 2006; WHO,1993).

Como a sensibilidade e a especificidade do SRQ-20 ndo sédo bastante elevadas,
existe possibilidade de ocorréncia de casos falso positivos e falso negativos,
determinando erros de classificacéo, por isso a escolha correta do ponto de corte é de
fundamental importancia para evitar esse tipo de bias. Assim, alguns autores observam
que ha uma proporgéo significativa de casos falso negativos em homens, uma vez que
subestimam queixas dessa natureza, e de casos falso positivos em mulheres, pois ai se
verifica uma tendéncia a sobrevalorizacéo delas, por isso sugerem o uso de um ponto
de corte diferenciado para homens e mulheres (LUDERMIR e LEWIS, 2005; MARI e
WILLIANS, 1986a, 1986b) .

A prevaléncia dos TMC tem sido avaliada em estudos comunitérios nos quais se
comparam as diferencas entre grupos etarios, géneros e ocupacdes (ARAUJO, PINHO
e ALMEIDA, 2005; LUDERMIR e MELO FILHO, 2002; MARIN-LEON, 2007; PINHEIRO
et al, 2007). No Nordeste do Brasil, estudo realizado, em 1993, na cidade de Olinda
(PE), encontrou uma prevaléncia de 35% para estes transtornos, associando-0s as
precarias condicbes de vida e estrutura ocupacional (LUDERMIR e MELO FILHO,
2002). Inquérito, realizado em 1994, em Pelotas (RS), revelou que 22,7% da populacao

adulta, residente na zona urbana, sofriam de TMC (LIMA, Mauricio et al, 1996).
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Trabalhos brasileiros sobre prevaléncia de TMC em estudantes da area de saude
revelaram magnitude diferenciada do fendmeno: 29,6% nos estudantes de medicina da
Universidade Federal da Bahia - UFBA (ALMEIDA et al, 2007) e 44,7% em estudantes
de medicina de Sao Paulo (LIMA, Maria et al, 2006). Facundes e Ludermir (2005)
observaram uma prevaléncia destes transtornos de 34,1%, no total de estudantes, e de
42,6%, nos alunos curso médico, da Universidade de Pernambuco, associados a
sobrecarga nos estudos e a situacdes especiais na infancia e adolescéncia.

Cabana (2005) encontrou uma prevaléncia global de TMC de 23,39% em
meédicos de um grande hospital publico do Recife cuja magnitude se mostrou associada
ao ambiente do hospital no qual estava lotado. A autora observou que os médicos do
setor da emergéncia apresentaram maior sofrimento mental e as piores condi¢des de
trabalho. Aradjo et al (2003) investigaram a saude mental de profissionais de
enfermagem, em um hospital publico de Salvador, detectando uma prevaléncia de TMC
de 33,3% no total, 20,0% entre enfermeiras e 36,4% entre auxiliares de enfermagem.
Estudos em outros profissionais de saude e o interesse pelas repercussdes dos TMC

apresentam crescimento progressivo, inclusive no Brasil.

2.2 Relag@es entre Processo de Trabalho e Saude Mental

Nas ultimas quatro décadas, as mudancas historicas transformaram radicalmente
a natureza do trabalho dos profissionais de salude em consequéncia do grande
desenvolvimento cientifico, tecnoldgico e da institucionalizacdo da assisténcia a saude.
Apesar dos avancos, cada vez mais o trabalho vem ocupando, paradoxalmente, um
tempo consideravel da vida de cada individuo e do seu convivio social. Nesse contexto,
o médico esta sendo submetido as mesmas regras impostas aos demais trabalhadores
de qualquer empresa capitalista: instabilidade e precariedade do contrato de trabalho,
ritmo intenso e jornadas de trabalho prolongadas, reducédo da remuneracao e perda do
controle de sua atividade (SOBRINHO et al, 2006).
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Segundo Schraiber (1995, p.59), “a medicina, na qualidade de trabalho, é
realidade técnica: transformacédo que o médico opera em seu objeto de intervencéo (o
doente), fundada em conhecimento cientifico (ciéncias naturais)”. A medicina
tecnologica emerge como modalidade preferencial de organizacdo do trabalho, que se
caracteriza pela incorporacdo de elementos, como o saber cientifico e as novas
tecnologias, modulando o processo de trabalho em saude (GONCALVES, 1994), no
entanto ndo prescinde da dimensdo humana e das surpresas do individual e do social.

Visto por outro angulo, Pitta (1994, p.25) afirma que “0 homem moderno, pelo
horror de adoecer e de sua propria morte, necessita do saber e da técnica como refugio
para o seu medo e precariedade”. Ao mesmo tempo, além da tecnologia, é intrinseco
ao trabalho em saude o constante contato com variados aspectos do paciente, como a
dor, a doenca, a morte, inseridos em sua histéria de vida. Estas caracteristicas
conferem ao trabalho médico, assim como o trabalho em saiude em geral, uma “tenséo
interna permanente” (SCHRAIBER, 1995).

Por isso, ao abordar a saude ocupacional, a OMS (2000) destaca a importancia
da inclusdo do trabalhador no planejamento e desenvolvimento das atividades e
eventos no lugar do trabalho, como por exemplo, a oportunidade para decidir e agir em
determinado sentido e predizer os desdobramentos de sua acéao.

Os custos da identificagao e tratamento do adoecimento mental no trabalho s&o
muito mais altos do que sua prevencao. Karasek e Theorell (1990) assinalam que a
economia americana tem perdas associadas ao estresse no trabalho estimadas em,
pelo menos, 150 bilhdes de ddlares ao ano. Esses autores enfatizam que a organizacao
da sociedade industrial moderna capitalista, fundamentada na aquisicdo de bens de
consumo, continuamente forca todos a trocar o bem-estar psicologico pelo ganho
material, em vez de aumentar ambos. Assim, as perdas advindas para a sociedade nao
seriam apenas de ordem econbmica, mas também, de cunho humano, que néo
poderiam ser mensuradas.

Segundo Araujo (1999), as pesquisas concernentes ao campo das relacbes entre
saude mental e trabalho foram referidas, por Selligman-Silva, a partir de trés correntes
principais: teoria do estresse, com destaque aqui para o0 modelo demanda-controle;

teorias das ciéncias sociais e teoria da compreensao psicodinamica do trabalho. Araujo
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(1999) discorre que a elaboracdo do modelo demanda-controle, por Karasek, foi
influenciada pelas pesquisas de Gardell sobre a organizacéo psicossocial do trabalho,
como carga de trabalho, autonomia, participacdo, e de Kohn e Schooler sobre as
caracteristicas do trabalho, como complexidade, rotinizacéo, supervisao.

Ainda conforme Araugjo (1999), atualmente, o modelo demanda-controle é um
dos mais utilizados em saude ocupacional, principalmente em estudos sobre aspectos
psicossociais do trabalho e suas repercussdes sobre a saude. Podendo ser usado
como um descritor do processo de trabalho, difundiu-se entre paises da Europa,
América do Norte, Japao (KAWAKAMI et al, 1995) e, bem recentemente, no Brasil. De
acordo com Karasek (1979), as principais dimensdes psicossociais do processo de
trabalho, verificadas por seu modelo, sdo a demanda psicolégica e o grau de controle
no trabalho.

Por demanda psicoldgica, entendem-se as exigéncias psicologicas que o
trabalhador enfrenta na realizacdo de suas tarefas, que envolvem: pressdo de tempo
(velocidade de trabalho e tempo para realizar tarefas); carga; volume de trabalho e
existéncia de situacbes conflitantes. O grau de controle refere-se ao uso das
habilidades pelo trabalhador, caracterizadas pelo aprendizado; repeticdo; criatividade;
variedade das tarefas; nivel das habilidades e desenvolvimento das aptiddes individuais
(KARASEK, 1979; KARASEK e THEORELL, 1990).

Como resultado da interacdo entre essas dimensfes, configuram-se diversas
situacOes de trabalho, como: baixa exigéncia no trabalho (baixa demanda psicolégica,
alto controle sobre o proprio trabalho); trabalho ativo (alta demanda, alto controle);
trabalho passivo (baixa demanda, baixo controle) e alta exigéncia (alta demanda, baixo
controle).

O Job Content Questionaire (JCQ) consiste num instrumento, construido por
Karasek (1985), para mensurar aspectos psicossociais do processo de trabalho e, como
consequUéncia do resultado desta avaliacdo, propiciar reflexdes para que se promovam
transformacdes neste processo. As questdes iniciais do JCQ originaram-se do estudo
de Framigham e do Quality of Employment Survey, desenvolvidos, entre final de 1960 e
os anos 1970, nos Estados Unidos. E auto-aplicavel e contém 49 questbes que

permitem a avaliacdo do processo de trabalho mediante 6 escalas (controle sobre o
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préprio trabalho, controle no nivel macro, demanda psicolédgica, demanda fisica, suporte
social e inseguranca no trabalho) e 4 subescalas (uso de habilidades, autoridade
deciséria, suporte proveniente dos colegas e da chefia). Foi validado em varios paises e
em diversos grupos ocupacionais, tornando-se um instrumento que pode ser utilizado
em todos os tipos de trabalho. Nos EUA existem escores nacionais para a maioria das
escalas que abrangem um amplo espectro de profissdes ou trabalhos. O JCQ ja foi
traduzido para o portugués e validado por Araujo (1999), no Brasil, mais precisamente
na Bahia. Para se obter permissdo para uso do JCQ (Anexo A), é necesséaria a
inscricdo do pesquisador no JCQ Center, cujo site, disponibilizado na Internet, &
<http//www.uml.edu/Dept/WE>.

Considerando a relacdo entre saude e processo de trabalho, as investigacdes
tém evidenciado que a situacdo de trabalho de alta exigéncia resulta em estimulagao
biolégica, mediada pelo aumento de catecolaminas e da pressao arterial, ou pode
favorecer a utilizacdo de estratégias comportamentais para enfrentamento do estresse,
como o tabagismo, dentre outras, contribuindo para ocorréncia de doencas
cardiovasculares (SCHNALL e LANDSBERGIS, 1994). Pesquisas tém estabelecido
associacdo entre o trabalho de alta exigéncia com doencas musculoesqueléticas,
aborto espontaneo, mortalidade geral e situacdes de repercussdo negativa sobre a
saude mental, como os transtornos mentais comuns, depressao e ansiedade, o que tem
conferido um maior suporte empirico ao modelo (KARASEK e THEORELL, 1990;
STANSFELD e CANDY, 2006).

Estudos brasileiros evidenciam associacdo entre situacdo de trabalho de alta
exigéncia e TMC (ARAUJO, 1999; SOBRINHO et al, 2006). Para Dejours (1992), o
trabalho pode conferir realizacdo pessoal e satisfacdo, mas pode também ser ambiente
de alienacao e isolamento social, causando sofrimento que se exterioriza, por exemplo,
pela insatisfacdo e exaustdo, desdobrando-se para além do espaco laboral. A literatura
apresenta estudos consistentes sobre a associacéo entre situacdes de baixo controle e
elevada demanda e insatisfacdo no trabalho e alteracbes na qualidade de vida
(ARAUJO, 1999).

Assim, o processo de trabalho e a qualidade de vida estdo inter-relacionados
mediante o efeito de um sobre o outro. A OMS (1998) define qualidade de vida (QV)
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como “a percepcdao do individuo sobre a sua posi¢cdo na vida, no contexto da cultura e
dos sistemas de valores nos quais ele vive, e em relacdo a seus objetivos, expectativas,
padrdes e preocupagdes”. O conceito considera pontos relevantes, como subjetividade
(percepcéo da pessoa sobre seu estado de saude e sobre outros aspectos que vao
além do ambito da assisténcia meédica) e multidimensionalidade, envolvendo a
avaliacdo do individuo quanto a educacédo, habitacdo, alimentacéo, renda, trabalho,
bem-estar, relagbes sociais, lazer, dentre outros (SEIDL e ZANNON, 2004).

O interesse pelo estudo sobre QV aumentou nos ultimos 20 anos, uma vez que
as transformacbes ocorridas nas esferas econbmica, social e demografica
determinaram aumento da expectativa de vida e mudanca do perfil epidemioloégico no
qual passam a predominar as mortes por doengas cronicodegenerativas cuja
causalidade é complexa e multifatorial. Neste sentido, o enfoque da explicacdo do
processo saude-doenca, antes centrado nos aspectos biolégicos, dirigiu-se para o
ambito biopsicossocial, incluindo avaliacdo da qualidade de vida cuja abordagem pode
ser feita de maneira genérica ou especifica. Os instrumentos de QV considerados
genéricos incluem grande parte das dimensdes da QV, ao passo que aqueles
considerados especificos se concentram em aspectos particulares desta (por exemplo,
a funcéo fisica), sdo usualmente utilizados como “relacionados a saude” (DINIZ, 2006).
Os instrumentos genéricos, como o0 questionario WHOQOL-100 da OMS (1998), séo
utilizados, geralmente, em estudos na populacdo em geral.

No que concerne a qualidade de vida de residentes meédicos, diversas
investigacdes identificaram fatores que podem comprometé-la, como sobrecarga de
trabalho e questdo financeira (COLLIER et al, 2002). Haja vista as caracteristicas da
formacao em saude, jovens profissionais, muitas vezes, por varias razdes, ultrapassam
a carga horéria, estabelecida pelo treinamento, expondo a for¢a de trabalho a um maior
desgaste. Outros autores destacam, a partir de relatos de residentes médicos, aspectos
geradores de satisfacdo durante o processo de aprendizado, como a atencgéo
disponibilizada pelos preceptores, a realizacdo de reunides clinicas e seminérios e a
troca de experiéncias com outros residentes e estudantes de medicina (DAUGHERTY,
BALDWIN e ROWLEY, 1998).
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Observa-se que os médicos ao longo de sua formacéo e, possivelmente, outros
profissionais de saude estdo expostos a algum grau de insalubridade mental
(NOGUEIRA-MARTINS, 1990). Um quadro sindromico, denominado de House officer
stress syndrome, que se caracteriza por distlrbios cognitivos episodicos, raiva crénica,
ceticismo, discordia familiar, depresséao, ideacado suicida e suicidio, abuso de drogas, foi
descrito, por Small (1981), em residentes médicos. Nesta populacdo, algumas
investigacfes verificaram uma maior prevaléncia de TMC em relacdo a populagdo em
geral (FIRTH-COZENS, 1987). Valko e Clayton (1975) observaram que 30% dos
médicos, do primeiro ano da residéncia, sofriam de depressao.

Estudos que investigam, em profissionais de saude, principalmente em médicos,
0 uso de alcool e outras drogas apresentam resultados conflitantes sobre a verdadeira
magnitude do fenbmeno nessa categoria profissional, deixando em duvida se ela é
maior ou igual a frequéncia encontrada na populacdo em geral (HARWOOD e
STANSFELD, 2006; KAUFMANN, 2002; JUNTUNEN et al, 1988). Muitos estudos,
todavia, convergem para um consenso de que existe, pelo menos, entre médicos, um
consumo maior de determinadas “substéncias alteradoras do humor”, como o0s
benzodiazepinicos e antidepressivos (KAUFMANN, 2002; VAILIANT, BRIGHTON e
MCARTHUR,1970)

Neste sentido, considerando a complexidade que envolve a formagdo desses
profissionais, principalmente de meédicos, educadores, oriundos de varios paises,
demonstram permanente preocupacdo com o cenario no qual ela se desenvolve,
especialmente as condi¢des vinculadas ao processo e ambiente de trabalho (AACH et
al, 1998; ADLER, WERNER e KORSCH, 1980; COHEN e PATTEN, 2005; COUSINS,
1981; FLETCHER et al, 2004; GELFAND et al, 2004; GIRARD et al, 1991; HSU e
MARSHAL, 1987; MELEIRO, 1998; RICHMAN, 1992; SILBERGER, THRAN e
MARDER, 1988; SQUIRES, 1989; VEASEY et al, 2002; VIDYARTHI et al, 2007).

2.3 Histodrico e caracteristicas dos programas de residéncia na area de saude
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A residéncia médica, como modalidade de capacitacdo profissional,
desenvolveu-se, nos Estados Unidos, em fins do século XIX, e foi implantada, no Brasil,
a partir da década de 1940, quando, em 1945, comeca a funcionar, no Hospital das
Clinicas, da Faculdade de Medicina, da Universidade de Sao Paulo, o Programa de
Residéncia em Ortopedia (NOGUEIRA-MARTINS, 2005). Apés a criagdao, em 1977, da
Comissdo Nacional de Residéncia Médica, entidade que acompanha e legisla sobre o
exercicio da pratica do médico em treinamento, a residéncia médica é regulamentada.

Inicialmente essa modalidade restringia-se ao treinamento de médicos, mas,
posteriormente, acompanhando o processo histérico da institucionalizacdo da medicina
e a diversificacdo da pratica em saude, expandiu-se a outras categorias profissionais,
como enfermeiros e nutricionistas, entre outras. Segundo Barros (2000), o primeiro
programa de residéncia em enfermagem foi implantado em 1961, no Hospital Infantil do
Morumbi, em S&o Paulo, embora sua regulamentacdo, em nivel nacional, s6 tenha
ocorrido em 1996. Processo semelhante se desenvolveu com 0s nutricionistas cujo
programa foi normatizado em 2004. Em 2005, vinculada a criagcdo do Programa
Nacional de Inclusdo de Jovens (Pré-jovem) foi criada a Residéncia Multiprofissional em
Area de Saude, ficando a ja existente residéncia em satde coletiva a ela atrelada e,
portanto, regulamentada.

O programa da residéncia médica, referéncia para os demais programas da area
de saude, constitui-se numa modalidade de ensino de pds-graduacdo, sob o formato de
curso de especializacdo, caracterizada por treinamento em instituicbes de saude,
universitarias ou nao, cujo objetivo € o aperfeicoamento na criagdo de competéncia
profissional, fundamentada no eixo: conhecimento, atitude e habilidade. Assim sendo, o
profissional de saude, em treinamento, €, ao mesmo tempo, aprendiz e trabalhador,
recebendo, por isso, remuneracdo mediante uma bolsa e tendo direito a férias anuais
de 30 dias e a um dia de repouso semanal.

Este periodo é primariamente definido como treinamento em dedicagéo exclusiva
ao servico, com carga de 60 horas semanais, destinadas as atividades teérico-préticas,
incluindo plantbes de até 24 horas por semana (para as areas de enfermagem e
nutricdo sdo de até 12h). As atividades préticas sdo desenvolvidas em ambulatérios,

setor de emergéncia, Unidade de Tratamento Intensivo (UTI), bloco cirargico,
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enfermarias e, em algumas situacdes, nos servicos de saude da rede publica. O
aprendizado tedrico € realizado por meio de seminarios, reunides clinicas e clinico-
patolégicas.

Nesta perspectiva, guardadas as peculiaridades de cada profissdo em saude,
durante o processo de aperfeicoamento pessoal, o residente, pouco a pouco, depara-se
com uma fase de arduo investimento na sua formacao profissional, por um lado, e, por
outro, de desgaste de sua forca de trabalho, uma vez que abdicard do tempo destinado
ao repouso e a outras atividades, como lazer. Assim, esta fase de sua vida profissional
€ marcada por tensdes, provacoes e desafios. Para Aach et al (1988), as demandas da
experiéncia do treinamento tanto podem trazer beneficios a este aprendizado, quanto
provocar ansiedade, disforia e fadiga.

O Centro da Associacdo Médica Americana para Pesquisa em Politicas de
Saude, entre 1983 e 1987, observou, por exemplo, que os hospitais-escola americanos
se utilizavam, cada vez mais, dos residentes para prover os servicos de saude, por
serem mao-de-obra mais barata, consequentemente sobrecarregando-os (SILBERGER,
THRAN e MARDER, 1988).

Um acontecimento que alarmou os americanos, em 1984, foi a morte de Libb
Zion, uma adolescente gque faleceu, pouco tempo depois de sua admissdo no New York
Hospital. Durante atendimento, aquela paciente ficou sob os cuidados de um residente
do primeiro ano, supervisionado por outro residente do segundo ano, ambos em regime
superior a 18 horas de trabalho consecutivo. O caso foi a juri e provocou discussdes
sobre a situacdo de “exaustdo” da forca de trabalho do médico residente provocada
pelas caracteristicas do treinamento (GELFAND et al, 2004). Assim sendo, riscos
objetivos, relacionados a sobrecarga de trabalho, dentre outros, passaram a ser mais
considerados, pois as consequéncias imediatas envolvem ndo sO 0 paciente, mas
também o profissional que dele cuida.

Além da posicado de dualidade que o residente ocupa em seu treinamento, o
ambiente de ocorréncia, seja em um hospital, seja em outro servi¢o da rede de saude,
ndo soO reflete o mundo social, la fora, mas estabelece com ele um constante
intercambio. Assim, o0 espaco de trabalho, sempre em transformacédo, esta sujeito a

conflitos e crises periddicas.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

e Determinar a prevaléncia de transtornos mentais comuns e sua associacdo com
variaveis sociodemograficas, caracteristicas do programa de treinamento,
consumo de drogas e qualidade de vida em pds-graduandos dos programas de
residéncia de medicina, enfermagem, nutricdo e saude coletiva da cidade do
Recife-PE.

3.2 Objetivos Especificos

e Comparar a prevaléncia de TMC entre residentes médicos e de outras profissdes
da area de saude;

e Verificar a associacdo entre TMC e principais dimensfes do processo de
trabalho mediante o0 modelo demanda-controle;

e Analisar a associagdo entre TMC e hébitos, consumo de drogas e aspectos da

qualidade de vida.
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4 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

4.1 Area de Estudo

A éarea do estudo foi a cidade do Recife, capital do estado de Pernambuco, com
extensdo de 219,493 km? e uma populacdo de 1.422.905 habitantes (CENSO 2000),
que disponibiliza, para o aperfeicoamento profissional de recém-graduados em,
medicina, enfermagem, nutricdo e outras areas da saude, programas de residéncia, em
areas basicas cujo acesso ocorre diretamente, vinculados a Universidade Federal de
Pernambuco (UFPE), Universidade de Pernambuco (UPE), Fundacdo Oswaldo Cruz
(FIOCRUZ), Secretaria Estadual de Saude (SES) e Instituicdes Filantropicas. Este
estudo abrangeu todos os programas de residéncia em saude, exceto aqueles ligados

as Instituicbes Filantrépicas (Figura 1).

4.2 Universo e Determinacao da Amostra

O universo do estudo formou-se pelo total de pés-graduandos do primeiro e do
segundo anos, matriculados, em 2007, nos programas de residéncia, da cidade do
Recife, gerenciados pela UFPE, UPE, FIOCRUZ e SES, cujo acesso se faz diretamente
para as areas de medicina, enfermagem, nutricdo e saude coletiva. Na época de
investigacao, havia 617 pessoas nesta condigao.

Para determinar a prevaléncia de TMC, foram utilizados, para o calculo amostral,

0s seguintes parametros: intervalo de confianca de 95%, erro de amostragem de 10%*

1 A magnitude de 10% para o erro amostral tomou como referéncia alguns estudos da literatura como
aquele do Inquérito multicéntrico de salde no estado de S&do Paulo (CESAR et al, 2005). O erro amostral

de 10% , e ndo 5%, diminui a proximidade entre a estimativa da amostra e a populacdo total de
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Figura 1 - Area de Estudo segundo a distribuicdo dos programas de residéncia na area basica de acesso direto

em medicina, enfermagem, nutricdo e saude coletiva, na cidade do Recife.

SUS (Sistema Unico de Salde); UPE (Universidade de Pernambuco); UFPE (Universidade Federal de Pernambuco); FIOCRUZ (Fundagio
Oswaldo Cruz); HR (Hospital da Restauragéo); HAM (Hospital Agamenon Magalh&es); HBL (Hospital Bardo de Lucena); HGV (Hospital Getulio
Vargas); HOF (Hospital Otavio de Freitas); HUOC (Hospital Universitario Oswaldo Cruz); CISAM (Centro Integrado de Saude Amaury de

Medeiros); HC (Hospital das Clinicas); CPgAM (Centro de Pesquisa Aggeu Magalhaes).
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e uma prevaléncia, estimada do evento, de 50%, com a finalidade de maximizar o
tamanho amostral. O célculo foi desenvolvido no programa Epiinfo, versdo 6,0,
obtendo-se um n=167. Para se proteger dos efeitos das perdas, o tamanho da amostra
foi aumentado em 20%, obtendo-se, assim, um n=200.

A composicdo da amostra foi estratificada segundo a proporcéo de residentes
em cada programa, considerando as diferentes especialidades médicas, enfermagem,
nutricdo, saude coletiva, e ano de treinamento.

O procedimento de selecéo dos participantes, tomando-se como base a listagem
dos residentes de cada hospital, foi aleatério e realizado de modo sistematico a partir
dos intervalos de amostragem, antes da abordagem dos residentes. Nos casos em que
o residente escolhido encontrava-se em férias, ou em viagem, ou em algum treinamento
fora da cidade, ou, ainda, em gozo de licenca-maternidade, selecionava-se, na
listagem, o nome localizado logo abaixo ao seu. Todavia ndo houve reposi¢cdo quando

0s residentes, apos trés tentativas, ndo eram encontrados, considerando-se perda.

4.3 Desenho de Estudo e Coleta de Dados

O desenho utilizado para o estudo é denominado, na tipologia epidemiolégica, de
corte transversal e, permite, em uma determinada populacdo, em um s6 momento de
tempo, determinar a prevaléncia de um evento e sua associacdo com alguns fatores.
Neste contexto, o evento considerado foi o caso de TMC, definido como o participante,
do sexo masculino, que respondeu, de modo afirmativo, no minimo, a seis questdes ou
o participante, do sexo feminino, que respondeu desta maneira, pelo menos, a oito
questbes do SRQ-20.

A pesquisadora e dois auxiliares, devidamente treinados, procederam a coleta de dados
entre outubro e dezembro de 2007, apds realizacdo de varios contatos com as

residentes, mas ndo diminuiu o rigor do célculo e facilitou a operacionalizacdo da pesquisa quanto a

tempo de coleta e custos implicados.
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preceptorias dos programas, com o intuito de comunicar a finalidade da pesquisa e
planejar horarios em que o maior niumero de residentes estivessem presentes no local
de trabalho. A coleta, em geral, efetuou-se apds as reunides das equipes, contudo, se
nessas ocasifes, 0s residentes sorteados ndo estivessem presentes, fazia-se novo
contato, inclusive por telefone, e agendava-se uma nova data.

Apods serem prestadas as orientacdes sobre a pesquisa, 0s participantes liam o
termo de consentimento livre e esclarecido e, caso concordassem, o assinavam. Os
residentes de cada programa, reunidos no préprio local de trabalho, passaram a
preencher o questionario, sob supervisdo direta da autora ou de um dos auxiliares da
pesquisa que permaneceram no local para prestar esclarecimentos. Os questionarios
foram distribuidos dentro de envelopes padronizados e, ap6s devolugéo, cada residente
o depositava em uma caixa, de modo a garantir a confidencialidade do processo.

4.4 Variaveis e Instrumentos de Coleta de Dados

O questionario utilizado, composto de 165 questdes (Apéndice A) elaboradas, na
sua maioria, sob a forma de alternativas pré-definidas, agregadas em blocos tematicos,
foi previamente testado em estudo piloto. Com o propoésito de realizar comparacoes, a
elaboracdo de alguns desses blocos se apoiou em instrumentos validados por
organizacdes de saude, instituicdes ligadas a pesquisa ocupacional, todos respaldados
nacional e internacionalmente.

Em seguida, para melhor entendimento da composicdo desses blocos, sera

realizada uma breve descricao deles:

Primeiro bloco (composto de 17 questdes - Q1 a Q17) - compreendeu os dados
gerais de identificacdo do individuo: idade, sexo, estado conjugal, profissdo, ano de

conclusao do curso de graduacéo, programa de residéncia, ano de treinamento, cidade
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em que residia antes do treinamento, numero de filhos, situacdo de moradia, condicéo
financeira.

Numa primeira abordagem, os programas de residéncia foram categorizados
segundo éareas: medicina, enfermagem, nutricdo e saude coletiva. Em relacdo aos
programas medicos, buscou-se, ainda, agrega-los segundo a natureza predominante da
especialidade, clinica ou cirargica. Assim, as especialidades cujos profissionais
desenvolviam rotineiramente a pratica cirargica, incluindo o ato anestésico, foram
classificadas como “cirlrgicas” e as outras cujos profissionais ndo a realizavam
sistematicamente foram consideradas “clinicas”. Neste sentido, procurou-se, também,
vincular os profissionais aos seus ambientes de trabalho, sendo o bloco cirdrgico um
marco diferencial.

Deste modo, elaborou-se a seguinte classificacao: “especialidades cirargicas”
cirurgia geral, obstetricia-ginecologia, anestesiologia, oftalmologia, traumatologia-
ortopedia e otorrinolaringologia e “especialidades clinicas”: clinica médica, pediatria,

radiologia, infectologia, neurologia, psiquiatria e dermatologia.

Segundo bloco (composto de 16 questbes - Q18 a Q33) - abordou questdes
sobre desisténcia do programa de residéncia, desisténcia da profissdo, mudanca do
programa em curso, carga horéaria trabalhada (incluindo plantdes dentro e fora do

treinamento) e absenteismo ao treinamento.

Terceiro bloco (composto de 45 questdes - Q34 a Q78) - teve como tema as
condicOes e o processo de trabalho cuja avaliagao foi realizada mediante o emprego do
Job Content Questionaire (JCQ), elaborado por Karasek (1985), composto por 49
questbes, que permitem analisar 10 escalas vinculadas a esse processo. Nesta

pesquisa, utilizaram-se 45 questdes, oriundas da versdo completa, e seis escalas.

a) Escala de Habilidade

Define-se habilidade como a competéncia ou destreza adquirida durante um

treinamento ou experiéncia e sua expressdo matematica pode ser obtida pela férmula
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[Q34 + Q36 + Q38 + Q40 + Q42 + (5 — Q35)] x 2 onde Q se refere as questdes do

instrumento de coleta de dados:

Q34 — aprendizagem de coisas novas
Q35 — repetitividade

Q36 — criatividade

Q38 — alto nivel de habilidade

Q40 — desempenho de tarefas variadas

Q42 — desenvolvimento de habilidades individuais

b) Escala de Decisao

A decisao consiste em realizar um julgamento ou avaliacdo sobre algum aspecto
do trabalho que resulte numa deliberacdo e sua mensuracao € obtida a partir de: [Q37 +
Q41 + (5-Q39)] x 4 onde

Q37 — permite decisdes proprias

Q39 — pouca liberdade de decisdo

Q41 — opinido é considerada

c) Escala de Controle no Trabalho

O controle no trabalho é definido, no modelo, pela interacdo entre o grau de
decisdo e o0 uso das habilidades, sendo, portanto, calculado com base no somatorio
entre habilidade e decisao.

d) Escala de Demanda Psicol6gica no Trabalho

A demanda se refere as exigéncias psicologicas enfrentadas na realizacdo das

tarefas, quanto ao ritmo, volume, carga de trabalho e existéncia de conflitos e
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formalmente € mensurada pela expressao: {(Q52 + Q53)x 3 + [15 — (Q55 + Q56 + Q59)]

x 2} onde:

Q52 — ritmo rapido de trabalho

Q53 — trabalho muito duro

Q55 — volume excessivo de trabalho

Q56 — tempo suficiente para desempenhar tarefas
Q59 — auséncia de demandas que geram conflitos

e) Escala de Suporte dos Preceptores

O suporte dos preceptores disponibilizado aos residentes se expressa nas
relacbes estabelecidas entre ambos para o bom desenvolvimento do trabalho e
matematicamente é obtido por: [ Q68 + Q69 + Q71 + Q72 ], onde:

Q68 — preocupacao com o bem-estar dos residentes
Q69 — atencéao disponibilizada a fala do residente
Q71 - colaboracdo na execucao das atividades

Q72 — promocéo do trabalho em equipe

f) Escala de Suporte dos Residentes

O grau de suporte disponibilizado entre os proprios residentes foi medido pela
formula: [Q73 + Q74 + Q76 + Q78], onde:

Q73 — competéncia para realizar as atividades

Q74 — grau de interesse de um residente pelo que ocorre com o outro
Q76 — grau de amizade entre residentes

Q78 — espirito de colaboracdo entre os residentes para realizacdo das

atividades
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As questdes referentes as escalas supracitadas foram codificadas e estruturadas
conforme recomendacéo do Job Content User's Guide (KARASEK, 1985) e tém como
possiveis respostas: discordo fortemente (1 ponto), discordo (2 pontos), concordo (3
pontos), concordo fortemente (4 pontos). Em relacdo a escala de suporte de
preceptores, existe uma resposta a mais, ndo tenho preceptor, que ndo é computada
para o célculo, caso assinalada. Assim, a resposta a cada questdo resultou em
pontuacdes que foram utilizadas nas expressdes matematicas, obtendo-se, deste
modo, um valor numérico ou escore correspondente a cada uma das escalas avaliadas,
que foi, posteriormente, dicotomizado, tomando-se como referéncia a mediana, em alto
ou baixo. Assim sendo, construiram-se as seguintes categorias: habilidade (alta/baixa),
decisdo (alta/baixa), controle (alto/baixo), demanda (alta/baixa), suporte social de

preceptores (alto/baixo) e suporte social de residentes (alto/baixo).

Quarto bloco (composto de 3 questdes - Q79 a Q81) - referiu-se a realizacao de
atividades fisicas no tempo livre ou como lazer. As questdes fundamentais sobre
atividade fisica no lazer procederam da versao reduzida do Questiondrio Internacional
de Atividade Fisica (QIAF) (PITANGA e LESSA, 2005), que contempla varios aspectos
do sedentarismo relacionados a atividades domésticas, laborais, vinculadas ao lazer e
deslocamentos. Nesta investigacdo avaliou-se apenas o sedentarismo no lazer. Os
participantes que responderam ndo a todas as perguntas, listadas abaixo, foram
considerados sedentéarios no lazer:

e Vocé faz caminhada no seu tempo livre?

e Vocé participa de atividades fisicas moderadas no seu tempo livre? (Ex: correr,
pedalar ou nadar em ritmo moderado, voleibol recreativo, hidroginastica,
ginastica, danca)

e Vocé participa de atividades fisicas vigorosas no seu tempo livre? (Ex: correr,
nadar rapido, pedalar rapido, canoagem, remo, musculacao, esportes em geral)

Consideraram-se vigorosas as atividades que demandam um grande esforc¢o fisico

e, deste modo, aumentam sobremaneira a freqiéncia respiratoria, e moderadas as que
exigem algum esforco fisico, elevando esse parametro um pouco mais do que o normal
(PITANGA e LESSA, 2005).
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Quinto bloco (composto de 25 questdes - Q82 a Q106) - abordou aspectos da
qualidade de vida e saude, referentes ao més anterior a realizagdo da entrevista, como:
grau de satisfacdo em relacdo a vida, qualidade de vida, saude, peso, aparéncia do
corpo, alimentacao, sono, vida sexual, habitacdo, familia, lazer, trabalho; auto-avaliacéo
da saude, qualidade de vida, energia, capacidade para desempenhar atividades no dia-
a-dia, memoria, situacdo financeira, relagdo com familiares, amigos, ambiente de
trabalho, relacdo com o programa, os colegas e os preceptores de residéncia. Ainda
neste bloco, questionava-se sobre tratamento psicoterapico. Algumas questdes sobre
qualidade de vida foram extraidas, da versdo em portugués, do questionario WHOQOL-
100 (1998).

Sexto bloco (composto de 20 questdes — 107 a 126) — enumerou as 20
questbes do SRQ-20, instrumento utilizado para identificar os portadores de TMC. As
respostas sdo do tipo: sim/ndo, das quais quatro referem-se a questbes fisicas e
dezesseis, a sintomas psicoemocionais. Cada um dos 20 itens pode apresentar como
escore, zero ou um, que indicam, respectivamente, auséncia ou presenca do sintoma

nos ultimos 30 dias. Assim, a pontuacdao final pode variar de zero a 20.

Sétimo bloco (composto de 58 questbes - Q127 a 165) - abrangeu habitos e
costumes, como o consumo de antidepressivos, ansioliticos e estimulantes a base de
anfetaminas e de outras drogas como alcool, tabaco, maconha, cocaina, ecstasy,
solventes e crack. Para definir dependéncia de alcool, adotou-se o critério do NHSDA
(National Household Surveys on Drugs Abuse), também utilizado no | Levantamento
Domiciliar sobre o Uso de Drogas Psicotropicas no Brasil (CARLINI et al, 2002).
Fundamenta-se em seis dos nove itens que compdem o DSM-III-R (Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders, Revised Third). Foram considerados
dependentes os individuos que responderam afirmativamente a, pelo menos, duas

destas seis perguntas:



42

e Gastou grande parte de seu tempo para conseguir ou usar bebidas
alcodlicas ou, ainda, para se recobrar dos seus efeitos durante 1 més ou
mais?

e Usou bebidas alcodlicas mais freqiientemente ou em quantidades maiores
gue pretendia?

e Necessitou de maiores quantidades de bebidas alcodlicas para conseguir
0Ss mesmos efeitos que antes?

e Esteve em situagdes de riscos fisicos, sob efeito de bebidas alcodlicas ou
logo apds o efeito? (ex: dirigir, pilotar moto, operar maquinas, etc).

e Teve algum problema pessoal, emocional, ou psicoldgico causado pelo
uso de bebidas alcodlicas? (ex: com familiares, amigos, policia, no
trabalho)

e Quis diminuir ou parar o uso de bebidas alcodlicas?

Considerou-se uso regular de alcool quando a frequéncia do consumo era de,

pelo menos, trés dias por semana (CARLINI et al, 2002).

4.5 Processamento dos Dados

4.5.1 Codificacéo e Digitacdo dos Dados

Antes do processamento, objetivando corrigir possiveis inconsisténcias na fase
de aplicacdo, os questionarios foram revisados, um a um, e, posteriormente, as
questdes foram codificadas por uma equipe de técnicos treinados. Iniciada a digitacao,

construiu-se um banco de dados no Epiinfo, verséo 6,0 (2001).

4.5.2 Critica aos Dados
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A critica aos dados, fase conhecida como “limpeza do banco de dados”, foi
realizada pela pesquisadora e teve como finalidade a detecg&o de inconsisténcias tanto
das respostas, fornecidas pelo entrevistado, quanto de codificacdo, pelo revisor. As
incoeréncias, depois de serem avaliadas, exaustivamente, foram corrigidas ndo sé no

banco quanto nos questionarios.

4.5.3 Plano de Descricéo e Analise

ApoOs o processamento dos dados, procedeu-se ao exame geral dos dados e se
verificou, dada a complexidade percebida no primeiro plano de analise, a necessidade
de restringir o numero de varidveis a serem avaliadas neste estudo, ficando, portanto,
de fora algumas questdes contidas do instrumento de coleta.

Os dados foram resumidos em proporcdes, de forma que a prevaléncia, tipo
especial de proporcao, constituiu-se no principal indicador do estudo, cujo numerador
foi formado pelos casos de TMC e o denominador, pela populacdo de residentes. As
variaveis quantitativas, continuas ou discretas, quando necessario, foram
dicotomizadas pela mediana. Os dados principais, analisados no Epiinfo, verséo 6,0,
foram apresentados sob a forma de tabelas e figuras.

Investigou-se a associacdo das variaveis aos TMC, estimando-se as odds ratios
(OR) cuja significancia estatistica foi avaliada pelo teste X? ou, quando necessario, pelo
teste exato de Fisher, considerando os intervalos de confianca a 95% e valores do p.
Embora a forca de associacdo entre as variaveis nos desenhos de prevaléncia seja
avaliada, geralmente, pelas raz6es de prevaléncia, ndo é raro 0 uso das odds,
vinculadas aos estudos de caso-controle. Sem o0 apoio de um consenso sobre a
questao, optou-se por seguir o plano de analise adotado por alguns autores (ALMEIDA
et al, 2007; COSTA e LUDERMIR, 2005; FACUNDES e LUDERMIR, 2005; LUDERMIR,
2000; LUDERMIR e MELO-FILHO, 2002; SOUZA e SILVA, 1998). Para avaliagao de
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tendéncia entre as prevaléncias foi usado X? de tendéncia. A probabilidade maxima de
erro de para rejeicdo da hipétese nula, em todas as situacdes, foi de 5%.

Para a andlise multivariada, foi utilizado o método de regresséo logistica, a fim
de determinar o efeito independente de cada variavel sobre o caso (TMC). Inicialmente,
procedeu-se a regressao logistica para cada um dos trés conjuntos de variaveis:
sociodemogréficas, processo de trabalho e relacdo do residente com o programa. Em
seguida, as variaveis que, nesta etapa, apresentaram OR ajustada com p menor ou
igual a 0,05, foram submetidas a uma nova regresséo logistica visando a obtencédo do
modelo final multivariado. A regressao logistica foi realizada por meio do programa
SPSS 14.0, utilizando-se o procedimento backward ndo condicional, com niveis de
significancia de 5 e 10% para inclusdo e exclusdo das variaveis, respectivamente.

Foram obtidas OR ajustadas com seus respectivos intervalos de confianca e valores de
p.

4.6 Considerac@es Eticas

Todo o processo da pesquisa obedeceu aos principios éticos dispostos na
Resolugdo n. 196/96, do Conselho Nacional de Saude, do Ministério da Saude,
garantindo aos participantes, entre outros direitos, o seu consentimento livre e
esclarecido (Apéndice B), sigilo das informacdes e privacidade. O projeto de pesquisa
foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da Salde da
Universidade Federal de Pernambuco, registro no 287/07, em 16 de outubro de 2007
(Anexo B).
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5 RESULTADOS

Registrou-se uma perda de 11% (22/200), sete recusaram participar e 15 nao
foram localizados. O grau de preenchimento médio das questbes foi de 99,1%. A
maioria era do sexo feminino (68,5%), tinha idade abaixo de 27 anos (62,4%), residia
no Recife, antes do treinamento (67,4%), morava com outra(s) pessoa(s) (88,2%),
estava solteira (73,6%) e nao tinha filhos (90,4%). Aproximadamente 67% graduaram-
se, em 2005 ou depois, e, em relagdo a profissdao, 68% eram médicos; 18,5%,
enfermeiros: 8,4%, nutricionistas e 5,1%, de outras profissées. Cerca de 55% cursavam
o primeiro ano de treinamento e quase 45%, o segundo. A maioria (68%) estava
vinculada aos programas de residéncia-médica; 18,5%, aos de enfermagem; 6,7%, aos
de nutricdo e 6,7%, aos de saude coletiva. Os programas de residéncia-médica se
concentravam nas especialidades de clinica médica, cirurgia geral, pediatria e gineco-

obstetricia (Tabela 1 e Figs. 2- 6).

Tabela 1 - Caracteristicas da populacao de estudo

. Total?
Variaveis o %

TOTAL 178 100
Sexo

Masculino 56 31,5

Feminino 122 68,5
Idade

<25 51 28,7

26 — 27 60 33,7

> 28 67 37,6
Cidade onde residia anteriormente

Recife 120 67,4

Outra cidade de PE 18 10,1

Outro Estado 40 22,5
Mora sozinho

Sim 21 11,8

Nao 157 88,2

Continua
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Conclusao da Tabela 1 - Caracteristicas da populacéo de

estudo
Variaveis Total®
n° %

Estado conjugal

Solteiro 131 73,6

Casado ou Unido 47 26,4
Numero de filhos

Nenhum 161 90,4

1 12 6,7

Mais de 1 5 2,8

@ A soma do total em cada categoria varia devido a exclusdo de
individuos para os quais nao havia informacao

33,3

Oantes de 2005

W 2005 e depois

Figura 2 - Residentes segundo ano de conclusao da graduacao (%)
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Figura 3 - Residentes segundo profissao (%)
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Figura 4 - Residentes segundo ano de treinamento (%)
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Figura 5 - Residentes segundo o programa de residéncia (%)
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Figura 6 - Médicos residentes segundo especialidade
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A prevaléncia global de TMC, nos residentes pesquisados, foi de 51,1% e nao se
observou associagao estatisticamente significante (p>0,05) com as variaveis: sexo,
idade, cidade onde residia antes do treinamento, situacdo de moradia, estado conjugal

e numero de filhos (Tabela 2).

Tabela 2 - Prevaléncia de TMC segundo variaveis sociodemograficas

L Total® Prevaléncia 0
Variaveis o % 10 % OR (I1C95%) p
Total 178 100 91 511
Sexo
Feminino 122 68,5 63 51,6 1,07(0,54-2,11) >0,05
Masculino 56 31,5 28 50,0 1,00
Idade
<27 111 62,4 58 52,3 1,13 (0,58-2,18) >0,05
>27 67 37,6 33 49,3 1,00
Cidade onde residia anteriormente
Recife 120 67,4 62 51,7 1,07 (0,54-2,11) >0,05
Outra cidade 58 32,6 29 50,0 1,00
Mora sozinho
Nao 157 88,2 81 516 1,17 (0,43-3,19) >0,05
Sim 21 11,8 10 47,6 1,00
Estado conjugal
Solteiro 131 73,6 67 51,1 1,00(0,49-2,07) >0,05
Casado ou Unido 47 26,4 24 511 1,00
N° de filhos
Nenhum 161 90,4 86 534 2,75(0,85-9,44) >0,05
1 ou mais 17 9,6 5 294 1,00

@ A soma do total em cada categoria varia devido a exclusdo de individuos para os quais n&o
havia informacéao

Os trés sintomas, incluidos no SRQ-20, mais relatados pelo conjunto dos

residentes foram “sentir-se nervoso, tenso ou preocupado” (73%), “dormir mal” (69,1%)
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e “cansar-se com facilidade” (61,2%). Entre as mulheres, o sintoma mais prevalente foi

“sentir-se nervosa, tensa ou preocupada” (73,8%) e entre os homens foi “dormir mal”

(76,8%). A prevaléncia dos sintomas “cansar-se com facilidade”, “ter sensacdes

desagradaveis no estbmago

“chorar mais do que de costume” foi maior entre as mulheres (p<0,05) (Tabela 3).

sentir dores de cabeca

assustar-se com facilidade” e

Tabela 3 - Prevaléncia dos sintomas do SRQ-20 segundo sexo

Sintomas Total Masculino Feminino 0
n % n % n %

Sente-se nervoso, tenso ou 130 73,0 40 71,4 90 73,8 >0,05
preocupado
Dorme mal 123 69,1 43 76,8 80 65,6 >0,05
Cansa-se com facilidade 109 61,2 24 429 85 69,7 <0,001
Sente-se cansado o tempo 108 60,7 31 554 77 631 >0,05
todo
Sente-se triste ultimamente 102 57,3 27 48,2 75 61,5 >0,05
Dificuldade para realizar 99 556 26 46,4 73 59,8 >0,05
atividades diarias
Ma digestao 75 42,1 21 37,5 54 443 >0,05
Tem sensacgdes 74 41,6 16 28,6 58 47,5 0,02
desagradaveis no estbmago
Dores de cabeca 70 39,3 13 23,2 57 46,7 0,003
Dificuldade para tomar 66 371 18 32,1 48 39,3 >0,05
decisdes
Dificuldade de pensar com 62 348 19 33,9 43 35,2 >0,05
clareza
Assusta-se com facilidade 56 31,5 7 125 49 40,2 <0,001
Dificuldade no servigo 54 30,3 18 32,1 36 29,5 >0,05
Chora mais do que de 46 25,8 3 54 43 352 <0,001
costume
Perda do interesse pelas 42 23,6 11 196 31 254 >0,05
coisas
Falta de apetite 25 140 11 196 14 115 >0,05
Tremores nas maos 23 12,9 7 125 16 13, >0,05
Incapacidade de 16 9,0 5 89 11 90 >0,05
desempenhar um papel util
na vida
Sente-se uma pessoa inutil, 12 6,7 4 71 8 6,6 >0,05
sem préstimo
Tem tido idéia de acabar 5 2,8 2 3,6 3 25 >0,05

com a vida
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Os sintomas mais relatados pelos médicos foram: “sentir-se nervoso, tenso ou
preocupado” (73,6%), “dormir mal” (68,6%), “sentir-se cansado o tempo todo” (61,2%),
“ter dificuldades para realizar atividades diarias” (58,7%), “sentir-se triste ultimamente”
(57,9%) e “cansar-se com facilidade” (57,9%). Entre os n&do-médicos, foram: “sentir-se
nervoso, tenso ou preocupado” (71,9%), “dormir mal” (70,2%), “cansar-se com
facilidade” (68,4%), “sentir-se cansado o tempo todo” (59,6%) e “sentir-se triste
ultimamente” (56,1%). A prevaléncia do sintoma “dificuldade no servigo” foi maior entre
os médicos (p=0,001) e a do sintoma “chorar mais do que o costume” foi maior entre os
nao-médicos (p=0,05) (Tabela 4).

Tabela 4 - Prevaléncia dos sintomas do SRQ-20 segundo profisséo

oy Nao-
Sintomas Médico medico p
n % n %

Sente-se nervoso, tenso ou preocupado 89 736 41 719 >0,05
Dorme mal 83 686 40 70,2 >0,05
Sente-se cansado o tempo todo 74 61,2 34 59,6 >0,05
Dificuldade para realizar atividades

diarias 71 58,7 28 49,1 >0,05
Sente-se triste ultimamente 70 57,9 32 56,1 >0,05
Cansa-se com facilidade 70 579 36 68,4 >0,05
Ma digestao 54 446 21 36,8 >0,05
Tem sensagdes desagradaveis no

estdbmago 50 41,3 24 42,1 >0,05
Dificuldade de pensar com clareza 47 38,8 15 26,3 >0,05
Dores de cabeca 46 38,0 24 42,1 >0,05
Dificuldade para tomar decisdes 46 38,0 20 351 =>0,05
Dificuldade no servigo 46 38,0 8 14,0 0,001
Assusta-se com facilidade 34 281 22 38,6 >0,05
Perda do interesse pelas coisas 28 231 14 246 >0,05
Chora mais do que de costume 26 21,5 20 35,1 0,05
Falta de apetite 18 14,9 7 12,3 >0,05
Tremores nas maos 18 14,9 5 8,8 >0,05
Incapacidade de desempenhar um papel 11 91 5 8,8 >0,05
util na vida

Sente-se uma pessoa inutil, sem préstimo 9 74 3 53 >0,05

Tem tido idéia de acabar com a vida 4 3,3 1 1,8 >0,05
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A quase totalidade (94,9%) dos residentes realizava seu primeiro treinamento;
57,3% trabalhavam em regime superior a 8 horas diarias; 86,3% cumpriam plantées no
treinamento; 51,7% em turnos diurno ou noturno. Em cerca de 50% dos casos, a carga
horaria dos plantdes ultrapassava 12 horas semanais e em quase 68% deles, os
plantdes eram fora do programa e tinham carga horaria acima de 12 horas (65,3%). A
maioria (75,8%) nao se mantinha exclusivamente com a bolsa e 50,6% recebiam outra
ajuda financeira (Tabela 5).

Verificou-se associagao estatisticamente significante entre TMC e tempo de
treinamento de oito ou mais horas diarias (p<0,001), existéncia de plantbes (p=0,02) e
turno dos plantdes no programa (p=0,04), todavia ndo se observou associagdo com o
ano de conclusdo da graduacdo, existéncia de treinamento anterior, ano de
treinamento, carga horaria dos plantdes no programa, plantées fora do programa e sua
carga horaria, manutengao exclusiva com a bolsa e recebimento de ajuda financeira
(p>0,05). Quando foram comparadas as prevaléncias de TMC entre residentes de
programas médicos e nao médicos e entre residentes médicos, vinculados a
especialidades cirurgicas, e residentes das areas de enfermagem, nutricdo e saude
coletiva, observou-se que a significancia estatistica dessas diferengas esteve no limite
para rejeicao da hipotese nula (p=0,05), contudo ndo houve diferenca estatisticamente
significante entre as prevaléncias de TMC entre residentes médicos, vinculados a

especialidades clinicas, e residentes de programas ndo médicos (p>0,05) (Tabela 5).
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Tabela 5 - Prevaléncia de TMC segundo caracteristicas do programa de
residéncia

a .
Variaveis Total Prevaléncia g (1cosu) p
n % n %

Médico
Sim 121 68,0 68 56,2 1,89(0,95-3,79) 0,05
Nao 57 32,0 23 404 1,00

Ano de conclusao da graduacgéo
2005 e depois 118 66,7 65 551 1,67 (0,85-3,29) >0,05
antes de 2005 59 33,3 25 424 1,00

1% Residéncia
Sim 169 949 88 52,1 2,17 (0,46 - 11,53) >0,05
Nao 9 5,1 3 333 1,00

Ano do treinamento
Primeiro (R1) 98 551 53 54,1 1,30(0,69-247) >0,05
Segundo (R2) 80 449 38 475 1,00

Programa de Residéncia”
Medicina "Esp. Cirurgicas" 56 31,5 33 58,9 2,12(0,94 -4,83) 0,05
Medicina "Esp. Clinicas" 65 36,5 35 538 1,72(0,79-3,78) > 0,05
Enfermagem ou Nutricdo ou

Saude Coletiva 57 32,0 23 404 1,00

Horas de treinamento por dia
>8 102 57,3 67 657 4,15(2,09-8,29) <0,001
<8 76 42,7 24 31,6 1,00

Plantdes (no programa)
Sim 151 86,3 82 54,3 2,89(1,04-8,28) 0,02
Nao 24 13,7 7 292 1,00

Turno dos plantdes
Diurno e noturno 73 48,3 46 63,0 1,99(0,99-4,02) 0,04
Diurno ou noturno 78 51,7 36 46,2 1,00

CH semanal dos plantfes (no programa)
>12 76 50,3 45 59,2 1,49(0,74-3,01) >0,05
<12 75 49,7 37 4973 1,00

Plantdes (fora do programa)
Sim 118 67,8 65 551 1,76 (0,62 - 3,36) >0,05
Nao 56 32,2 23 411 1,00

CH semanal dos plantbes (fora do programa)
<12 41 347 25 61,0 1,45(0,62-3,36) >0,05
>12 77 653 40 519 1,00

Mantém-se exclusivamente com a bolsa
Nao 135 758 74 54,8 1,86(0,87-3,96) >0,05
Sim 43 242 17 395 1,00

Recebe outra ajuda financeira
Sim 90 50,6 49 544 1,31(0,69-2,18) >0,05
Nao 88 494 42 4777 1,00

@ A soma do total em cada categoria varia devido a exclusdo de individuos para os quais ndo havia
informacao
® X? de tendéncia 3,89 p=0,05
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A maioria dos residentes ndo cogitou desistir nem da profissao (76,3%) nem do
programa (72,3%); 69% deles escolheriam a mesma profissdo e 83,1% também néao
cogitaram mudar de programa. A maior parte ndo se afastou do treinamento, por, no
minimo, uma semana (70,9%) e os que se ausentaram por motivo de doenca
perfizeram 7,4%, no ano da realizagdo da pesquisa, e 10,6% no ano anterior.
Observou-se associacao estatisticamente significativa entre TMC e manifestagao da

vontade de desistir da profisséo (p=0,02) e do programa (p<0,001) (Tabela 6).

Tabela 6 - Prevaléncia de TMC segundo relacdo com a profissdo e o programa de
residéncia

Total® Prevaléncia

. 0
Variaveis o % o % OR (1C95%) p

Pensou em desistir da profissao
Sim 42 23,7 28 66,7 2,35(1,07 -5,23) 0,02
Nao 135 76,3 62 459 1,00

Escolheria a profissdo novamente
Sim 120 69,0 58 48,3 0,75(0,37-1,51) >0,05
Nao 54 31,0 30 55,6 1,00

Pensou em desistir do programa
Sim 49 27,7 36 735 3,68(1,68-8.17) <0,001
Nao 128 72,3 55 43,0 1,00

Pensou em mudar de programa
Sim 30 16,9 18 60,0 1,54 (0,64 -3,72) >0,05
Nao 148 83,1 73 493 1,00

Afastamento por, no minimo, uma semana
Sim 51 291 21 41,2 0,58 (0,28 - 1,18) >0,05
Nao 124 70,9 68 54,8 1,00

Afastamento por motivo de doenca (neste ano)
Sim 13 74 8 61,5 1,60 (0,44 -5,98) >0,05
Nao 162 92,6 81 50,0 1,00

Afastamento por motivo de doenca (ano anterior)
Sim 18 10,6 11 61,1 1,57 (0,52 - 4,83) >0,05
Nao 152 894 76 50,0 1,00

@ A soma do total em cada categoria varia devido a exclusdo de individuos para os quais ndo havia
informacao
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Quanto aos componentes do processo de trabalho dos residentes, observaram-
se, predominantemente, baixo controle (55,1%), baixa habilidade (64%), baixa decisao
(79,2%), baixa demanda (60,1%) e baixo suporte dos colegas (67,4%), enquanto o
suporte social dos preceptores ficou em 50% para ambas categorias. Verificou-se uma
associagao entre TMC e baixo controle no trabalho (p=0,04), baixa habilidade
(p<0,001), alta demanda psicolégica (p<0,001) e baixo suporte social dos preceptores e
dos colegas (p=0,03) (Tabela 7).

Tabela 7 - Prevaléncia de TMC segundo caracteristicas do processo de trabalho
Total® Prevaléncia

L 0
Variaveis o 0 n° % OR (1C95%) p

Controle
Baixo < 70 98 551 57 58,2 1,88 (0,99 - 3,58) 0,04
Alto > 70 80 44,9 34 425 1,00

Habilidade
Baixa < 36 114 640 71 62,3 3,63(1,80-7,40) <0,001
Alta > 36 64 36,0 20 31,3 1,00

Deciséo
Baixa < 36 141 79,2 73 51,8 1,13(0,51-2,50) >0,05
Alta > 36 37 20,8 18 48,6 1,00

Demanda
Alta > 36 71 399 51 71,8 4,27 (2,13 -8,63) <0,001
Baixa < 36 107 60,1 40 374 1,00

Apoio dos preceptores
Baixo < 10,5 89 50,0 53 59,6 1,98 (1,04-3,78) 0,03
Alto > 10,5 89 50,0 38 427 1,00

Apoio dos colegas
Baixo < 12 120 674 68 56,7 1,99 (1,00 - 3,99) 0,03
Alto >12 58 32,6 23 397 1,00

@ A soma do total em cada categoria varia devido a exclusdo de individuos para os quais ndo havia
informacao

Em relacdo ao total dos residentes, observou-se uma maior freqiéncia dos

vinculados ao trabalho passivo (34,8%), seguidos dos que desenvolvem trabalho de
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baixa exigéncia (25,3%). Quando analisados, separadamente, residentes médicos e
nao-médicos, também se verificou uma predominadncia do trabalho passivo,
respectivamente, de 30,6% e 43,9%, contudo ndo se detectou associacdo entre as
caracteristicas do processo de trabalho, demanda-controle, e a profissdo dos residentes
(p>0,05) (Tabela 8).

Tabela 8 — Caracteristicas do processo do trabalho, segundo demanda e controle,
em residentes médicos e ndo-médicos

L. Total Médico N&o-médico
Caracteristicas
n° % n° % n° %
Alta exigéncia 36 20,2 26 21,5 10 17,5
Trabalho ativo 35 19,7 26 21,5 9 15,8
Trabalho passivo 62 34,8 37 30,6 25 43,9
Baixa exigéncia 45 25,3 32 26,4 13 22,8
Total 178 100,0 121 100,0 57 100,0

p>0,05
Baixa exigéncia = alto controle e baixa demanda; Trabalho passivo = baixo controle e baixa demanda;
Trabalho ativo = alto controle e alta demanda; Alta exigéncia = baixo controle e alta demanda.

Constatou-se um gradiente positivo entre a prevaléncia de TMC e o grau de
exigéncia do trabalho, seja no total de residentes (p<0,001), seja, isoladamente, nos
residentes médicos (p<0,001) e nos residentes n&o-médicos (p=0,03). Quando
comparado ao de baixa exigéncia, o trabalho de alta exigéncia esteve associado aos
TMC cerca de 11 vezes mais no total de residentes (p<0,001), aproximadamente 13
vezes mais nos médicos (p<0,001) e cerca de oito vezes mais nos n&o-meédicos
(p=0,03). Apenas no grupo vinculado ao trabalho ativo, houve diferenga entre as

prevaléncias de TMC entre médicos e ndo-médicos (p=0,049) (Tabela 9 e Fig. 7).
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Tabela 9 - Prevaléncia de TMC segundo caracteristicas do processo do trabalho,

segundo demanda e controle, em residentes médicos e ndo-médicos

Caracteristicas Pr:(()avalen(;ola OR (IC95%) p

Total®
Alta exigéncia 28 77,8 10,8 (3,44 -35,54) <0,001
Trabalho ativo 23 65,7 5,92(2,02-17,84) <0,001
Trabalho passivo 29 46,8 2,72(1,08-6,91) 0,02
Baixa exigéncia 11 244 1,00

Médico®
Alta exigéncia 21 80,8 12,6 (3,09-55,74) <0,001
Trabalho ativo 20 76,0 10,0(2,58-41,42) <0,001
Trabalho passivo 19 51,4 3,17 (1,01 -10,12) 0,03
Baixa exigéncia 8 250 1,00

N&o médico®
Alta exigéncia 7 70,0 7,78 (0,89-85,37) 0,03
Trabalho ativo 3 33,3 1,67(0,18-16,31) >0,05
Trabalho passivo 10 40,0 2,22 (0,40-13,46) >0,05
Baixa exigéncia 3 23,1 1,00

a X? de tendéncia = 25,91; p=0,0000
b X? de tendéncia = 22,09; p=0,0000
¢ X? de tendéncia=4,04; p=0,04

TMC

%
Y p=0,0049

60,0 - 0>0,05

40,0 |
p>0,05

20,0

0,0 -

Alta exigéncia Trabalho ativo Trabalho passivo Baixa exigéncia

W Médico O Nao médico

Figura 7 - Prevaléncia de TMC segundo grau de exigéncia

do processo de trabalho em médicos e ndo-médicos
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Em relagdo aos habitos de vida, observou-se que aproximadamente 66% dos
residentes eram sedentarios (no lazer) e ndo houve diferenca na prevaléncia de TMC
entre os sedentarios e os n&o-sedentarios (p>0,05) (Tabela 10). Cerca de 4,5% deles
estavam sob tratamento psicoterapico, aproximadamente 11% e 14% usaram,
respectivamente, antidepressivos e ansioliticos nos ultimos doze meses e cerca de 9%
usaram estimulantes nos ultimos trinta dias. Houve associagao estatisticamente
significante entre TMC e uso de antidepressivos (p<0,001) e de ansioliticos (p<0,001)
(Tabela 11).

Tabela 10 - Prevaléncia de TMC segundo sedentarismo no lazer

Se?](znltgzrlesrmo Total Prevaléncia OR (IC95%) 0
n° % n° %

Sim 117 65,7 65 55,6 1,68 (0,85 -3,32) >0,05

Nao 61 343 26 426 1

Tabela 11 - Prevaléncia de TMC segundo tratamento psicoterapico e
consumo de antidepressivos, ansioliticos e estimulantes

Total?® Prevaléncia

Variaveis OR (IC95%) p
n° % n° %
Psicoterapia
Sim 8 4,5 4 50 0,95(0,19-4,78) >0,05
Néo 170 95,5 87 51,2 1
Uso de antidepressivos
Sim 19 10,7 18 94,7 21,21(2,84-443,86) <0,001
Nao 159 89,3 73 459 1
Uso de ansioliticos
Sim 25 144 20 80 4,64 (1,52-15,12) <0,001
Nao 149 85,6 69 46,3 1
Uso de estimulantes
Sim 16 9.1 6 37,5 0,54(0,16-1,74) >0,05
N&o 160 90,9 84 52,5 1

@ A soma do total em cada categoria varia devido a exclus&o de individuos para os quais ndo havia
informacéao
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A prevaléncia do uso de alcool na vida foi de aproximadamente 88%, caindo,
atualmente, para cerca de 74%, e seu uso regular foi observado em 1,1%, embora se
tenha verificado dependéncia em 13,5% dos participantes. Em relagdo ao tabagismo, a
prevaléncia de uso de cigarros, na vida, foi de 26,4%, caindo, atualmente, para 4%
(Tabela 12).

Tabela 12 - Prevaléncia de TMC segundo consumo de alcool e tabaco

a a
Variaveis Total Prevaléncia OR (IC95%) 0
n° % n° %
Uso de &lcool (navida)
Sim 155 876 78 50,3 0,84 (0,31-2,27) >0,05
Nao 22 124 12 54,5 1
Uso de &lcool (atualmente)
Sim 130 73,9 64 49,2 0,75(0,36-1,56) >0,05
Nao 46 26,1 26 56,5 1
Uso regular de alcool
Sim 2 1,1 - - -
Nao 176 98,9 91 51,7
Dependéncia de alcool
Sim 24 13,5 15 62,5 1,71(0,65-4,58) >0,05
Nao 154 86,5 76 49,4 1
Uso de cigarros (navida)
Sim 47 26,4 23 48,9 0,89(0,43-1,83) >0,05
Nao 131 73,6 68 51,9 1
Uso de cigarros (atualmente)
Sim 7 4,0 2 28,6 0,37 (0,05-2,25) >0,05
Nao 169 96,0 88 52,1 1

# A soma do total em cada categoria varia devido a exclusdo de individuos para os quais
nao havia informagao

Quanto ao consumo de drogas ilicitas, houve relato de uso na vida apenas de
maconha (11,9%) e solventes (29,4%). Nenhum dos residentes registrou uso atual de

drogas ilicitas (Tabela 13).
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Tabela 13 - Prevaléncia de TMC segundo consumo de maconha, cocaina, ecstasy,
solventes e crack

a .
Variaveis —1otal”  Prevaléncia - op g5, p
n° % n° %
Uso de maconha (na vida)
1,3 (0,47 -
Sim 21 11,9 12 57,1 3,61) >0,05
Nao 156 88,1 79 50,6
Uso de maconha
(atualmente)
Sim - - - - -
Nao 177 100 91 51,4
Uso de cocaina (na
vida)
Sim - - - - -
Nao 177 100 91 51,4
Uso de ecstasy (na
vida)
Sim - - - - -
Nao 177 100 91 51,4
Uso de solventes (navida)
0,92 (0,46 -
Sim 52 294 26 50 1,87) >0,05
Nao 125 70,6 65 52
Uso de solvents (atualmente)
Sim - - - - -
Nao 177 100 91 51,4
Uso de crack (navida)
Sim - - - - -
Nao 177 100 91 51,4

% A soma do total em cada categoria varia devido a exclusdo de individuos para os quais
nao havia informagao

Observou-se, por um lado, uma maior frequéncia de residentes que estavam
“‘muito insatisfeitos” ou “insatisfeitos” com a qualidade de vida (51,4%), peso (50,3%),
aparéncia do corpo (42,4%), alimentagéo (57,6%), sono (70,6%) e lazer (54,2%). Mas
por outro, verificou-se uma maior frequéncia dos que referiram estar “muito satisfeitos”
ou “satisfeitos” com a vida (68,9%), saude (54,8%), vida sexual (63,4%), habitacao

(78%), familia (84,2%) e trabalho (41,8%). Exceto para a variavel habitagdo, quanto
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maior o grau de insatisfagdo com aspectos da qualidade de vida, maior foi a prevaléncia
de TMC (Tabela 14).

Os residentes consideraram “muito bom (a)” ou “bom(a)” sua saude (61,8%),
capacidade para desempenhar atividades diarias (54,2%), memoria (47,2%), relagdes
com familiares (79,7%) e amigos (78,1%), ambiente de trabalho (55,6%), relagdes com
o programa de residéncia (53,4%), com colegas (80,3%) e preceptores (61,8%), todavia
avaliaram como “muito ruim” ou “ruim” sua qualidade de vida (42,7%) e sua energia /
disposigdo (40,7%). A situacdo financeira foi considerada “nem boa/nem ruim”.
Verificou-se que quanto pior a auto-avaliagao dos aspectos da qualidade de vida, maior
a prevaléncia de TMC (Tabela 15).



Tabela 14 - Prevaléncia de TMC segundo grau de satisfagdo com aspectos da
qualidade de vida

a A i
Variaveis = Total % nPOrevaIenm(;) X? de tendéncia
Vida
Ml ou | 26 14,7 24 92,3 X% = 25,53
NS / NI 29 16,4 18 62,1 p<0,001
MS ou S 122 68,9 48 39,3
Qualidade de vida
Ml ou | 91 51,4 65 71,4 X2=34,12
NS /NI 41 23,2 16 39,0 p<0,001
MS ou S 45 25,4 9 20,0
Salde
Miou | 54 30,5 41 75,9 X?=20,43
NS /NI 26 14,7 13 50,0 p<0,001
MS ou S 97 54,8 36 37,1
Peso
Ml ou | 89 50,3 53 59,6 X2:6,59
NS / NI 23 13,0 12 52,2 p=0,01
MS ou S 65 36,7 25 38,5
Aparéncia do corpo
Ml ou | 75 42,4 47 62,7 X2:6,26
NS / NI 35 19,8 15 42,9 p=0,01
MS ou S 67 37,9 28 41,8
Alimentacé&o
Miou 102 57,6 64 62,7 X?=14,86
NS /NI 33 18,6 14 42,4 p<0,001
MS ou S 42 23,7 12 30,0
Sono
Ml ou | 125 70,6 80 64,0 X?=35,1
NS /NI 24 13,6 9 37,5 p<0,001
MS ou S 28 15,8 1 3,6
Vida sexual
Ml ou | 40 22,9 28 70,0 X?=15,33
NS / NI 24 13,7 18 75,0 p<0,001
MS ou S 111 63,4 42 37,8
Habitacao
Ml ou | 19 10,7 12 63,2 X2:2,9
NS / NI 20 11,3 13 65,0 p>0,05
MS ou S 138 78,0 65 47,1
Familia
Miou | 16 9,0 13 81,3 X?=4,55
NS / NI 12 6,8 5 41,7 p=0,03
MS ou S 149 84,2 72 48,3
Lazer
Ml ou | 96 54,2 70 72,9 X?=46,01
NS / NI 25 14,1 11 44,0 p<0,001
MS ou S 56 31,6 9 16,1
Trabalho
Ml ou | 51 28,8 39 76,5 X2:28,76
NS / NI 52 29,4 30 56,6 p<0,001
MS ou S 74 41,8 21 28,4

a A soma do total em cada categoria varia devido a exclusao de individuos para os quais ndo havia informacéo
MI=Muito insatisfeito; I= insatisfeito; NS/NI=nem satisfeito, nem insatisfeito; MS=muito satisfeito; S=satisfeito
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Tabela 15 - Prevaléncia de TMC segundo auto-avaliacdo de aspectos da qualidade de
vida

L Total® Prevaléncia X2 de
Variaveis o
n° % n° % tendéncia

Saude
Muito ruim ou ruim 23 129 17 73,9 X?=7,99
Nem ruim / nem bom 45 25,3 26 57,8 p=0,0047
Muito bom ou bom 110 61,8 48 43,6

Qualidade de vida
Muito ruim ou ruim 76 42,7 55 72,4  X?=33,54
Nem ruim / nem bom 48 27,0 25 52,1 p<0,001
Muito bom ou bom 54 30,3 11 20,4

Energia (disposicéo)
Muito ruim ou ruim 72 40,7 58 80,6 X°=38,68
Nem ruim / nem bom 60 33,9 22 36,7 p<0,001
Muito bom ou bom 45 254 11 24,4

Capacidade para desempenhar as atividades diarias
Muito ruim ou ruim 30 16,9 24 80,0 X?=34,29
Nem ruim / nem bom 51 28,8 38 74,5 p<0,001
Muito bom ou bom 96 54,2 28 29,2

Memoéria
Muito ruim ou ruim 42 23,6 29 69,0 X°=18,89
Nem ruim / nem bom 52 29,2 35 67,3 p<0,001
Muito bom ou bom 84 4772 27 32,1

Situacao financeira
Muito ruim ou ruim 37 208 26 70,3 X’=14,02
Nem ruim / nem bom 80 44,9 45 56,3 p<0,001
Muito bom ou bom 61 34,3 20 32,8

Relagdo com familiares
Muito ruim ou ruim 12 6,8 10 83,3 X*=7,57
Nem ruim / nem bom 24 13,6 15 62,5 p=0,0059
Muito bom ou bom 141 79,7 65 46,1

Relacdo com amigos
Muito ruim ou ruim 9 51 7 77,8 X?=13,59
Nem ruim / nem bom 30 16,9 24 80,0 p<0,001
Muito bom ou bom 139 78,1 60 43,2

Ambiente de trabalho
Muito ruim ou ruim 21 11,8 15 71,4 X°=14,82
Nem ruim / nem bom 58 32,6 39 67,2 p<0,001
Muito bom ou bom 99 55,6 37 37,4

Rela¢cdo com o Programa de Residéncia
Muito ruim ou ruim 28 157 21 75,0  X?=15,09
Nem ruim / nem bom 55 30,9 34 61,8 p<0,001
Muito bom ou bom 95 534 36 37,9

Relagdo com colegas do Programa de Residéncia
Muito ruim ou ruim 7 3,9 6 85,7 X?=6,28
Nem ruim / nem bom 28 15,7 18 64,3 p=0,01
Muito bom ou bom 143 80,3 67 46,9

Relacdo com preceptores
Muito ruim ou ruim 13 7,3 11 84,6 X?=5,22
Nem ruim / nem bom 55 30,9 29 52,7 p=0,02
Muito bom ou bom 110 61,8 51 46,4

a A soma do total em cada categoria varia devido a exclusédo de individuos para os quais nédo havia informagéo
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Na analise multivariada, mantiveram-se estatisticamente significantes, apenas,
as associacoes entre TMC e as variaveis vinculadas ao processo de trabalho: demanda
(p=0,00), habilidade (p=0,00) e duracdo do treinamento acima de oito horas diarias
(p=0,00) (Tabela 16).

Tabela 16 - Modelo final da Regresséao Logistica

Variaveis ORpruta (IC95%) p ORgjustada (1C95%) p
Demanda
Alta > 36 4,27 (2,13 - 8,63) =0,00 3,59 (1,67-7,70) = 0,00
Baixa < 36 1,00 1,00
Habilidade
Baixa < 36 3,63 (1,80 -7,40) =0,00 4,10(1,89-8,89) =0,00
Alta > 36 1,00 1,00
Horas de treinamento por dia
>8 4,15(2,09 - 8,29) =0,00 3,03(1,45-6,32) =0,00
<8 1,00 1,00

Nota: Foram excluidos 4 casos com uma ou mais variaveis sem informagao
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6 DISCUSSAO

A populagdo do estudo, na qual predominaram as mulheres, foi
fundamentalmente jovem, caracterizando, assim, um perfil de recém-graduados. O
predominio do sexo feminino demonstra uma tendéncia da inserg¢ao, cada vez maior, da
mulher no mercado de trabalho, inclusive o da area de saude. Machado (1997),
estudando médicos no Brasil, apontou a tendéncia a feminizagdo dessa profisséo.
Além disso, incluiram-se programas de enfermagem e nutricdo em que ha uma maior
proporgcao de mulheres.

Apesar de a maioria dos entrevistados serem do Recife, antes de iniciarem o
treinamento, aproximadamente um terco foi representado por migrantes de outras
cidades de Pernambuco ou de outros estados. E possivel que isto se deva a realidade
da cidade do Recife que se situa no Nordeste do pais como um pdélo médico importante,
0 que deve atrair poés-graduandos para melhor especializagdo. A maioria dos residentes
ainda estava solteira, sem filhos e ndo morava sozinha, estando provavelmente no lar
dos familiares. A maioria concluiu a graduagao em até dois anos do inicio da coleta dos
dados, revelando-se, pois, um grupo de recém-graduados.

Os médicos predominaram nos programas de residéncia, uma vez que a eles se
oferecem um maior numero de vagas para esta profissédo, o que também explica uma
maior concentragado nas areas de Clinica Médica, Cirurgia Geral, Pediatria e Gineco-
obstetricia, resultados em conformidade com os dados de Machado (1997) sobre o
perfil dos residentes médicos brasileiros.

A prevaléncia global de TMC de 51,1%, observada neste estudo, é considerada
elevada quando comparada a de outros estudos. No sexo feminino, a magnitude atingiu
51,6%, enquanto Galvao et al (2007), usando o mesmo ponto de corte, verificaram que
39,8% das mulheres no climatério sofriam de TMC e Araujo, Pinho e Almeida (2005),
utilizando um ponto de corte menor (6/7), encontraram uma prevaléncia de 39,4% em
mulheres acima de 15 anos, de Feira de Santana (BA).

Nenhuma variavel sociodemografica se associou aos TMC e isso em relagao a

idade era esperado, uma vez que a amostra, na perspectiva etaria, era bastante
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homogénea. De igual modo, ndo se observou diferenca, estatisticamente significante,
nas prevaléncias de TMC entre os sexos. Ha estudos, entretanto, que detectaram uma
maior prevaléncia em mulheres, como o de Sobrinho et al (2006) que, avaliando
meédicos na Bahia, observaram prevaléncia duas vezes maior no sexo feminino, sendo
ai adotado ponto de corte unico, de sete ou mais, para eleicdo dos casos suspeitos.
Alguns autores explicam essa associagcdo pela dupla jornada de trabalho por elas
exercida que acumulam as responsabilidades domésticas e familiares e a participagao
no mercado de trabalho (ARAUJO, PINHO e ALMEIDA, 2005; CESAR et al, 2005;
COUTINHO, ALMEIDA-FILHO e MARI, 1999). Esse argumento contribui para
compreender o motivo pelo qual as residentes ndo apresentaram maior magnitude de
TMC, pois sendo uma populagao jovem ainda nao foi exposta a fatores dessa natureza.
Noutra perspectiva, Coutinho, Almeida-Filho e Mari (1999) defendem outra explicagao
para essa diferenca que se alicerca na existéncia de um viés de informacgao, uma vez
que as mulheres tendem a valorizar mais suas queixas do que os homens. Com o
proposito de minimizar erros de classificagdo, o presente estudo usou ponto de corte
diferenciado entre os sexos.

Ainda em relacao a diferencga entre os sexos, observou-se que a prevaléncia de
15 sintomas do SRQ-20 foi igual em homens e mulheres, todavia a magnitude dos 5
restantes foi mais elevada nas mulheres: cansavam-se com mais facilidade, tinham
mais sensagdes desagradaveis no estbmago, mais dores de cabega, assustavam-se
com mais facilidade e choravam mais do que o costume.

Em relacao as profissées, possivelmente o tamanho da amostra pode explicar a
nao deteccdo de diferenca entre as prevaléncias de TMC em residentes médicos
(56,2%) e residentes ndo-médicos (40,4%), pois a significancia foi limitrofe (p=0,05).
Observou-se uma significancia estatistica limitrofe (p=0,05) na diferengca entre as
prevaléncias de TMC nos residentes médicos, vinculados a especialidades cirurgicas,
quando comparados aos residentes de enfermagem, nutricdo e saude coletiva. A
prevaléncia de TMC, principalmente entre os médicos-residentes, foi mais elevada do
que a encontrada em outras investigagbes. Estudos, conduzidos em paises
industrializados, encontraram valores entre 7% e 30% (GOLDBERG e HUXLEY, 1992).

Ludermir e Melo Filho (2002) observaram uma prevaléncia de 35% num estudo de base
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populacional, realizado em Olinda (PE). Pesquisas com outros trabalhadores brasileiros
revelaram prevaléncias menores: 13% em motoristas, 28% em cobradores de 6nibus da
cidade de Sao Paulo (SOUZA e SILVA, 1998) e 44% em professores do ensino infantil
e fundamental da Bahia (PORTO et al, 2006).

Avaliacbes do estado mental a partir do conceito de TMC em profissionais de
saude apresentam resultados variados na literatura. Pitta (1994) investigou
trabalhadores de saude de um hospital geral, no municipio de Sdo Paulo, detectando
20,8% destes transtornos, magnitude bastante proxima da investigagdo conduzida por
Cabana et al (2007) em médicos de um hospital geral do Recife (PE) (23,39%). Pitta
(1994), sem diferenciar a categoria profissional, identificou que os trabalhadores dos
setores de hemodialise (45,5%) e UTI (32,1%) eram os que mais sofriam de transtorno
mental. Cabana et al (2007), por sua vez, encontraram a maior prevaléncia de TMC
(32%) nos médicos que trabalhavam no setor de emergéncia. Sobrinho et al (2006)
relataram 26% destes transtornos em médicos na Bahia e Araujo et al (2003)
observaram prevaléncia de 20% em enfermeiras e 36,4% em auxiliares de enfermagem
de um hospital em Salvador (BA).

Varios artigos sugerem uma pior saude mental em médicos (TYSSEN, 2007),
como, por exemplo, maior incidéncia de suicidio e reagdes depressivas em comparagao
com outras categorias profissionais (MELEIRO, 1998; SIMON, 1971; VAILLANT,
BRIGHTON e MCARTHUR, 1970).

Estudos que avaliam a saude mental e outras condigdes de residentes médicos e
nao médicos, no Brasil, sdo escassos. A maior atengao e interesse se dirigem para o
periodo da graduagdo (ALMEIDA et al, 2007; KERR-CORREA et al, 1999; LIMA,
DOMINGUES e CERQUEIRA, 2006) e, embora o numero de artigos sobre o tema
apresente um continuo crescimento, poucos autores do pais demonstraram
preocupagao com os riscos a que estdo submetidos residentes médicos e ndo medicos
durante o treinamento (NOGUEIRA-MARTINS, 2005). A pobreza do acervo de dados
sobre o tema dificulta, pois, a comparacdo dos resultados, aqui obtidos, com os de
outras populacdes de residentes brasileiros.

As investigacdes corroboram a maior prevaléncia de manifestagcdes depressivas

em residentes médicos. Hsu e Marshall (1987), fazendo uso de um instrumento para
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detecgdo de sintomas depressivos, encontraram prevaléncia de 23% deles nos
residentes médicos em Ontario, Canada. Estes autores perceberam que os residentes
do primeiro ano sofriam mais de depressao (31,2%) e a medida que se aproximavam do
fellowship a magnitude deste evento caia, atingindo 16,7%. Hurwitz et al (1987 apud
HSU e MARSHALL,1987), também wusando outro instrumento de deteccgao,
diagnosticaram 14% dos residentes médicos, na provincia canadense de British
Columbia, como “casos psiquiatricos”.

Firth-Cozens (1987), utilizando o General Health Questionaire, instrumento que,
segundo Mari e Willians (1986b), se equipara ao SRQ-20 na identificacdo de casos de
TMC, encontrou uma prevaléncia de 50% de TMC em médicos residentes ingleses que
cursavam o primeiro ano de treinamento. Essa magnitude se aproximou da verificada
no presente estudo. Ainda segundo a autora, 28% dos residentes mostravam-se
deprimidos e havia associagao entre estresse e ocorréncia de empatia, atribuicbes
negativas, autocriticismo e desilusodes.

Girard et al (1991) desenvolveram estudo prospectivo durante trés anos em
residentes de medicina interna e encontraram maior prevaléncia de ansiedade no
primeiro ano com progressivo declinio ao longo do tempo. Sintomas depressivos
apareceram com maior intensidade, entre o sexto e oitavo meses, com diminui¢cao
progressiva até o fim do primeiro ano, sem, no entanto, voltar aos niveis observados no
inicio do treinamento. Autores, como Girard et al (1991) e Aach et al (1998),
perceberam que no primeiro ano de treinamento o médico residente esta sob maior
risco de apresentar sintomas caracteristicos de ansiedade e depressao.

Ao contrario desses estudos, a presente investigacdo ndo detectou diferenga de
prevaléncia de TMC entre os residentes do primeiro e segundo anos, embora seja
necessario destacar que o desenho de corte transversal, aqui empregado, nao permita
que se compare, pelo menos em dois momentos, como nos estudos longitudinais, a
variagdo da magnitude de um determinado evento em um grupo de residentes.

Este estudo viabilizou uma visdo panoramica do perfil global das condi¢cdes de
saude mental dos residentes, investigando a associacdo de TMC com algumas
variaveis, como realizacao de atividade fisica, tratamento psicoterapico, uso de drogas

e aspectos da qualidade de vida. Neste sentido, a prevaléncia de sedentarismo, no
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lazer, no total de residentes foi de 65,7%. No Brasil, segundo o IBGE, cerca de 81%
dos adultos sdo sedentarios, enquanto 60% dos adultos americanos se enquadram
nessa categoria (OEHLSCHALEGER et al, 2004). A literatura reconhece que a falta de
pratica regular de exercicios fisicos esta associada a um maior risco de doengas
cronicodegenerativas, a piora da qualidade de vida e de alguns aspectos psicologicos
(PATE et al, 1995).

Stephens (1998) demonstrou que a atividade fisica se associa ao bem-estar, a
menor ocorréncia de ansiedade e depressao e a melhora do humor, mesmo apos ajuste
pelos fatores de natureza socioeconémica. Na presente investigagdo, néo se encontrou
associagao entre sedentarismo, no lazer, e TMC, além disso, a proporg¢ao de residentes
em tratamento psicoterapico foi extremamente baixa.

Sobre o uso, na vida, de drogas ilicitas, verificaram-se experiéncias, apenas, com
maconha e solventes, em consonancia com os dados do inquérito populacional,
realizado em 2001, no Brasil, em que ambas as drogas s&o as mais consumidas neste
tipo de situagdo (CARLINI et al, 2002).

A prevaléncia de consumo de maconha (na vida) de 11,9% foi maior do que a
média brasileira (6,9%), todavia foi menor do que a de paises, como: EUA (34,2%),
Reino Unido (25%), Dinamarca (24,3%), Espanha (19,8%), Holanda (19,1%), Chile
(19,7%) e mais proxima a de paises, como Greécia (13,1%) e Suécia (13%) (OSPINA,
1997; CONACE, 2001; E.M.C.D.D.A., 2001; SAMHSA, 2001 apud CARLINI et al, 2002).
Embora tenha sido inferior a encontrada na pesquisa realizada com estudantes de
medicina, em S&o Paulo, cuja proporgéo foi de 17% (KERR-CORREA et al, 1999).

No que concerne ao uso de solventes, a prevaléncia encontrada de 29,4% foi
cinco vezes superior a média do Brasil (5,8%) e trés vezes a do Nordeste (9,7%). Foi,
também, mais elevada do que a de paises, como: Coldmbia (1,4%), Bélgica e Espanha
(aproximadamente 4%), Estados Unidos (7,5%) e Reino Unido (20%) (OSPINA, 1997;
E.M.C.D.D.A., 1999; SAMHSA, 1999; E.M.C.D.D.A, 2001; SAMHSA, 2001 apud
CARLINI et al, 2002). No entanto, a magnitude do consumo de solventes se aproximou
daquela verificada, por Kerr-Corréa et al (1999), em estudantes de medicina, em Sao
Paulo (30%).
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No Brasil, o uso de solventes, como o langa-perfume e o lolo, esta ligado a
tradicao, principalmente durante o carnaval e em outras festas, razdo pela qual se
explica a elevada proporgcédo de experiéncias com esta droga pelos residentes. Outra
possibilidade seria a maior facilidade de acesso desse grupo de profissionais ao éter e
ao cloroférmio nos hospitais (KERR-CORREA et al, 1999).

Neste estudo, ndo houve associagao entre TMC e a referéncia de uso de drogas
ilicitas na vida, como também n&o se registrou experiéncias com drogas “mais
pesadas”, como, por exemplo, cocaina, seja pelas caracteristicas mais saudaveis do
grupo de residentes pesquisados, seja por omissao de informacéo.

O tabagismo é considerado a maior causa isolada evitavel de doenga e morte,
porquanto sao atribuidos a ele 90% dos casos de cancer de pulmao, 86% de bronquite
crénica e enfisema, 25% dos processos isquémicos do coracdo e 30% dos canceres
extrapulmonares (MIRRA e ROSEMBERG, 1997). A prevaléncia de uso de tabaco (na
vida) na populagédo de residentes (26,4%) ficou abaixo da média da populagéo
brasileira, 40% na faixa etaria entre 25 e 34 anos (CARLINI et al, 2002). O inquérito
nacional efetuado com aproximadamente doze mil médicos, por Mirra e Rosemberg
(1997), revelou prevaléncia de 6,4% de fumantes regulares, maior do que a verificada,
atualmente, nos residentes deste estudo (4%).

Carlini et al (2002) verificaram aumento progressivo da frequéncia de uso do
tabaco a partir de 18 anos de idade, tendéncia oposta a encontrada aqui, quando o uso
atual foi seis vezes inferior ao uso na vida. A coorte de Vaillant, Brighton e McArthur
(1970) constatou que os médicos, enquanto grupo, fumam menos e, quando fazem-no,
sdo classificados como “fumantes leves”. E possivel que a baixa prevaléncia de
tabagismo encontrada seja explicada pela mudanga de atitude deste grupo apds
introjetar as relagbes de risco estabelecidas entre uso de cigarros e ocorréncia de
grande numero de doencgas e agravos a saude.

A prevaléncia de uso de alcool na vida (87,6%) ficou acima da média nacional
para as idades de 25 a 34 anos (76,5%), enquanto o uso regular (1,1%), consumo em,
pelo menos, trés dias por semana, ficou bem abaixo da média nacional (6,3%)

(CARLINI et al, 2002). Em relacdo a dependéncia de alcool, os dados ficaram
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equiparados a meédia nacional que é de 13,5%, considerando-se 0 mesmo intervalo de
idade (CARLINI et al, 2002).

Afinal, os participantes deste estudo ndo apresentaram problemas com o
consumo de bebidas alcodlicas quando foram comparados a populagédo em geral
(KAUFMANN, 2002; VAILLANT, BRIGHTON e MCARTHUR, 1970). No entanto, esses
resultados, de uso atual e de dependéncia ao alcool, sdo preocupantes quanto a
magnitude e em se considerando ser este um grupo de jovens profissionais de saude
que, embora provavelmente conhegam os riscos do abuso do alcool, podem estar
sofrendo danos ou outras consequéncias por este uso. Outra constatagao importante foi
a inexisténcia de associagao entre uso regular e/ou dependéncia ao alcool e TMC.

No que diz respeito ao consumo de algumas drogas licitas, ou seja, certos
medicamentos de prescricdo controlada, verificou-se que o uso de ansioliticos foi 11
vezes maior que a média brasileira (1,3%) e 12 vezes superior a média americana
(1,2%), destacando-se que essas pesquisas foram de base populacional (CARLINI et
al, 2002). O uso de estimulantes, nos ultimos trinta dias, em 9,1% dos residentes,
também, se mostrou bastante elevado, observando-se que foi 91 vezes superior aos
dados brasileiros (0,1%) e cerca de 23 vezes superior aos americanos (0,4%) (CARLINI
et al, 2002). Kerr-Correa et al (1999) encontraram, em estudantes de medicina, uma
prevaléncia de uso de benzodiazepinicos de 14% e de anfetaminas de 6%.

Cerca de 11% dos residentes referiram uso de antidepressivos e este consumo,
assim como o de ansioliticos, esteve associado aos TMC: 21 vezes no primeiro caso e
aproximadamente 5 vezes mais no segundo.

Sabe-se que estes medicamentos sdo prescritos para tratamento de quadros
ansiosos e depressivos, neste sentido a associagcdo, aqui descrita, entre o consumo
destas substancias e os TMC contribuiu para validar o instrumento de coleta de dados
no sentido de detectar sofrimento mental em populagdes.

O consumo elevado de antidepressivos, ansioliticos e anfetaminas, pelos
residentes de maneira global, sem diferenciagdo quanto a profissdo, se aproxima do
observado na coorte de estudantes de medicina, acompanhada por Vaillant Brighton e

McArthur (1970) e avaliada antes, durante e apos a graduacgao. Os autores constataram
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que os médicos, quando comparados aos controles, faziam um uso maior de
substancias que afetam o sistema nervoso central.

Em relacdo a qualidade de vida, percebe-se que tanto o grau de satisfagéo
quanto a auto-avaliacdo, que os residentes fazem dela, é negativa. A insatisfagao
mostrou-se vinculada as necessidades basicas, como sono e alimentagao, a percepgao
corporal, como peso e aparéncia do corpo, e ao tempo livre (lazer), aspectos passiveis
de perturbacbes momenténeas. Outro aspecto auto-avaliado como negativo foi a
energia, compreendida como o sentimento de disposi¢cdo. Esses indicadores revelam
dificuldades ou sofrimentos da vida dos residentes, impostos ou exacerbados durante o
periodo de treinamento.

Observou-se, também, que a prevaléncia de TMC variou com o grau de
satisfacao e de avaliacdo da quase totalidade dos aspectos, avaliados, da qualidade de
vida. O desenho de corte transversal, como nao estabelece a sequéncia temporal entre
causa e efeito, pois um s6 momento de tempo é considerado, ndo permite determinar
se a avaliagao negativa da qualidade de vida foi causa ou consequéncia dos TMC.

Vale ressaltar, ainda, a importancia de se considerar a qualidade de vida como
um indicador de saude e de bem-estar dos residentes da pesquisa, trazendo, a
reflexdo, as dimensdes da subjetividade e multidimensionalidade, que indicam a
questao da representacdo pessoal dos valores materiais e ndo-materiais da sociedade
e da cultura como ponto de questionamento constante no mundo, cada vez mais,
tecnolégico e cientifico (MINAYO, HARTZ e BUSS, 2000). Por outro lado, as
investigacdes sobre qualidade de vida continuamente ajudam a compreender o impacto
dos problemas de saude e de intervengbes médicas ou sociais em diversos dominios
do bem-estar fisico, psicoldgico e social dos individuos (BLAY e MERLIN, 2006).

Considerando a relagdo dos residentes com o programa de treinamento, é
importante ressaltar que, embora a maior frequéncia de respostas se vincula ao desejo
de permanecer no treinamento, detectou-se associacdo entre TMC e vontade,
demonstrada em algum periodo, de desistir da profissdo ou do treinamento atual.
Cohen e Patten (2005) verificaram que 14% dos médicos residentes canadenses
aventaram a possibilidade de trocar de especialidade do programa. Esses autores

mostraram que 22% deles disseram, caso fosse oferecida nova oportunidade, que nao



73

seguiriam a mesma carreira, propor¢ao menor do que a encontrada nesta investigacao
(31%), embora, aqui, se incluam residentes médicos e nao-médicos.

Estendendo o significado das respostas, no que se refere ao desejo de
desisténcia, pode-se questionar, entdo, se esses pensamentos também servem como
um indicador indireto de insatisfagdo no trabalho. Novamente, a estratégia do corte
transversal vislumbra duas possibilidades: a ocorréncia de TMC favoreceu essa
vontade, ou, de maneira reversa, 0os que mais pensavam em desistir estavam mais
propensos a “crises” internas, expressas, inclusive, sob a forma de TMC. Seja numa ou
noutra direcdo, vale lembrar que o0s pensamentos podem passar a atos
comportamentais rumo a desisténcia do treinamento, bem como alterar o desempenho
nas atividades, causando, inclusive, prejuizos a relagdo com o paciente e no processo
de aprendizado envolvido no treinamento (AACH et al, 1998).

O momento especifico do aperfeicoamento profissional da residéncia envolve
uma nova realidade e desafios estruturadores para desenvolver e consolidar
competéncias, relacionadas a pratica clinica dentro ou fora do hospital. Assim, processo
de trabalho e aprendizado sdo concomitantes, constituindo-se num momento de grande
enriquecimento e crescimento profissionais, impulsionados pelas diversas solicitacdes
do trabalho em saude.

Na dinamica do trabalho em saude, torna-se evidente que o processo dos
acontecimentos, no ambito da pratica clinica, tem como nucleo a relagédo com o doente,
possibilitando o surgimento de demandas diversificadas. Para atendé-las o residente
precisa estar habilitado (ter competéncias) para tal e demonstrar a capacidade para
tomar decisbes (autonomia), o que resulta na possibilidade de sua participacao ativa e
de exercer o controle neste processo.

Neste estudo, os residentes, em sua totalidade, encontram-se vinculados a um
processo de trabalho caracterizado pelo baixo controle, baixa habilidade, baixa decisao,
baixa demanda e baixo suporte social dos colegas. Este perfil, de certo modo, causa
preocupacdo, uma vez que estas caracteristicas indicam que eles poderiam estar
enfrentando dificuldades e recebendo poucos estimulos durante o treinamento.

Essas caracteristicas do trabalho, exceto no que se refere a demanda,
associaram-se aos TMC, conforme diversos estudos (STANSFELD e CANDY, 2006).
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Prosseguindo a interpretacdo dos resultados sobre a interagao entre as principais
dimensdes do modelo demanda-controle de Karasek, pode-se afirmar que a elevada
prevaléncia de TMC, encontrada no trabalho de alta exigéncia, tanto dos residentes
meédicos, quanto dos ndo-médicos, confirma a principal predicdo do modelo: se a
demanda, no trabalho, é alta e o grau de controle do individuo sobre 0 mesmo ¢é baixo,
maiores serdo o0s riscos a saude do trabalhador. Resultados semelhantes foram
encontrados em outras investigacdes (ARAUJO, GRACA e ARAUJO, 2003; KARASEK,
1979; KARASEK e THEORELL, 1990; SOBRINHO et al, 2006; STANSFELD e CANDY,
2006).

A forca de associacao entre TMC e trabalho de alta exigéncia, observada neste
estudo (OR=11; IC 95% 3,44 - 35,54), foi elevada, assim como a verificada por Araujo
et al (2003) em trabalhadoras de enfermagem (RP=3; IC 95% 2,22-5,19) e por Sobrinho
et al (2006) em médicos de Salvador (BA) (RP=3; IC 95% 1,24-7,20), tendo em ressalva
esta comparacdo nao poder ser direta, devido ao uso diverso das medidas de
associagao, seja das OR ou RP, entre os estudos. Por outro lado, a prevaléncia de
TMC nos residentes que desempenhavam trabalho ativo, também, foi mais elevada do
que nesses profissionais (ARAUJO, 2003; SOBRINHO et al, 2006).

Vanagas, Bihari-Axelsson e Vanagiené(2004), estudando a influéncia de alguns
fatores sociodemograficos nos trabalhos de alta exigéncia, em médicos generalistas,
encontraram as maiores taxas de tensdo nos muito jovens e nos muito velhos. Estes
autores identificaram que incerteza, insegurancga, isolamento, vinculos frageis com os
colegas, desilusdo com o papel de médico generalista mais jovem e consciéncia das
variadas demandas constituem caracteristicas de pressao no trabalho. Possivelmente,
os residentes, médicos ou ndo, lidando com as primeiras pressdes da realidade da
pratica de trabalho em saude, e uma vez que ainda ndo desenvolveram seus
mecanismos de enfrentamento, para lidar com estes aspectos, deparam-se com
dificuldades e limites que os expdéem a uma maior vulnerabilidade frente aos mais
experientes.

Observou-se, ainda, associagado estatisticamente significante entre TMC e
trabalho ativo nos médicos residentes (p=0,0001), mas este mesmo resultado nao foi

encontrado nos residentes de outras categorias profissionais. Procedendo a
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comparagao das prevaléncias de TMC entre os dois grupos profissionais, detectou-se
diferenca estatisticamente significativa (p=0,049), que reforca a hipotese de que o
trabalho ativo foi mais prejudicial a saude mental dos residentes médicos.

Este ultimo achado sugere que o alto controle, na situagdo de trabalho ativo,
protegeu em algum grau os residentes nao-médicos. Igualmente, o alto controle sobre o
processo de trabalho entre os residentes médicos ndo os protegeu da mesma maneira,
sugerindo que as demandas psicologicas elevadas tiveram um papel mais relevante
que o controle na produgéo de sofrimento mental, ou seja, a situagdo de trabalho ativo
mostrou-se muito mais estressante e de risco a saude mental dos residentes médicos
que a dos nao-médicos.

Segundo Karasek e Theorell (1990), o trabalho ativo pode ser intensamente
demandante e, ainda assim, o trabalhador ter controle suficiente sobre suas atividades
e liberdade para usar as habilidades de que dispbde. Nesta situagao, a tensdo gerada
assume a funcdo de um fator que motiva o aprendizado e a aquisicdo de novos
comportamentos. A resposta, na situagdo de trabalho ativo, entre os residentes
meédicos, ndo se apresentou conforme o previsto pelo modelo, o que, indiretamente,
poderia sinalizar para possiveis dificuldades, durante o treinamento, no aprendizado e
desempenho das tarefas pelos residentes.

Pode-se exemplificar algumas demandas, geradoras de tens&o, a que os
residentes, médicos, em treinamento estdo submetidos, recorrendo-se ao trabalho de
Nogueira-Martins (2005) que, mediante um estudo qualitativo, descreveu algumas
situacgdes, relatadas por residentes médicos na cidade de Sao Paulo, mais estressantes
da tarefa assistencial: a) a quantidade de pacientes, pacientes hostis e/ou
reivindicadores, os que vém a falecer, os com doenca terminal, os que ndo entendem o
que é dito e os com alteragbes de comportamento; b) as comunicagdes dolorosas, 0
atendimento a pacientes terminais, o0 medo de contrair infeccdes e os dilemas éticos e
c) o medo de cometer erros, estar constantemente sob presséo, plantdes noturnos.

A riqueza e a complexidade, que envolvem o trabalho em saude, sdo vastas, que
nao se podem apreender e isolar, apenas, 0 que se passa biologicamente com o
doente, pois € justamente durante a pratica da residéncia que o médico e outros

profissionais vao-se deparar com um individuo que, além de seu corpo bioldgico, traz
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consigo um corpo socioeconémico-cultural. Como afirma Pitta (1994), o campo da
pratica em saude é dotado de uma ambivaléncia entre privilegiar a busca da vida e o
medo da morte, estando na dependéncia de inflexbes externas (socio-historico-
politicas) e internas (socioculturais e intrapsiquicas).

Ainda, no que concerne as diferengas encontradas neste estudo entre os grupos
profissionais dos residentes, vale destacar que a prevaléncia de alguns sintomas,
listados pelo SRQ-20, foi diferente entre os residentes médicos e os ndo- meédicos, pois
aqueles referiram “mais dificuldades no servi¢o”, enquanto estes referiram “chorar mais
do que de costume”.Desta forma, todos os aspectos, ja discutidos até agora, permitem
que se considere o trabalho médico, desde o periodo de treinamento, como um dos
mais estressantes e mobilizadores de tensdes que favorecem o adoecimento mental.

Gaspar, Moreno e Menna-Barreto (1998) realizaram um estudo de revisdo acerca
dos plantbes de médicos, sono e ritmicidade bioldgica. Estes autores enfatizam o fato
de que a sociedade atual é, cada vez mais, notivaga, o que exige um grande numero
de profissionais trabalhando no periodo noturno, ininterruptamente. Neste ritmo,
também, inclui-se o trabalho médico (e de outros profissionais de saude) que, além de
sofrer estas influéncias, € considerado dificl e de muita responsabilidade,
principalmente nas unidades hospitalares e servigos de emergéncia.

Outro importante aspecto que Pitta (1994) faz lembrar € o enfoque sobre o
regime de turnos e plantbes que abre a perspectiva de empregos e jornadas duplas de
trabalho, comum entre os trabalhadores de saude, especialmente impulsionados pelos
baixos salarios no pais. Desta maneira, o trabalho em saude, caracterizado pelas
longas e ininterruptas jornadas, potencializa a acdo dos fatores associados ao maior
ritmo, volume e carga de trabalho sobre a integridade fisica e psiquica.

O homem, assim como todo ser vivente, organiza suas atividades de acordo com
o ciclo do dia, que se acompanha de alteracbes bioldgicas (temperatura corporal,
frequéncia cardiaca, pressao sanguinea, horménios) demonstrando uma ritimicidade
circadiana. Essa organizagcado temporal resulta da atuagcdo de fatores enddgenos
(relégios bioldgicos ou osciladores centrais) e de fatores ambientais (os sincronizadores

ou zeitgebers). No caso do ser humano, os sincronizadores sociais parecem ser 0s
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mais importantes, entre eles, especialmente, a jornada de trabalho (GASPAR,
MORENO e MENNA-BARRETO, 1998).

O equilibrio entre as influéncias dos sincronizadores e da organizagédo temporal
interna pode sofrer agudas ou cronicas influéncias, como no trabalho em turnos,
produzindo uma quebra na sincronicidade dos diversos ritmos internos, visto que estes
nao tém a mesma velocidade de ajuste a nova realidade externa. A falta de
balanceamento gera privagcbes e modificagbes na estrutura do sono, provocando
disturbios do sono, sensacdo de mal-estar, complicagbes gastrointestinais, flutuagoes
do humor e do desempenho (GASPAR, MORENO e MENNA-BARRETO, 1998).

Caracteristicas da carga de trabalho do programa, como treinamento com
duracao acima de oito horas diarias e os plantdées em turnos diurnos e noturnos tiveram
associagao significativa com os TMC. Assim, a privagdo aguda e cronica de sono e
fadiga, consequentes a carga pesada de trabalho (VEASEY et al, 2002), podem levar a
outros adoecimentos, como as dificuldades cognitivas e afetivas. A fadiga aguda ou
crbénica, produzida por muitas horas de trabalho, associada a privagdo ou reducéao
significativa das horas de sono, sdo os principais fatores que influenciam o
desempenho do individuo (GASPAR, MORENO e MENNA-BARRETO, 1998). Recorde-
se que cerca de 71% dos residentes referiram insatisfagdo com seu sono
(insatisfeito/muito insatisfeito) e, pelo menos, 69% dos entrevistados informaram que
dormiam mal.

De acordo com Gaspar, Moreno e Menna-Barreto (1998), existem alguns estudos
internacionais sobre as repercussdes da privagdo de sono em residentes que
estabelecem um consenso sobre os efeitos deletérios destas restricdes nos niveis
neuropsicolégico e neuropsicomotor que repercutem no humor, nos afetos ou nas
atitudes, como: irritabilidade, angustia, tensdo e confusdo mental, dificuldade para
pensar, fadiga, ansiedade, depressdo e um crescente aumento dos sintomas
depressivos. Maior ocorréncia de erros médicos esteve, também, associada a maior
carga de trabalho e estressores no trabalho (VIDYARTHI et al, 2007).

Merklin e Little (1967 apud SMALL, 1981) chamaram atencdo para o
aparecimento de sintomas psiquiatricos, em médicos residentes no inicio do

treinamento, caracterizados por ansiedade, depressdo e disturbios psicossomaticos.
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Small (1981), por sua vez, denomina de sindrome do estresse do residente (house
officer stress syndrome), uma sindrome considerada benigna em que sintomas, como:
alteragdes cognitivas, raiva, cinismo e discérdia familiar, ocorrem em quase todos os
residentes. Os mais severos, que podem ter caracteristicas mais “malignas”, séo a
depressao, ideacao suicida e/ou suicidio e abuso de substancias. Esse autor questiona
sua etiologia, enumerando, como possiveis fatores causais, a privacao de sono, a carga
de trabalho excessiva, a responsabilidade do cuidado ao paciente, as condi¢gdes de
trabalho em mudanga permanente (devido aos rodizios) e a competicdo entre os
residentes.

Faz-se mister ressaltar, ainda, que a alta frequéncia de cerca de 68% dos
residentes, efetuando plantdes extratreinamento, como forma de incrementar sua
renda, distorcem o carater de dedicacdo exclusiva dessa experiéncia. E evidente que
uma bolsa de estudo ndo permite independéncia financeira e, que talvez, a busca de
renda extra, através de plantdes, seja uma forma de complementar os ganhos, diante
das exigéncias do status da profissdo e daquelas da vida pessoal (vestuario,
compromissos com parceiros, filhos, lazer) e da formacéo intelectual continuada
(compra de livros, viagens a congressos). Observando-se por este prisma, os plantdes-
extra se somam ao trabalho do treinamento, resultando, por conseguinte, em aumento
da jornada e da carga de trabalho. Donde se conclui que se torna um habito de trabalho
iniciado precocemente.

O ajuste dos fatores de confusdo, pela regresséo logistica, demonstrou que as
variaveis que permaneceram associados aos TMC se vinculam fundamentalmente a
dimens&o do processo de trabalho: baixa habilidade (OR=4,10; p=0,00), alta demanda
(OR=3,59; p=0,00) e horas diarias de treinamento > 8 (OR=3,03; p=0,00). Nas trés
situacoes, verifica-se que a forca de associacdo entre as variaveis, medida pelas odds,
€ alta, embora este critério ndo seja suficiente para estabelecer nexo causal entre TMC
e caracteristicas do processo de trabalho. E necessario, pois, avaliar outros critérios,
como, por exemplo, sequéncia temporal entre causa e efeito.

As investigagdes de corte transversal permitem, na maioria das vezes,
determinar a prevaléncia de determinados fendbmenos, indicador que, na auséncia da

incidéncia, mais se aproxima idéia de risco e, como vantagens, destacam-se o baixo
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custo, o alto potencial descritivo, que subsidia posterior planejamento para outros tipos
de estudos, e sua simplicidade analitica (ROUQUAYROL E ALMEIDA-FILHO, 2003).

Estudos transversais estdo sujeitos a perda de informagdes, pois dependem
diretamente do objeto da pesquisa para a obtengdo das mesmas, no entanto, a
pequena taxa de perdas desta investigagcdo nao comprometeu a representatividade da
amostra. Em relagcdo ao viés de informacgao, principalmente, em relagdo as perguntas
relacionadas a intimidade dos pesquisados, procurou-se minimiza-lo, assegurando o
anonimato das respostas mediante auto-aplicacdo do questionario.

Todavia, a limitacao desse tipo de desenho que mais afeta a interpretacdo dos
resultados & a questdo referente a sequéncia temporal. Ao contrario dos estudos
longitudinais, os de corte-transversal, como s&o operacionalizados em um unico
momento do tempo, avaliando concomitantemente exposi¢ao e efeito, ndo garantem a
possibilidade, na maioria das vezes, de determinacdo da sequéncia temporal correta
entre ambos. A principal consequéncia dessa limitagdo se expressa na seguinte
questao: os fatores associados aos TMC podem ser tratados como fatores de risco? Ou
seja, as caracteristicas e a organizagdo do processo de trabalho dos residentes
produzem TMC? Ou, finalmente, existe uma relacdo de causa-efeito entre processo de
trabalho e TMC? Rigorosamente, pelas razdes ja explicitadas, ndo se pode responder
esses questionamentos, contudo ndo ha impedimento para que se construam e se
discutam hipéteses nas quais se insiram as relacdes entre o processo de trabalho e
TMC.

Como nao foi estabelecida a sequéncia temporal correta, entre TMC e
caracteristicas do processo de trabalho, é possivel formular duas hipoteses: a) a
ocorréncia dos TMC antecede ao processo de trabalho e, neste caso, poder-se-ia estar
diante de uma causalidade reversa, ou seja, 0 que pareceria efeito, na realidade, é
causa; e b) o processo de trabalho determina a ocorréncia dos TMC, ou seja, constitui
fator de risco para o surgimento deles.

Em relacdo a primeira hipbtese, ha, pelo menos, duas situagdes que podem
fortalecé-la. Em uma delas, os residentes, portadores de TMC, tenderiam a avaliar seu
trabalho como “mais pesado” ou “mais exigente” e apresentariam dificuldades na

execucao e desempenho de suas habilidades, o que explicaria a associagdo dos TMC
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com o trabalho de alta demanda e baixa habilidade. Neste sentido, esse bias de
informacdo, uma vez que avaliaria ou classificaria incorretamente a exposicao, isto &, as
caracteristicas do processo de trabalho, atenuaria ou impediria que concebesse esse
processo como fator de risco para a ocorréncia dos TMC. Ora, se as distor¢coes
cognitivo-afetivas, decorrentes dos TMC, fossem responsaveis pela avaliagdo negativa
das dimensdes do processo de trabalho, seria também esperado que outras situagdes
desfavoraveis, como baixa decisdo e consequentemente, baixo controle,
apresentassem uma maior forca de associacdo com TMC, o que nao foi observado.

A outra situagdo, que corroboraria a primeira hipbétese, seria a de que os
participantes, que ja ingressariam com TMC no treinamento, tenderiam a procurar
situacdes especificas de trabalho, como as de maior demanda de esfor¢o, uma vez que
se utilizariam do trabalho excessivo (de alta demanda) como uma forma de compensar
suas dificuldades pessoais, que deveriam também se expressar ndao somente pela
baixa habilidade como também pela baixa decisao, o que, também, nao foi observado.

Se a primeira hipotese nao pbde ser totalmente refutada, foi, pelo menos,
enfraquecida ou desqualificada. Neste sentido, aparece mais fortalecida a segunda
hipétese que concebe algumas caracteristicas do processo de trabalho como fatores de
risco para o surgimento dos TMC e sua plausibilidade & corroborada por diversos
autores que serao citados a seguir.

Segundo a hipotese do modelo demanda-controle de Karasek (1979), qualquer
trabalho envolve alguma tenséo que é resultante da interagdo entre as demandas a que
€ submetido o trabalhador e o grau de controle dele sobre essas. Se o controle supera
ou se equipara as demandas, a tensédo resultante pode gerar motivagao e aprendizado
de novos comportamentos. Se dessa interagao resulta a alta exigéncia do trabalho, ou
seja, a alta demanda em interagcdo com o baixo controle, tem-se o ambiente propicio
para o adoecimento fisico e mental. Neste caso, o processo de trabalho pode ser fator
de risco para o transtorno mental.

No presente estudo, os TMC se associaram a baixa habilidade e a alta demanda
psicolégica. Segundo Karasek e Theorell (1990), decisdo e habilidade sao agbes
conjuntas que integram a dimensao do controle no trabalho, e apresentam inter-relagao

e reforco mutuos. Nos residentes pesquisados evidenciou-se a baixa habilidade que,
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mesmo na presenga da preservagao da capacidade de decisao, seria responsavel pelo
baixo controle sobre o processo de trabalho. Assim, o baixo controle na presencga de
alta demanda psicoldgica, resultaria no TMC. Pode-se acrescentar, ainda, a importancia
da preservagdo e desenvolvimento destas competéncias (habilidade e decisdo) que
levando ao reforgco do controle sobre o processo de trabalho permitiria ao residente
maior crescimento, aprendizado e desenvolvimento de seus potenciais, lembrando que
isto envolve, durante o treinamento no servico de saude, ndo sé questdes técnicas e
cientificas, mas também humanas que serao discutidas, sucintamente, mais adiante.

Karasek e Theorell (1990) lembram que o entendimento do processo de trabalho
constitui-se uma perspectiva de modificagcdo de seu ambiente, ndo apenas centrada no
trabalhador, uma vez que alguns fatores relacionados a doenga ocupacional n&do teriam
determinacao individual, mas também na sua organizagdo como um todo. Direcionar
um olhar para esta questao possibilita, portanto, realizar modificacbes na dindmica do
trabalho, uma vez reconhecidos os fatores e atores nela envolvidos.

Varios autores ressaltaram os riscos, advindos da organizagdo social do
processo de trabalho apds a industrializagdo, para a saude mental (DEJOURS, 1992).
O trabalho em saude, portanto, passou a sofrer as mesmas interferéncias das
transformacgdes sociais, que outros tipos de trabalho, que envolviam situagcdes como
rotinizagdo, mecanizagdo, pressdao de tempo e grande volume de trabalho. Estas
situagdes se configuram nas demandas psicolégicas do modelo de Karasek (1979), e
dizem respeito a elementos concretos do processo de trabalho, como, por exemplo,
produtividade e massificacdo das atividades desempenhadas pelo médico ou por outro
profissional de saude (GONCALVES, 1994; SCHRAIBER, 1993,1995).

Por outro lado, ainda durante o aperfeicoamento profissional, os jovens se
deparam com a necessidade de se tornarem sujeitos responsaveis pelas agodes
envolvidas no cuidado ao doente. O encontro entre o profissional de saude e o doente é
envolto de uma intensidade de emocgdes e expectativas, como resultado das demandas
do ultimo em relagdo ao primeiro. Ou seja, as altas demandas psicoldgicas, além das
questdes referentes ao ritmo e volume de trabalho, também refletiriam toda a gama de
conflitos e situagdes variadas a que se expdem o médico e os outros profissionais de

saude.
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Simon (1971) descreve que é proprio da condicdo humana fantasiar triunfo sobre
a morte cujo intuito primordial € o desejo universal de imortalidade. Trata-se de
fantasias onipotentes capazes de retardar, deter, ou mesmo anular a ameacga de morte,
inerente ao homem. A este ser idealizado, ele denominou “ser tanatolitico” e ao
conjunto de agdes magicas que lhe sao atribuidas, “complexo tanatolitico”. Para o
autor, em todas as culturas, encontra-se um individuo ou um grupo com esta fungao
tanatolitica, como, por exemplo, os médicos, antigos sacerdotes ou curandeiros.

Para Simon (1971), o perigo a que se expde o estudante de medicina e
principalmente o médico, no exercicio profissional, € o de fazer uma identificagao total
entre seu eu e “o ser tanatolitico”, assumindo compromissos onipotentes. Assim, o
individuo se coloca acima das limitagbes da realidade, derrota-se antecipada e
inevitavelmente, formando um ciclo de sentimentos de culpa por fracasso de
onipoténcia, consolidando quadros depressivos, ansiosos €, 0 que mais preocupa,
suicidio (MELEIRO, 1998). Simon sugere, neste caso, uma forte carga de destrutividade
voltada contra o préprio eu como puni¢gdo por culpa persecutoria: “tendo falhado na
missao salvadora é réu de assassinato e merece pena equivalente (lei de Taildo)”.

Frustracdo e sentimento de fracasso, diante da dor, da morte e do sofrimento
alheio, durante o treinamento da residéncia, sdo situagcbes novas e diarias para os
jovens profissionais, principalmente num ambiente hospitalar (PITTA, 1994). Alia-se, as
peculiaridades deste trabalho, o crescimento progressivo do saber cientifico e de outras
tecnologias que sao, cada vez mais, instrumentos capazes de afastar a dor e o
sofrimento, como também de prolongar a vida pelo adiamento da morte, que, ao lado
dos ganhos terapéuticos, contribuem para as fantasias de onipoténcia do profissional
de saude. Neste sentido, o ambiente de trabalho em saude poderia ser um fator
desencadeador do adoecimento mental em individuos predispostos as pressoes
estressantes, ou um fator causal em individuos que até entdo dispunham de
mecanismos de defesa bem sucedidos no enfrentamento do estresse.

Vaillant, Sobowale e Mcarthur (1972), estudando, em médicos, mecanismos de
defesa mais frequentes, observaram maiores dificuldades na repressdo e supressao
das emocdes, apontando maiores frequéncias de neuroticismos nesta categoria

profissional do que nos controles. Conforme estes autores, os médicos utilizavam-se
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mais de mecanismos de defesa, como: hipocondria, impulsos agressivos, nao
exteriorizados, contra o self, formacéao reativa e altruismo do que os controles nos quais
havia mais supressao, atitude “polianica” para minimizar as dificuldades existentes ou
situagbes estressantes, e repressdo, defesa que permite alguém se manter mais
ingénuo diante do adoecer e dos fatos da vida.

Assim, apesar da crescente tecnologia e avangos do conhecimento e pesquisas
cientificas, paradoxalmente, do ponto de vista humano, os profissionais de saude
parecem ter, cada vez mais, em suas maos, grandes certezas de seu instrumental
terapéutico e, cada vez menos, certeza de suas habilidades afetivas para enfrentarem
esta complexidade em expansao. Simultaneamente, pode-se questionar se o imaginario
da onipoténcia da sociedade atual ndo esteja somente introjetado no médico e nos
demais profissionais de saude, como também nos pacientes e familiares que procuram
ajuda destes profissionais, com uma intensa demanda de sucesso para as intervengoes
diagndsticas e terapéuticas.

Diante disso, pode-se concluir que o residente, durante o aprendizado do
treinamento, em inicio de sua atividade profissional, estara exposto a uma pratica de
trabalho, caracterizada intrinsecamente por constante tensao, resultante das complexas
interacbes da organizacao do trabalho em saude, que pode ser fator concorrente ao
adoecimento mental. Assim, a aquisicdo de competéncias técnicas e pessoais,
necessarias ao exercicio profissional, esta inevitavelmente associada a algum nivel de
tensdo mental, que nem sempre é patolégica, mas algumas vezes assume a forma de

transtornos mentais comuns, como aqui foi evidenciado.
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7 CONSIDERACOES FINAIS E RECOMENDACOES

Em sintese, pode-se destacar que a contribuicAo mais importante desta
investigacao foi a revelagdo de que nos profissionais da area de saude, sobretudo os
médicos, em treinamento sob regime de residéncia, no Recife, ha um significativo
sofrimento mental, expresso pela elevada magnitude dos TMC. Embora se tenha
avaliado associagdo entre esses transtornos e varidaveis vinculadas a diversas
dimensdes, foi no processo de trabalho onde se encontraram as caracteristicas que,
apos ajuste dos fatores de confusao, apresentaram maior forca de associagcdo. Outra
expressao desses TMC aparece no maior uso de substancias psicoativas, como
antidepressivos e ansioliticos. Mesmo defendendo-se a hipotese de que determinadas
caracteristicas do processo de trabalho constituam fatores de risco para a ocorréncia
dos TMC, o desenho de estudo utilizado, corte-transversal, uma vez que nao pode
determinar a sequéncia correta entre causa e efeito, ndo permite verifica-la ou falsea-la.
Por isso, sugere-se que estudos longitudinais e estudos qualitativos sejam
desenvolvidos para esclarecer a relagao causal entre as variaveis estudadas.

Os danos a saude mental de jovens profissionais de saude, principalmente
meédicos, no contexto do trabalho, repercutem na qualidade de vida e favorecem
atitudes que podem causar prejuizos a vida profissional, como desisténcia da profissdo
e risco de desenvolvimento de modos de vida que incluem, por exemplo, uma jornada
de trabalho prolongada e extenuante.

Desta forma, este estudo reforgca a importdncia de se pesquisar, mais
precocemente, a organizacdo e a dindmica do processo de trabalho em saude,
especialmente na fase de aprimoramento profissional, como o treinamento da
residéncia. A elevada magnitude da prevaléncia de TMC, aqui observada, serve de
sinal de alerta aos educadores, preceptores e coordenadores dos programas de
residéncia em saude, especialmente os de residéncia médica, no sentido de que
estejam capacitados para criar mecanismos de prevengcao, deteccdo precoce e
encaminhamento para acompanhamento e tratamento adequado dos portadores de
TMC.
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Por outro lado, os grupos Balint, ou outras formas de supervisao dos residentes
em treinamento, também, constituem dispositivos eficientes na identificagdo do
sofrimento desses jovens profissionais, pois discutem e sugerem mecanismos de
enfrentamento das dificuldades advindas no contexto das relagdes com o paciente e
isto favorece, por sua vez, o auto-conhecimento e maior aproximacgao do profissional de
saude e o doente, contribuindo para redugao das tensoées e, portanto, dos TMC.

Enfim, é necessario que as instituicdes de saude, principalmente hospitais, e
coordenagdes dos programas de residéncia, apds discussdo ampla, introduzam
transformacgdes nos processos de trabalho em saude como estratégia fundamental para

prevencao do adoecimento mental.



86

8 REFERENCIAS

AACH, R. D.; COONEY, T.; GIRARD, D.; GROB, D.; MCCUE, J.; PAGE, M,
REINHARD, J.; REUBEN, D. B. ; SMITH, J. W. Stress and Impairment during Residency
Training: Strategies for Reduction, Identification, and Management. Resident Services
Committee, Association of Program Directors in Internal Medicine. Ann Intern Med.,
v.109, n.2, p.154-161, 1988.

ADLER, R.; WERNER, E. R.; KORSCH, B. Systematic Study of Four Years of
Internship. Pediatrics, v.66, n.6, p.1000-1008, 1980.

ALMEIDA, A. M.; GODINHO, T. M.; BITENCOURT, A. G. V.; TELES, M.; SILVA, A. S;
FONSECA, D. C.; BARBOSA, D. B. V.; OLIVEIRA, P.; COSTA-MATQOS, E.; ROCHA, C.
R.; SOARES, A. M.; ABADE, B. ; OLIVEIRA, I. R. Common mental disorders among
medical students. J Bras Psiquiatr., v.56, n.4, p.245-251, 2007.

LAFER, B. Transtornos do Humor. In: ALMEIDA, O. P.; DRACTU, L. ; LARANJEIRA, R.
Manual de Psiquiatria. Rio de janeiro: Ganabara Koogan, 1996. 113-126 p.

APA. DSM-IV - Manual Diagndstico e Estatistico de Transtornos Mentais. Porto
Alegre: Artes Médicas, 1995.

ARAUJO, T. M.; AQUINO, E.; MENEZES, G.; SANTOS, C. O. ; AGUIAR, L. Aspectos
psicossocias do trabalho e disturbios psiquicos entre trabalhadoras de enfermagem.
Rev Saude Publica, v.37, n.4, p.424-433, 2003.

ARAUJO, T. M. Trabalho e disturbios psiquicos em mulheres trabalhadoras de
enfermagem (Tese de Doutorado). Instituto de Saude Coletiva, UFBA/Instituto de
Saude Coletiva, Salvador, 1999. 210 p.

ARAUJO, T. M. GRACA, C. C.; ARAUJO, E. Estresse ocupacional e
saude:contribuicbes do Modelo Demanda-Controle. Ciénc saude coletiva, v.8, n.3,
p.285-297, 2003.

ARAUJO, T. M.; PINHO, P. D. S. ; ALMEIDA, M. M. G. Prevaléncia de transtornos
mentais comuns em mulheres e sua relagcdo com as caracteristicas sociodemograficas
e o trabalho doméstico. Rev. Bras. Saude Matern. Infant., v.5, n.33, p.337-348, 2005.



87

BARROS, A. L. B. L. ; MICHEL, J. L. M. Curso de especializagcdo em enfermagem —
modalidade residéncia: experiéncia de implantagdo em um hospital-escola. Rev. latino-
am. enfermagem., v.8, n.1, p.5-11, 2000.

BLAY, S. L. ; MERLIN, M. S., Desenho e Metodologia de Pesquisa em Qualidade de
Vida. In: DINIZ, D. P. ; SCHOR, N. Guia de Qualidade de Vida. Guias de Medicina
Ambulatorial e Hospitalar. Barueri,SP: Manole, 2006.

CABANA, M. C. F. L. Vida de Médico e o Oficio da Medicina: Estudo sobre a saude
mental do médico, seu cotidiano de trabalho e estilo de vida (Dissertacdo de Mestrado).
Departamento de Medicina Social, UFPE, Recife, 2005. 103 p.

CABANA, M. C. F. L.; LUDERMIR, A. B.; SILVA, E. R.; FERREIRA, M. L. L. ; PINTO, M.
E. R. Transtornos mentais comuns em médicos e seu cotidiano de trabalho. J Bras
Psiquiatr., v.56, n.1, p.33-40, 2007.

CARLINI, E. A.; GUALDUROZ, J. C. F.; NOTO, A. R. ; NAPPO, S. A. | Levantamento
Domiciliar sobre o Uso de Drogas Psicotrépicas no Brasil: Estudo Envolvendo as
107 Maiores Cidades do Pais - 2001. Sado Paulo: CEBRID - Centro Brasileiro de
Informacdes Sobre Drogas Psicotropicas: UNIFESP - Universidade Federal de S&o
Paulo, 2002.

CENTER, C.; DAVIS, M.; DETRE, T.; FORD, D. E.; HANSBROUGH, W.; HENDIN, H.;
LASZLO, J.; LITTS, D. A;; MANN, J.; MANSKY, P. A,; MICHELS, R.; MILES, S. H,;
PROUJANSKY, R.; REYNOLDSIII, C. F. ; SILVERMAN, M. M. Confronting Depression
and Suicide in Physicians. A Consensus Statement . JAMA, v.289, p.3161-3166, 2003.

CESAR, C. L. G.; CARANDINA, L.; PALVES, M. C. G.; BARROS, M. B. ; GOLDBAUM,
M. Saude e condicdo de vida em S&do Paulo. Inquérito multicéntrico de saude no
estado de Sao Paulo — ISA/SP. Sdo Paulo: USP/FSP, 2005.

CLEVER, L. H. Who Is Sicker: Patients - or Residents? Resident's Distress and the
Care of Patients. Ann Intern Med., v.136, n.5, p.391-393, 2002.

COHEN, J. J. Heading the Plea To Deal with Resident Stress. Ann Intern Med., v.136,
n.5, p.394-395, 2002.

COHEN, J. S.; PATTEN, S. Well-being in residency training: a survey examining
resident physician satisfaction both within and outside of residency training and mental



88

health  in Alberta. BMC Med Educ., v.5, n.21, 2005. Disponivel
em:<http://www.biomedcentral.com/1472-6920/5/21>. Acesso em: 20 maio 2008.

COLLIER, V. U.; MCCUE, J. D.; MARKUS, A. ; SMITH, L. Stress in Medical Residency:
Status Quo after a Decade of Reform? Ann Intern Med., v.136, n.5, p.384-390, 2002.

COSTA, A. G. D.; LUDERMIR, A. B. Transtornos mentais comuns e apoio social:estudo
em comunidade rural da Zona da Mata de Pernambuco, Brasil. Cad. Saude Publica,
v.21,n.1, p.73-79, 2005.

COUSINS, N. Internship: preparation or hazing ? JAMA, v.245, n.4, p.377, 1981.

COUTINHO, E. S. F.; ALMEIDA-FILHO, N.; MARI, J. J. Fatores de risco para morbidade
psiquiatrica menor: resultados de um estudo transversal em trés areas urbanas no
Brasil. Rev Psiq Clin., v.26, n.5, p.246-256, 1999.

DAUGHERTY, S. R.; BALDWIN, D. C.; ROWLEY, B. D. Learning, Satisfaction, and
Mistreatment during Medical Internship. A National Survey of Working Conditions.
JAMA, v.279, n.15, p.1194-1199, 1998.

DEJOURS, C. A loucura do trabalho - estudo de psicopatologia do trabalho. Sao
Paulo: Cortez - Oboré, 1992.

DINIZ, D. P.; SCHOR, N. Guia de Qualidade de Vida. Guias de Medicina
Ambulatorial e Hospitalar. Barueri, SP: Manole, 2006.

ERON, L. D. Effect of medical education on medical students' attitudes. J Med Educ.,
v.30, n.10, p.559-566, 1955.

FACUNDES, V. L. D. ;LUDERMIR, A. B. Common mental disorders among health care
students. Rev Bras Psiquiatr., v.27, n.3, p.194-200, 2005.

FIRTH-COZENS, J. Emotional distress in junior house officers. Br Med J (Clin Res Ed).
v.295, n.6597, p.533-536, 1987.


http://www.biomedcentral.com/1472-6920/5/21

89

FLETCHER, K. E.; DAVIS, S. Q.; UNDERWOOD, W.; MANGRULKAR, R. S,
MCMAHON-JR, L. F.; SAINT, S. Systematic Review: Effects of Resident Work Hours on
Patient Safety. Ann Intern Med., v.141, p.851-857, 2004.

GALVAO, L. L. L. F.; FARIAS, M. C. S.; AZEVEDO, P. R. M.; VILAR, M. J. P:;
AZEVEDO, G. D. Prevaléncia de transtornos mentais comuns e avaliagao da qualidade
de vida no climatério. Rev Assoc Med Bras., v.53, n.5, p.414-420, 2007.

GASPAR, S.; MORENQO, C. ; MENNA-BARRETO, L. Os plantbées médicos, o sono e a
ritmicidade biologica. Rev Assoc Med Bras., v.44, n.3, p.239-245, 1998.

GELFAND, D. V.; PODNQS, Y. D.; CARMICHAEL, J. C.; SALTZMAN, D. J.; WILSON,
S. E. ; WILLIAMS, R. A. Effect of the 80-Hour Workweek on Resident Burnout. Arch
Surg., v.139, n.9, p.933-940, 2004.

GENTIL, V. Ansiedade e Transtornos Ansiosos. In: GENTIL, V.; LOTUFO-NETO, F. ;
BERNIK, M. A. Panico, Fobias e Obsessdes: A experiéncia do Projeto AMBAN. Sao
Paulo: Edusp, 1997. 29-36 p.

GIRARD, D. E.; HICKAM, D. H.; GORDON, G. H. ; ROBISON, R. O. A Prospective
Study of Internal Medicine Residents' Emotions and Attitudes throughout Their Training.
Acad Med., v.66, n.2, p.111-114, 1991.

GOLDBERG, D. ; HUXLEY, P. Common mental disorders: a bio-social model.
London: Tavistock/Routledge, 1992.

GONCALVES, R. B. M. Tecnologia e Organizacdo Social das Praticas de Saude.
Caracteristicas tecnoldgicas de Processo de Trabalho na Rede Estadual de Centros de
Saude de Sao Paulo. S&o Paulo: HUCITEC/Abrasco, 1994.

HARDING, T. W.; ARANGO, M. V.; BALTAZAR, J.; CLIMENT, C. E.; IBRAHIM, H. H. A;
LADRINDO-IGNACIO, L.; MURTHY, R. S. ; WIG, N. N. Mental disorders in primary
health care: a study of their frequency and diagnosis in four developing countries.
Psychol Med., v.10, p.231-241, 1980.

HARDING, T. W.; CLIMENT, C. E.; DIOP, M.; GRIEL, R.; IBRAHIM, H.; MURTHY, S;
SULEIMAN, M. A.; WIG, N. N. The WHO collaborative study on strategies for extending



90

mental health care, Il: The development of new research methods. Am J Psychiatry.,
v.140, n.11, p.1474-1480, 1983.

HARWOOD, |.; STANSFELD, S. Doctors and alcohol misuse. Student BMJ, v.14, 2006.
Disponivel em: <http://student.bmj.com/search/pdf/06/07/sbmj276.pdf >. Acesso em: 20
maio 2008.

HSU, K.; MARSHALL, V. Prevalence of depression and distress in a large sample of
Canadian residents, interns, and fellows. Am J Psychiatry., v.144, n.2, p.1561-1566,
1987.

IACOPONI, E. ;MARI, J. J. Reliability and factor structure of the Portuguese version of
Self-Reporting Questionnaire. Int J Soc Psychiatry., v.35, n.3, p.213-222, 1989.

JUNTUNEN, J.; ASP, S.; OLKINUORA, M.; AARIMAA, M.; STRID, L. ; KAUTTU, K.
Doctors' drinking habits and consumption of alcohol. BMJ, v.297, n.6654, p.951-954,
1988.

KAPLAN, H. |.; SADOCK, B. J. Kaplan and Sadock's synopsis of psychiatry:
behavioral sciences, clinical psychiatry. Baltimore: Williams & Wilkins, 1998.

KARASEK, R. A. Job Demands, Job Decision Latitude, and Mental Strain: Implication
for Job Redesign. Adm Sci Q., v.24, p.285-308, 1979.

. Job Content Questionnaire and User's Guide. 1985

KARASEK, R. A.; THEORELL, T. Healthy work: stress, productivity, and the
reconstruction of working life. USA: Basic Books, 1990.

KAUFMANN, M. Physician substance abuse and addiction: recognition, intervention,
and recovery. Ontario Medical Review. Physician Health, p.43-47, 2002. Disponivel
em: <http://www.phpoma.org/php/export/sites/default/Resources/pdf/Oct02.pdf> Acesso
em 02 fev. 2008.

KAWAKAMI, N.; KOBAYASHI, F.; ARAKI, S.; HARATANI, T. ; FURUI, H. Assessment of
Job Stress Dimensions Based on the Job Demands-Control Model of Employees of
Telecommunication and Eletric Power Companies in Japan: Reliability and Validity of


http://student.bmj.com/search/pdf/06/07/sbmj276.pdf
http://www.phpoma.org/php/export/sites/default/Resources/pdf/Oct02.pdf

91

the Japanese Version of the Job Content Questionaire. Int J Behav Med., v.2, n.4,
p.358-375, 1995.

KERR-CORREA, F.; ANDRADE, A. G.; BASSIT, A. Z. ; BOCCUTO, N. M. V. F. Uso de
alcool e drogas por estudantes de medicina da Unesp. Rev Bras Psiquiatr., v.21, n.2,
p.95-100, 1999.

LIMA, Maria C. P.; DOMINGUES, M. S. ; CERQUEIRA, A. T. A. R. Prevaléncia e fatores
de risco para transtornos mentais comuns entre estudantes de medicina. Rev Saude
Pablica, v.40, n.6, p.1035-1041, 2006.

LIMA, Mauricio S.; BERIA, J. U.; TOMASI, E.; CONCEICAO, A. T. ; MARI, J. J. Stressful
life events and minor psychiatric disorders: An estimate of the population attributable
fraction in a Brazilian community-based study. Int J Psychiatry Med., v.26, p.211-222,
1996.

LUDEMIR, A. B. Insergéo produtiva, género e saude mental. Cad. Saude Publica, v.16,
n.3, p.647-659, 2000.

LUDERMIR, A. B.; LEWIS, G. Investigating the effect of demographic and
socioeconomic variables on misclassification by the SRQ-20 compared with a
psychiatric interview. Soc Psychiatry Psychiatr Epidemiol., v.40, p.36-41, 2005.

LUDERMIR, A. B.; MELO-FILHO, D. A. Condi¢cbes de vida e estrutura ocupacional
associadas a transtornos mentais comuns. Rev Saude Publica, v.36, n.2, p.213-221,
2002.

MACHADO, M. H. Os médicos no Brasil: um retrato da realidade. Rio de Janeiro:
FIOCRUZ, 1997.

MARAGNO, L.; GOLDBAUM, M.; GIANINI, R. J.; NOVAES, H. M. D. ; CESAR, C. L. G.
Prevaléncia de transtornos mentais comuns em popula¢des atendidas pelo Programa
Saude da Familia (QUALIS) no Municipio de S&o Paulo, Brasil. Cad. Saude Publica,
v.22, n.8, p.1639-1648, 2006.

MARI, J. J.; JORGE, M. R. Transtornos psiquiatricos na clinica geral. Psychiatry On-
line Brazil, v.2, p.Disponivel em: <http://www.polbr.med.br/arquivo/tpgcm.htm>. Acesso
em: 20 mar. 2008, 1997.



http://www.polbr.med.br/arquivo/tpqcm.htm

92

MARI, J. J.; WILLIAMS, P. A validity study of a psychiatric screening questionnaire
(SRQ-20) in primary care in the city of Sao Paulo. Br J Psychiatry., v.148, p.23-26,
1986a.

. Misclassification by psychiatric screening questionnaires. J Chron Dis., v.39,
n.5, p.371-378, 1986b.

MARIN-LEON, L.; OLIVEIRA, H. B.; BARROS, M. B. A.; DALGALARRONDO, P. ;
BOTEGA, N. J. Social inequality and common mental disorders. Rev Bras Psiquiatr.,
v.29, n.3, p.250-253, 2007.

MELEIRO, A. M. A. S. Suicidio entre médicos e estudantes de medicina. Rev Ass Med
Bras., v.44, n.2, p.135-140, 1998.

MINAYO, M. C. S.; HARTZ, Z. M. A. ; BUSS, P. M. Qualidade de vida e saude: um
debate necessario. Ciénc saude coletiva, v.5, n.1, p.7-18, 2000.

MIRRA, A. P. ; ROSEMBERG, J. Inquérito sobre prevaléncia do tabagismo na classe
médica brasileira. Rev Assoc Med Bras., v.43, n.3, p.209-216, 1997.

NOGUEIRA-MARTINS, L. A. Morbidade Psicolégica e Psiquiatrica na Populacao
Médica. Bol de Psiq., v.23, p.9-15, 1990.

. Saude mental dos profissionais de saude. Rev Bras Med Trab., v.1, n.1, p.56-
68, 2003.

. Residéncia médica: estresse e crescimento. Sdo Paulo: Casa do Psicdlogo,
2005.
OEHLSCHALAEGER, M. H. K.; PINHEIRO, R. T.; HORTA, B.; GELATTI, C;
SAN'TANA, P. Prevalence of sedentarism and its associated factors among urban
adolescents. Rev Saude Publica, v.38, n.2, p.157-163, 2004.

OMS. Versao em portugués dos instrumentos de avaliagdo da qualidade de vida
(WHOQOL) 1998. Versao online, 1998. Disponivel em:
<http://www.ufrgs.br/psig/whogol-publicacoes.html>. Acesso em: 11 abr. 2007.



http://www.ufrgs.br/psiq/whoqol-publicacoes.html

93

PATE, R. R.; PRATT, M.; BLAIR, S. N.; HASKELL, W. L.; MACERA, C. A;
BOUCHARD, C.; BUCHNER, D.; ETTINGER, W.; HEATH, G. W. ; KING, A. C. Physical
activity and public health. A recommendation from the Centers for Disease Control and
Prevention and the American College of Sports Medicine. JAMA, v.273, n.5, p.402-407,
1995.

PINHEIRO, K. A. T.; HORTA, B. L.; PINHEIRO, R. T.; HORTA, L. L.; TERRES, N. G. ;
SILVA, R. A. Common mental disorders in adolescents: a population based cross-
sectional study. Rev Bras Psiquiatr., v.29, n.3, p.241-245, 2007.

PITANGA, F. J. G.; LESSA, |. Prevaléncia e fatores associados ao sedentarismo no
lazer em adultos. Cad. Saude Publica, v.21, n.3, p.870-877, 2005.

PITTA, A. Hospital: dor e morte como Oficio. Sdo Paulo: HUCITEC, 1994.

PORTO, L. A.; CARVALHO, F. M,; OLIVEIRA, N. F.; NETO, A. M. S.; ARAUJO, T. M;;
REIS, E. J. F. B. ; DELCOR, N. S. Associagao entre disturbios psiquicos e aspectos
psicossociais do trabalho de professores. Rev Saude Publica, v.40, n.5, p.818-826,
2006.

RICHMAN, J. A. Occupational Stress, Psychological Vulnerability and Alcohol-Related
Problems over Time in Future Physicians. Alcohol Clin Exp Res., v.16, n.2, p.166-171,
1992.

ROUQUAYROL, M. Z.; ALMEIDA-FILHO, N. Epidemiologia & Saude. Rio de Janeiro:
MEDSI/Guanabara Koogan, 2003.

SCHNALL, P. L.; LANDSBERGIS, P. A. Job Strain and Cardiovascular Disease. Annu
Rev Public Health., v.15, p.381-411, 1994.

SCHRAIBER, L. B. O médico e seu trabalho: limites da liberdade. Sdo Paulo:
HUCITEC, 1993.

. O Trabalho Médico: Questdes Acerca da Autonomia Profissional. Cad. Saude
Publica, v.11, n.1, p.57-64, 1995.

SEIDL, E. M. F.; ZANNON, C. M. L. C. Quality of life and health:conceptual and
methodological issues. Cad. Saude Publica, v.20, n.2, p.580-588, 2004.



04

SILBERGER, A. B.; THRAN, S. L.; MARDER, W. D. The changing environment of
resident physicians. Health Aff., v.7, n.2, p.121-123 1988. Disponivel em: <
http://content.healthaffairs.org/cqi/reprint/7/2/121?ck=nck>. Acesso em: 20 mar. 2008.

SIMON, R. "O Complexo Tanatolitico" justificando medidas de psicologia preventiva
para estudantes de medicina. Bol de Psiq., v.4, n.4, p.113-115, 1971.

SMALL, G. W. House officer stress syndrome. Psychossomatics, v.22, n.10, p.860-
869, 1981.

SMITH, J. W.; DENNY, W. F. ; WITZKE, D. G. Emotional impairment in internal
medicine house staff. JAMA, v.256, n.4, p.471-472, 1986.

SOBRINHO, C. L. N.; CARVALHO, F. M.; BONFIM, T. A. S,; CIRINO, C. A. S. ;
FERREIRA, |. S. Condicbes de trabalho e saude mental dos médicos de Salvador,
Bahia, Brasil. Cad. Saude Publica, v.22, n.1, p.131-140, 2006.

SOUZA, M. F. M.; SILVA, G. R. Riscos de disturbios psiquiatricos menores em area
metropolitana na regido Sudeste do Brasil. Rev Saude Puablica, v.32, n.1, p.50-58,
1998.

SQUIRES, B. P. Fatigue and stress in medical students, interns and residents: It's time
to act! CMAJ, v.140, p.18-19, 19809.

STANSFELD, S.; CANDY, B. Psychosocial work environment and mental health - a
meta-analytic review. Scand J Work Environ Health., v.32, n.6, p.443-462, 2006.
STEPHENS, T. Physical activity and mental health in the United States and Canada:
evidence from four population surveys. Prev Med., v.17, n.1, p.35-47, 1998.

THOMAS, N. K. Resident Burnout. JAMA, v.292, n.23, p.2880-2889, 2004.

TRIGO, T. R.; TENG, C. T. ; HALLAK, J. E. C. Sindrome de burnout ou estafa
profissional e os transtornos psiquiatricos. Revisao da Literatura. Rev Psiq Clin., v.34,
n.5, p.223-233, 2007.


http://content.healthaffairs.org/cgi/reprint/7/2/121?ck=nck

95

TYSSEN, R. Health problems and the use of health services among physicians: a
review article with particular emphasis on Norwegian studies. Ind Health., v.45, n.5,
p.599-610, 2007.

VAILLANT, G. E.; BRIGHTON, J. R. ; MCARTHUR, C. Physicians' use of mood-altering
drugs - a 20 year follow-up report. N Engl J Med., v.282, p.365-370, 1970.

VAILLANT, G. E.; SOBOWALE, N. C.; MCARTHUR, C. Some psychologic
vulnerabilities of physicians. N Engl J Med., v.287, p.372-375, 1972.

VALKO, R. J.; CLAYTON, P. J. Depression in the Internship. Dis Nerv Syst., v.36, p.26-
29, 1975.

VANAGAS, G.; BIHARI-AXELSSON, S. ; VANAGIENE, V. Do age, gender and marital
status influence job strain development for general practitioner? Medicina (Kaunas),
v.40, n.10, p.1014-1018, 2004.

VEASEY, S.; ROSEN, R.; BARZANSKY, B.; ROSEN, I.; OWENS, J. Sleep Loss and
Fatigue in Residency Training JAMA, v.288, n.9, p.116-124, 2002.

VIDYARTHI, A. R.; AUERBACH, A. D.; WACHTER, R. M.; KATZ, P. P. The Impact of
Duty Hours on Resident Self Reports of Errors. J Gen Intern Med., v.22, p.205-209,
2007.

WHO. A user's guide to the Self-Reporting Questionaire Geneva, 1993.
. Mental health and work: Impact, issues and good practices. Geneva:

International Labour Organisation, 2000.

. Global Burden of Disease and Risk Factors. New York: Oxford University
Press, 2006.

ZAMBBUDIO, A. R.; GASCON, F. S.; MORO, L. G. ; FERNANDEZ, M. G. Research
training during medical residency (MIR). Satisfaction questionnaire. Rev Esp Enferm
Dig., v.96, n.10, p.695-704, 2004.



Questiondrio sobre condicoes de
saude, de trabalho e qualidade de vida

Questiondrio  (

Entrevistado

) ) ()
Data ( ) )/ () ) ()()
r()(C)




Dados gerais

Assinale a sua profissgo:

Enfermeiro(a)
Médico(a)
Nutricionista

Outra. Qual?

5 Y I =

Ano de Conclusao do Curso de Graduagao (Enfermagem, Medicina, Nutrigdo, outros)

Cite o Programa de Residéncia ao qual vocé estd vinculado(a):

Marque o ano de treinamento em que vocé estd:

1. R1
2.R2

Cite o local em que vocé faz Residéncia:

Sexo:

1. Masculino
2. Feminino

ldade (por favor, informe sua idade em anos completos)

[ ][ ]anos

Antes de freqiientar o Programa de Residéncia vocé residia em:

1. Recife
2. Outra Cidade de Pernambuco
3. Outro Estado (Qual: )

4. Outro Pafs

Se vocé ndo residia no Recife, responda. Vocé pretende voltar para a cidade de onde veio?

1. Sim
2. Nao

PESQUISADOR

PESQUISADOR

PESQUISADOR

PESQUISADOR

PESQUISADOR

PESQUISADOR

PESQUISADOR

PESQUISADOR

PESQUISADOR



Atualmente vocé estd?

1. Solteiro(a)

2. Casado(a)

3. Separado(a)
4. Unido(a)

5. Divorciado(a)
6. Vitvo(a)

PESQUISADOR

Quantos filhos vocé tem?

1. Nenhum
2.Um
3. Dois

PESOQUISADOR
4. Trés ‘ ‘

5. Quatro ou mais

Seu(s) filho(s)/enteado(s) moram com vocé?

1. Sim, todos eles
2. Sim, mas nem todos

3. Nao

PESQUISADOR

Vocé mora sozinho(a)?
(Nao incluir empregado(a) doméstico(a))

PESQUISADOR

1. Sim
2. Nao

Caso vocé tenha respondido ndo na pergunta anterior, responda a questdo abaixo:

Atualmente, vocé mora com esposo(a) ou namorado(a)?

PESQUISADOR

1. Sim
2. Nao

Vocé se mantém exclusivamente com a bolsa da Residéncia?

PESQUISADOR

1. Sim
2. Nao

Vocé incrementa o que ganha na Residéncia com plantées fora?

PESQUISADOR

1. Sim
2. Nao



Alguém o(a) ajuda financeiramente?

1. Sim
2. Nao

Residéncia, carga hordria de trabalho e faltas ao trabalho.

E a primeira vez que vocé realiza treinamento em Residéncia?

1. Sim
2. Nao

Vocé pensou em desistir da Residéncia este ano?

1. Sim
2. Nao

Vocé pensou em mudar de Programa de Residéncia este ano?

1. Sim
2. Nao

Caso tenha respondido sim na pergunta anterior, para qual Programa de Residéncia vocé mudaria?

Vocé pensou em desistir da sua profissdo este ano? (medicina, enfermagem, nutri¢ao etc)

1. Sim
2. Nao

Vocé escolheria a sua profissao novamente? (medicina, enfermagem, nutrigao etc)

1. Sim
2. Nao

Quantas horas em média por dia tipico vocé passa em treinamento da Residéncia?

1. Menos de 8h
2. 8h
3. Mais de 8h



Vocé dd plantdes na Residéncia?

1. Sim

2.

Qual o turno de seus plantdes da Residéncia ?

Nao

1. S6 Diurno

2.
3.
4.

Qual a carga hordria média semanal dos seus plantoes da Residéncia?

1.
2.
3.
4.
5.
6.

Vocé realiza atividades nas 6 horas do dia posterior ao plantao ?

1.
2.
3.

S6 Noturno
Diurno e Noturno
Nao dou plantao

Menos de 12h

12h

Mais de 12h e menos de 24h
24h

Mais de 24h

Nao dou plantao

Sim
Nao
Nao dou plantao

Vocé dd plantdes fora da Residéncia?

1.Sim

2.

Qual a carga hordria semanal dos plantdes que vocé dd fora da Residéncia?

1.
2.
3.
4.
5.
6.

Vocé se afastou, por no minimo uma semana, das atividades da Residéncia este ano?

1.
2.

Se vocé se afastou das atividades da Residéncia, foi por motivo de doenga?

1.
2.
3.

Nao

Menos de 12h

12h

Mais de 12h e menos de 24h
24h

Mais de 24h

Nao dou plantao fora

Sim

Nao

Sim
ao
Nao me afastei das atividades

PESQUISADOR

PESQUISADOR

PESQUISADOR

PESQUISADOR

PESQUISADOR

PESQUISADOR

PESQUISADOR

PESQUISADOR



No ano anterior, vocé também se afastou de suas atividades (estudo, trabalho) por igual periodo, por

motivo de doenca?

1. Sim
2. Nao

Condi¢oes de Trabalho na Residéncia

Esta segdo trata das condigdes de trabalho na Residéncia. Por favor, responda todas as questoes. Para as

questdes abaixo assinale a resposta que melhor corresponda a sua situag@o de trabalho. As vezes nenhuma

das op¢des de resposta corresponde exatamente a sua situagdo. Neste caso, escolha aquela que mais se

aproxima de sua realidade.

Discordo

Fortemente

Meu trabalho requer que eu aprenda
coisas novas.

Meu trabalho envolve muita
repetitividade.

Meu trabalho requer que eu seja criativo.

Meu trabalho permite que eu tome muitas
decisdes por minha prépria conta.

Meu trabalho exige um alto nivel de

habilidade.

Em meu trabalho, eu tenho pouca liberdade
para decidir como eu devo fazé-lo.

Em meu trabalho, posso fazer muitas coisas
diferentes.

A minha opinido sobre o que acontece no
meu trabalho é considerada.

No meu trabalho, eu tenho oportunidade de
desenvolver minhas habilidades especiais.

Concordo
fortemente

Discordo  Concordo



Quantas pessoas estdo em seu grupo de trabalho ou unidade/setor ?

1. Trabalho sozinho(a)
2.2 -5 pessoas

3.6 - 10 pessoas

4.10 - 20 pessoas

5. 20 ou mais pessoas

PESQUISADOR

Trabalho  Discordo Discordo Concordo Concordo
sozinho fortemente fortemente

Eu tenho influéncia significativa
sobre as decisdes em meu grupo

de trabalho/unidade.

PESQUISADOR

Meu grupo de trabalho
ou unidade toma decisoes
democraticamente.

Eu tenho, pelo menos, alguma
possibilidade de que minhas idéias
sejam consideradas em relagao a
organizagao do Programa de
Residéncia.

Eu supervisiono outras pessoas como parte do meu trabalho

1. NGo

2. Sim, de 1- 4 pessoas

3. Sim, de 5 - 10 pessoas
4. Sim, de 11 - 20 pessoas
5. Sim, 20 pessoas ou mais

PESQUISADOR

Eusou um membro do sindicato de minha categoria

PESQUISADOR

1.Sim
2.Nao

Eu sou um membro da Associagao Pernambucana de Médicos Residentes

PESQUISADOR



Meu sindicato ou associagao tem influéncia sobre as politicas adotadas no local em que trabalho.

8.Nao sou um membro
1. Discordo fortemente
2. Discordo

3. Concordo

4. Concordo fortemente

Eu tenho influéncia sobre as politicas do sindicato ou associagao.

8. Nao sou um membro
1. Discordo fortemente

2. Discordo
3.Concordo
Discordo Discordo
fortemente
Meu trabalho requer que eu trabalhe
muito rapidamente.
Meu trabalho requer que eu trabalhe
muito duro.
Meu trabalho exige muito esforgo fisico.
Discordo Discordo
fortemente

Eu n@o sou solicitado(a) para realizar
um volume excessivo de trabalho.

O tempo para realizagdo das minhas
tarefas ¢é suficiente.

Eu sou freqiientemente solicitado(a) a
mover ou levantar cargas pesadas no
meu trabalho.

O meu trabalho exige atividade fisica
rdpida e continua.

Eu estou livre de demandas que geram.
conflitos.

O meu trabalho exige longos periodos
de intensa concentragdo nas tarefas.

PESQUISADOR

PESQUISADOR

Concordo Concordo
fortemente
PESQUISADOR
Concordo  Concordo
fortemente

PESQUISADOR



Discordo Discordo Concordo  Concordo
fortemente fortemente

As minhas tarefas, muitas vezes, sGo
interrompidas antes que eu possa
conclui-las, adiando para mais tarde a
sua continuidade.

O meu trabalho ¢ desenvolvido de
modo frenético.

Freqiientemente, o meu trabalho exige
que eu mantenha o meu corpo em
posigoes fisicamente incomodas por
longos periodos.

O meu trabalho exige que eu mantenha
a minha cabega ou os meus bragos em
posigoes fisicamente incomodas por
longos periodos.

Esperar pelo trabalho de outras pessoas
ou departamentos/setores, torna, muitas
vezes, o meu trabalho mais lento.

As minhas possibilidades de
desenvolvimento na carreira e de
promogdes sdo boas.

Em 5 anos minhas qualificagdes ainda
continuardo vdlidas.

Nao tenho  Discordo Discordo  Concordo Concordo
preceptor  fortemente fortemente
Meus preceptores preocupam-se
com o bem-estar dos residentes.

Meus preceptores prestam atengao
as coisas que eu falo.

Eu estou exposto(a) a conflito ou
hostilidade por parte de meus
preceptores.

Meus preceptores me ajudam
a fazer meu trabalho.

Meus preceptores promovem o
trabalho em equipe.



Discordo Discordo  Concordo  Concordo
fortemente fortemente

Os residentes com quem eu trabalho sGo
competentes na realiza¢do de suas
atividades.

Os residentes com quem eu trabalho
interessam-se pelo que acontece comigo.

Eu estou exposto(a) a conflitos ou
hostilidade por parte dos residentes com
quem trabalho.

Os residentes no meu trabalho sdo amistosos.

Os residentes com quem trabalho encorajam
um ao outro a trabalharem juntos.

Os residentes com quem trabalho s@o
colaborativos na realizagao das atividades.

Atividades fisicas

As perguntas desta se¢do estdo relacionadas as atividades que vocé realiza em uma semana normal
(habitual ou tipica) por lazer, esporte ou exercicio. Portanto, elas se relacionam com seu tempo livre.
Lembre-se de que as atividades fisicas: vigorosas sao as que precisam de um grande esforgo fisico, fazendo
vocé respirar muito mais forte do que o normal e as moderadas sGo as que exigem algum esforgo fisico,
fazendo vocé respirar um pouco mais forte do que o normal.

Por favor, para responder as seguintes perguntas, leve em consideragao os 3 tltimos meses.

Sim, menos de 3h Sim, mais de 3h Nao
por semana por semana

Vocé faz caminhada no seu tempo livre?
(Considere, apenas, a caminhada relativa
ao lazer.)

Vocé participa de atividades fisicas moderadas
no seu tempo livre?

(Ex.: correr, nadar ou pedalar moderadamente;
voleibol recreativo; hidrogindstica; gindstica e
danga.)

PESQUISADOR

PESQUISADOR



Sim, menos de 3h Sim, mais de 3h Nao
por semana por semana

Vocé participa de atividades fisicas vigorosas
no seu tempo livre?

(Ex.: correr, nadar ou pedalar rapidamente;
canoagem; remo; musculagdo e esportes

em geral.)

Qualidade de vida

Esta secao do questiondrio trata de alguns aspectos de sua vida. Como vocé se sente a respeito de sua
qualidade de vida, saude, etc. Por favor, responda todas as questdes. Se vocé ndo tem certeza sobre que
resposta dar em alguma questdo, escolha entre as alternativas a que lhe parece mais apropriada.

Esta, muitas vezes, poderd ser a sua primeira escolha.

Por favor, tome como referéncia o dltimo més.

Em geral, como vocé Muito Insatisfeito
se sente em relacdo a(ao) insatisfeito
Vida?

Qualidade de vida?
Sua satide?

Seu peso?

Aparéncia do corpo?
Sua alimentag¢ao?
Seu sono?

Sua vida sexual?
Sua habita¢ao?

Sua familia?

Seu lazer?

Seu trabalho?

Nem satisfeito Satisfeito  Muito
nem insatisfeito satisfeito



Atualmente, vocé estd fazendo psicoterapia (inclusive psicandlise)?

1. Sim

2. Nao
Em gerol, como vocé Muito ruim  Ruim Nem ruim Bom Muito bom
avalia sua/seu: nem bom
Satde?

Qualidade de vida?
Energia (disposi¢ao)?
Capacidade para
desempenhar as atividades
do seu dia-a-dia?
Meméria?

Situagdo financeira?

Relag@o com os familiares?

Relagdo com os(as)
amigos(as)?

Ambiente de trabalho?
Relagd@o com a Residéncia?

Relagao com os colegas
da Residéncia?

Relagao com os preceptores?

Por favor, para responder as seguintes perguntas, tome como referéncia as 4 dltimas semanas.

Sim Nao
Tem dores de cabega frequentemente?
Tem falta de apetite?

Dorme mal?



Sim Nao
PESQUISADOR
Assusta-se com facilidade?
Tem tremores nas maos?
Sente-se nervoso, tenso ou preocupado?
Tem md digestao?
Tem dificuldade de pensar com clareza?
Tem se sentido triste ultimamente?
Tem chorado mais do que de costume?
Encontra dificuldades para realizar com satisfag@o suas atividades didrias?
Tem dificuldades para tomar decisoes?
Tem dificuldades no servico (seu trabalho lhe causa sofrimento)?
E incapaz de desempenhar um papel ttil em sua vida?
Tem perdido o interesse pelas coisas?
Vocé se sente uma pessoa inttil, sem préstimo?
Tem tido a idéia de acabar com a vida?
Sente-se cansado o tempo todo?

Tem sensagdes desagraddveis no estdmago?

Vocé se cansa com facilidade?

Hdébitos e costumes

As préximas perguntas podem ser consideradas de cardter intimo, mas ¢ importante que as suas repostas
sejam sinceras. Lembramos, mais uma vez, que nenhum questiondrio serd analisado individualmente, mas
sempre pelo conjunto das respostas, garantindo confidencialidade.

Neste ano, vocé: Sim Nao

Usou antidepressivos?
(Anafranil, Cipramil, Zoloft, Efexor, Tofranil, Prozac etc.)



Sim Nao
A o o o PESOUISADOR
Caso vocé tenha usado, os antidepressivos foram prescritos '

por um médico?

Usou trangiiilizantes/ansioliticos?
(Diazepam, Diempax, Valium, Lorax, Rohypnol, Somalium,
Lexotan, Rivotril, Frontal, Olcadil, etc.)

Caso vocé tenha usado, os tranqiiilizantes/ansioliticos
foram prescritos por um médico?

Com que freqiiéncia vocé usa trangiiilizantes/ansioliticos?

1. Raramente

2. Algumas vezes
3. Muitas vezes
4. Sempre

5. Nao uso

PESQUISADOR

Sim  Nao

No dltimo més, vocé usou estimulantes(remédios para emagrecer
a base de anfetaminas)?

(Hipofagin, Moderex, Glucoenergan, Inibex, Desobesi, Reactivan,
Pervitin, Moderine, Dualid, Preludin etc.)

PESQUISADOR

Caso vocé tenha usado, os estimulantes foram prescritos por um médico?
Com que freqiiéncia vocé usa estimulantes?

1. Raramente

2. Algumas vezes
3. Muitas vezes
4. Sempre

5. Nao uso

PESQUISADOR

Consumo de élcool

Vocé jd bebeu alguma vez na vida?
PESQUISADOR

1. Sim
2. Nao

Caso sua resposta tenha sido Nao, pule para o item Consumo de cigarros.



Que idade vocé tinha quando bebeu pela primeira vez?

1. Antes dos 10 anos

2. Entre 10 e 18 anos

3. Depois dos 18 até 40 anos
4. Depois dos 40 anos

PESQUISADOR

Vocé jd era residente quando bebeu a primeira vez?

PESQUISADOR

1. Sim
2. Nao

A partir de sua admissao na Residéncia, o que aconteceu com o uso de bebidas alcodlicas?

1. Passei a beber com maior freqiiéncia
2. Passei a beber com menor freqiiéncia
3. Nao houve alteragao da freqiiéncia

4. Parei de beber PESOUISADOR

5. Nao me lembro

Atualmente vocé bebe?

PESQUISADOR

Qual a freqiiéncia de uso de bebidas alcodlicas?

1. Bebo todos os dias

2. Bebo 5 - 6 dias/semana
3. Bebo 3 - 4 dias/semana
4. Bebo 1- 2 dias/semana

5. Bebo 3 - 4 dias/més

6. Bebo 1-2 dias/més

7. Bebo menos de 1vez/més

8. Nao bebo

PESQUISADOR

Em que medida vocé depende do uso de bebidas alcodlicas para levar a sua vida no dia-a-dia?

1. Nada

2. Pouco

3. Mais ou menos
4. Muito

5. Extremamente

6. Nao bebo

PESQUISADOR



Com que freqiiéncia vocé faz uso de bebidas alcodlicas em suas relagdes sexuais?

1. Nunca

2. aramente

3. Algumas vezes
4. Muitas vezes
5. Sempre

6. Nao bebo

PESQUISADOR

Responda as préximas questdes se vocé bebe. Caso ndo beba, pule para o item Consumo de

Cigarros.

Neste tltimo ano, vocé:

Gastou grande parte do seu tempo para conseguir ou usar
bebidas alcodlicas ou, ainda, para se recobrar dos seus efeitos
durante 1 més ou mais?

Usou bebidas alcodlicas mais frequentemente ou em quantidades
maiores do que pretendia?

Necessitou de maiores quantidades de bebidas alcodlicas para conseguir
0s mesmos efeitos que antes?

Esteve em situagoes de riscos fisicos, sob efeito de bebidas
alcodlicas ou logo apds o efeito?

(Ex.: dirigir, pilotar moto, operar mdquinas etc.)

Teve algum problema pessoal, emocional, ou psicolégico causado
pelo uso de bebidas alcodlicas?

(Ex.: com familiares, amigos, policia, no trabalho.)

Quis diminuir ou parar o uso de bebidas alcodlicas?

Consumo de cigarros

Vocé jd fumou cigarros algumavez na vida?

1.Sim
2.Nao

Caso ndo fume, pule para o item Consumo de outras substancias.

Sim Nao

PESQUISADOR

PESQUISADOR



Que idade vocé tinha quando fumou pela primeira vez?

1. Antes dos 10 anos

2. Entre 10 e 18 anos

3. Depois dos 18 até 40 anos
4 .Depois dos 40 anos

PESQUISADOR

Vocé jd estava na Residéncia quando fumou pela primeira vez?
] Slm PESQUISADOR
2. Nao

A partir da entrada na Residéncia o que aconteceu com o uso de cigarros?

1. Passei a fumar com maior fregqiiéncia
2. Passei a fumar com menor fregiiéncia
3. Nao houve alteragao na fregiiéncia

4. Parei de fumar

5. Nao me lembro

PESQUISADOR

Atualmente vocé fuma?
1. Sim PESOUISADOR
2. Nao

Quantos cigarros vocé fuma por dia? (Leve em consideragao o tltimo més)

1. Fumo 1a 10 cigarros/dia
2. Fumo 11 a 20 cigarros/dia
3. Fumo 21 a 30 cigarros/dia
4. Fumo 31 a 40 cigarros/dia
5. Mais que 2 magos/dia

6. Nao fumo

PESQUISADOR

Se vocé fumava e parou, hd quanto tempo estd sem fumar?

1. H4 1 semana

2. Até 1 més

3. Entre 1més e 1ano
4. Entre 1ano e 3 anos

5. Mais que 3 anos

PESQUISADOR



Consumo de outras substdncias

Alguma vez na vida, vocé jd fez uso das substancias abaixo? Sim
Maconha?

Cocaina?

Ecstasy?

Solventes (langa-perfume, lolé, cola de sapateiro etc)?

Crack?
Atualmente, vocé faz uso de alguma das substancias abaixo?

Maconha?

Cocaina?

Ecstasy?

Solventes (langa-perfume, lolé, cola de sapateiro etc)?

Crack?

Nao
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APENDICE B

Universidade Federal de Pernambuco
Centro de Ciéncias da Saude

Programa de Pds-graduagédo em Neurociéncias
e Ciéncias do Comportamento

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

| — Dados sobre a pesquisa:

1.Titulo do protocolo de pesquisa: Condicdes de trabalho, qualidade de vida
e saude mental em poés-graduandos vinculados aos programas de

residéncia da area de saude no Recife (2007)

2. Pesquisador: Carla Novaes Carvalho

3. Cargo/Funcdao : Médica Psiquiatra

4. Inscricao no conselho regional: 11640/ PE

II- Explicacdes ao residente sobre os procedimentos da pesquisa:

Este € um estudo sobre as condi¢cdes de saude e qualidade de vida em pds-
graduandos vinculados aos programas de residéncia da area de saude no
Recife. Vocé esta sendo convidado a participar do projeto. Sua participacao €
voluntaria. Caso aceite participar deste estudo, vocé devera responder a um
questionario e devolvé-lo lacrado e sem identificacdo pessoal. O potencial
beneficio para a sociedade é que este estudo pode aumentar o conhecimento
sobre as questdes de trabalho, qualidade de vida e de salde em jovens pos-
graduandos em periodo de treinamento profissional, o que podera permitir

melhorias futuras nestas questdes.
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Il - Avaliacdo do risco da pesquisa (probabilidade de que o individuo sofra
algum dano como consequéncia imediata ou tardia do estudo) ou desconforto:

SEM RISCO X RISCO MINIMO X RISCO MEDIO X

RISCO BAIXO X RISCO MAIOR X

Vocé pode achar algumas das questdes repetitivas ou se sentir
desconfortavel,ou constrangido, em compartilhar seus sentimentos a respeito
de alguns tépicos. Neste caso, vocé pode nao responder a certas questdes ou
desistir da sua participacdo no estudo. Mesmo assim, sera importante a sua

colaboracéo para o sucesso desta pesquisa.
Ill- Pagamento para participacao:

Nenhum pagamento sera oferecido para sua participagao.
IV - Confidencialidade:

Seu nome nao sera registrado no questionario para assegurar 0
anonimato. Logo apos o preenchimento das informacdes vocé devolvera
lacrado em envelope que sera depositado em uma urna, garantindo o sigilo de
suas informagdes.Qualquer informagdo que seja obtida em relacdo com esta
pratica permanecera, portanto, confidencial e livre de possibilidade de
identificacdo pessoal pelo proprio pesquisador. Os dados serdo analisados

coletivamente, ndo possibilitando, portanto, identificacbes no nivel pessoal.

V- Participacao e Desisténcia de participar do estudo:

Vocé pode escolher se quer participar ou ndo deste estudo. Se vocé se
voluntariar neste estudo, vocé pode desistir a qualqguer momento sem nenhuma
consequéncia para vocé. Vocé pode também se recusar a responder a

algumas questdes e ainda assim permanecer no estudo.

VI - Identificagéo do Investigador:
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Se vocé tiver qualquer questdo a respeito desta pesquisa ou quiser obter
mais informacgdes, sinta-se a vontade em entrar em contato com Dra. Carla
Novaes Carvalho pelo telefone 99456716, que estard apta a solucionar suas
davidas.Vocé pode encontra-la no Departamento de Neuropsiquiatria e
Ciéncias do Comportamento. Centro de Ciéncias da Saude.UFPE.

Telefone:21268539. E-mail: carlancarvalho@yahoo.com.br

Declaro que, ap0s convenientemente esclarecido pelo pesquisador e ter
entendido o que me foi explicado, consinto em participar do presente Protocolo

de Pesquisa . Eu recebi uma copia deste formulario.

Assinatura do sujeito da pesquisa

Assinatura de testemunha Assinatura de testemunha

Recife, de de 2007

A meu ver o0 sujeito € voluntério e consciente do consentimento pés-informado
e possui capacidade legal para assinar este consentimento em participar desta

pesquisa.

Assinatura do pesquisador / Carimbo / CRM

Recife, de de 2007
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One University Avenue, Kitson 200
Lowell, Massachusetts 01854-5109
;i tel: 978.934.3250

fax: 978.452.5711

' web site: heeps/fwww.uml.edu/College/She/WE

! University of

Massachusetts
UMASS. Lowell ANEXO REPARTMENT OF WORK ENVIRONMENT
June 21, 2007

Carla Novaes Carvalho

Program of Pos-Graduacao em Neuropsiquiatra
E Ciencias do Comportamento

Dept of Neuropsiquiatria/CCS

Federal University of Pernambuco

Recife, Brazil

Dear Ms. Carvalho:

Thank you for your interest concerning the “Job Content Instrument: Questionnaire and User’s
Guide.” We have received your “JCQ Data Base Form™ and your signed permission form.

I hereby send our questionnaire and validation report and research literature as requested. We
look forward to supplying you with information that may assist in your research.

You may find more references and information in our book, Robert Karasek and Tores Theorell:
Healthy Work, published by Basic Books, 1990.

Enclosures:

Sincerely,

Y/ 24 /Z%K[é&ﬂ(@

Robert A. Karasek, Ph.D.
Professor, Work Environment

+ JCQ User’s Guide and Questionnaire

w/Global Economy and new Psychological Strain Scales
w/Karasek, et al, NIOSH, 1982
Karasek, et al (1983/ U.S., QES 1970's) Validation Report
Karasek and Thorell (1990 Healthy Work, Appendix 1)
Karasek, Schwartz, Theorell, Final NIOSH Report (1982)
Kristenssen (1995) Stress Med. '
Kristenssen (1996) J Occ Hlth Psych
Schnall, Landsbergis, Baker (1994) Annual of Pub, Health.
Kawakami (1996), Industrial Health
Karasek (1979), Administrative Science Quarterly

@

-
"s
¥
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pS Lo
SEANEXCPBBLICO FEDERAL
UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO
Comité de Etica em Pesquisa

Of. N. ° 315/2007 - CEP/CCS Recife, 16 de outubro de 2007

Registro do SISNEP FR - 151458

CAAE - 0289.0.172.000-07

Registro CEP/CCS/UFPE N° 287/07

Titulo: “CondigSes de trabalho, qualidade de vida e sadde mental em pés graduandos
vinculados aos programas de residéncia na area de satde no Recife (2007)"

Pesquisador Responsavel: Carla Novaes Carvalho

Senhora Pesquisadora:

Informamos que o Comité de Etica em Pesquisa envolvendo seres humanos do Centro
de Ciéncias da Saude da Universidade Federal de Pernambuco (CEP/CCS/UFPE) registrou e
analisou, de acordo com a Resolugdo N.° 196/96 do Conselho Nacional de Saude, o protocolo

de pesquisa em epigrafe, aprovando-o e liberando-o para inicio da coleta de dados em 16 de
outubro de 2007.

Ressaltamos que o pesquisador responsavel devera apresentar relatério ao final da
pesquisa (31/04/2008)

Atenciosamente

A
Mestranda Carla Novaes Carvalho
Hospital das Clinicas — HC/UFPE

Av. Prof. Moraes Rego, s/n Cid. Universitaria, 50670-901, Recife - PE, Tel/fax: 81 2126 8588; cepees@ulpe.br
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