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RESUMO

Introducéo:A residéncia médica é o modelo mais indicado para que o médico se
especialize através da pratica com supervisdo de profissionais mais experientes. No
entanto, quando a residéncia médica oferece condi¢cdes de trabalho inadequadas,
pode causar prejuizos das atividades laborais e da seguranca de médicos residentes
e dos seus proprios pacientes.Entre esses agravos podemos citar os disturbios do
sono pelo regime de turnos.Objetivos:Avaliar o impacto da hipersonoléncia e a
qualidade de vida em médicos residentes e avaliar a associacdo entre a
hipersonoléncia e caracteristicas socio demogréficas. Material e Métodos:Foram
entrevistados 90 médicos residentes devidamente matriculados no programa de
residéncia meédica do Hospital de Base de Sdo José do Rio Preto. Os sujeitos da
pesquisa responderam a um caderno de questbes contendo instrumentos de
avaliacdo do sono, qualidade de vida e de risco de depressao. A avaliagdo do sono
foi realizada através da Escala de sonoléncia diurna de Epworth, questionario auto-
administrado para avaliar hipersonoléncia. A gqualidade de vida foi avaliada através
do Medical Outcomes Study 36, questionario multidimensional formado por 36 itens
e o risco de depressao foi estudado através do Self-Reporting Questionnaire (SRQ-
20) que foi desenvolvido pela Organizacdo Mundial de Saude. Resultados: As
caracteristicas socio demograficas parecem nao influenciar na hipersonoléncia de
meédicos residentes. Em relacdo as escalas de qualidade de vida, o risco de
depressdo e a capacidade funcional ndo apresentaram correlacdo com
hipersonoléncia, ja as variaveis dominio do estado geral da saude, vitalidade,
aspectos sociais e dominio da dor foram preditores de sonoléncia.Observamos que
a hipersonoléncia interfere na qualidade de vida dos residentes, de forma que, para
todos os dominios do SF-36, a média de pontuacdo € menor para 0S
hipersonolentos.Conclusdes: Conclui-se que existe correlacdo entre a
hipersonoléncia e a qualidade de vida e que a hipersonoléncia € um preditor
significativo para a percepcdo da qualidade de vida de médicos residentes. As
caracteristicas socio demograficas parecem nao exercer influéncia na qualidade de
sono destes médicos.

Palavras-chave: Distlrbios do Sono. Escalas de Sonoléncia. Residéncia.



ABSTRACT

Introduction: Medical residency is the most suitable model for the physician to
specialize through the practice with the supervision of more experienced
professionals. However, when medical residency offers inadequate working
conditions, it can cause harm to the work and safety of resident physicians and their
own patients. Among these problems we can mention sleep disturbances by the shift
regime.Objectives: To evaluate the impact of hypersomnolence and quality of life in
resident physicians and to evaluate the association between hypersensitivity and
sociodemographic characteristics. Material and Methods: Nine hundred resident
physicians were interviewed enrolled in the medical residency program of the Séo
José do Rio Preto Base Hospital. The subjects answered a questionnaire containing
instruments for assessing sleep, quality of life and risk of depression. Sleep
assessment was performed using the Epworth Daytime Sleepiness Scale, a self-
administered questionnaire to assess hypersensitivity. Quality of life was assessed
through the Medical Outcomes Study 36, a 36-item multidimensional questionnaire
and the risk of depression was studied through the Self-Reporting Questionnaire
(SRQ-20) developed by the World Health Organization. Results: Sociodemographic
variables do not seem to influence the hypersomnolence of resident physicians. In
relation to the quality of life scales, the risk of depression and functional capacity
were not correlated with hypersomnolence, while the variables variables of general
health status, vitality, social aspects and pain domain were predictors of somnolence.
We observed that hypersomnolence interferes in the residents' quality of life, so that
for all SF-36 domains, the mean score is lower for the hypersolent. Conclusions:
There is a correlation between hypersomnolence and quality of life and that
hypersomnia is a significant predictor for the perception of the quality of life of
resident physicians. The sociodemographic characteristics do not seem to influence
the sleep quality of these physicians.

Keywords: Sleep Disorders. Sleepiness Scales. Residence.
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1INTRODUCAO
1.1 A formacéao profissional em programas de residéncia médica

Na década de 1940, se iniciaram as primeiras residéncias médicas no Brasil.
O Hospital dos Servidores do Rio de Janeiro e o Hospital de Clinicas da
Universidade de S&o Paulo foram as instituicbes pioneiras inspiradas no modelo de
residéncia da Universidade Johns Hopkins. De acordo com esse modelo, a
residéncia médica deveria oferecer condi¢cdes para que médicos menos experientes
se especializassem em ambiente de trabalho especifico sob a supervisdo de
médicos mais experientes e de reconhecida capacidade técnica.*

A residéncia médica € considerada o modelo mais indicado para que o
médico se especialize. Esse periodo se caracteriza por grandes mudancas e
desafios na carreira médica uma vez que é necessario maior atencdo e dedicacéo
por parte dos profissionais que optaram por forma de especializacdo considerado
padrdo-ouro™.?

A residéncia médica, no entanto, oferece uma jornada de trabalho com turnos
muitas vezes fora do habitual e isso tem sido apontado como causa de prejuizo das
atividades laborais e da seguranca dos médicos residentes e seus respectivos
pacientes. Ha ainda evidencias que sugerem o comprometimento da qualidade de
vida, alimentacéo, alteracdes do metabolismo e dos padrées de sono.>*O foco de
atencdo de nosso estudo € a relacdo entre o regime de trabalho dos médicos
residentes e os disturbios de sono e suas consequéncias.

Até a década de 1980, a maioria dos servicos de residéncia meédica dos
Estados Unidos era baseada no conceito criado por William Stewart Halsted,
primeiro cirurgido chefe do hospital Johns Hopkins no século XIX, onde o
aprendizado era baseado no trabalho intenso sem regulamentacbes de horas de
atividades médicas laborais.’

Sabe-seque o0 médico adquire o conhecimento e suas competéncias desde a
graduacéo através do acréscimo progressivo de habilidades técnico - cientificas. A
consolidacéo desse processo atingindo maior seguranca e autoconfianga, depende

da interacdo de fatores prévios e caracteristicas individuais além de fatores
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ambientais. Nesse sentido, um modelo de pés-graduacdo como a residéncia médica
é bastante (til para o desenvolvimento da capacidade do médico.®

A educacédo profissional exige que os docentes demonstrem se os alunos
apresentam capacidade de aplicar um conjunto de habilidades aprendidas no seu
ambiente de pratica médica. Além disso, o método de treinamento deve estimular o
feedback direto para que o aprendiz deva ser capaz de registrar observacoes
especificaspara o responsavel pelo programa de residéncia.’

Evidéncias demonstraram que o treinamento tradicional de meédicos
residentes que realizam turnos de trabalho de 24 a 30 horas consecutivos aumenta
o risco deocorrer erros na pratica médica a exemplo do que pode também ocorrer na
enfermagem quando realizam turnos que ultrapassem mais de 12,5 h. As longas
horas de trabalhotambém aumentam o risco da enfermagem e de médicos
sofreremacidentes de trabalho que podem levar com consequéncias importantes em
longo prazo.?

Outro possivel agravo decorre do desejo de cuidar, de curar e de lidar com
sentimentos de desamparo em relacdo ao complexo sistema assistencial. Isso leva a
dificil tarefa de estabelecer limites entre a identidade pessoal e profissional muito
prevalente nesse periodo da vida profissional. Tais caracteristicas podem
comprometer a saude e a qualidade de vida de médicos residentes e comprometer a
qualidade do atendimento prestado aos seus pacientes.’

O periodo de residéncia médica parece aumentar o risco de sindrome de
burnout, que é caracterizada por despersonalizacdo emocional, exaustdo, e uma
sensacao de baixa realizacao pessoal que leva a diminuicdo da eficacia no trabalho.

No ambiente clinico, o burnout € uma condicdo que afeta ndo somente o0s
meédicos residentes, mas também os pacientes sob seus cuidados. Estudos tém
correlacionado o esgotamento médico com o atendimento ao paciente de modo sub-
optimo, diminuindo a empatia e aumentando em pelo menos 2 vezes 0s eventos
adversos evitaveis.'°Essa condicdo é considerada de alta prevaléncia também em
outros profissionais da salde que atuam commedidas preventivas, curativas,
promocionais ou de reabilitacdo de forma sistematica aos individuos, familias ou
comunidades.™

A exposicdo continua e prolongada de trabalhadores da &rea da saude a
fatores ambientais geradores de estresse (estressores) pode ser a fonte

desencadeadora de disturbios organicos e psiquicos como sonoléncia diurna,
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depressédo e Sindrome de burnout.® A associacéo entre depressdo e transtornos do
sono tem sido demonstrada por diversos estudos, sendo assim, a realizacdo de
estudos do sono pode auxiliar na investigacdo de individuos susceptiveis ao
desenvolvimento de transtornos depressivos.*?

Muitos trabalhos apontaram o comprometimento da saude decorrente da
excessiva jornada de trabalho, levando a sindrome de burnout, depressao, fadiga,
estresse e ansiedade em médicos residentes apesar da legislacdo (Decreto
80.281/1977) no Brasil ja regulamentar uma jornada maxima de 60 horas semanais
com 80% a 90% da carga horaria anual desenvolvida em servico e o restante em
atividades teérico-complementares.’

A ocorréncia de burnout permanece prevalente entre os médicos residentes.
Durante um ano letivo, cerca de metade dos residentes preenchem os critérios para
0 burnout, sendo particularmente freqiente quando se realizam grande numero de
plantdes noturnos que este pode se relacionar com a inversao do ciclo sono-vigilia.
Outra consequéncia € a diminuicdo do tempo de convivio com a familia ou
participando de compromissos sociais.

O programa de residéncia pode levar ainda a problemas nutricionais como
alimentacdo inadequada e excesso de peso, padrdes de sono inadequados,
alteracdes metabdlicas. Apesar do seu alto nivel de formacédo e, embora aborde a
saude da populacdo, os médicos residentes demonstram que nédo estéo isentos de
um estilo de vida com defeitos nutricionais e de saude que tem sido relatado em
paises em desenvolvimento. Os efeitos do trabalho por turnos, um tipo de trabalho
que €é notoriamente associado a problemas nutricionais, também deve ser
considerado nesses resultados.®

Médicos que trabalham turnos de 24 horas apresentaram maior prevaléncia
de comprometimento do sono e estresse psicoldgico na patogénese das doencas
gastrointestinais funcionais, como as dispepsias funcionais e sindrome do intestino
irritAvel. Esses resultados sugerem que os médicos devem reconhecer o papel do
comprometimento do sono e estresse psicolégico no desenvolvimento de doencas
gastrointestinais funcionais e que uma abordagem deve ser considerada para
gerenciar essa populacdo que trabalha na area da satde.*®

Quando individuos trabalham fora do tipico horario entre 9 a 17 horas, ele é

considerado como trabalhador de turnos. Trabalhadores de turno podem trabalhar
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durante a noite, madrugada ou alternativamente entre os turnos convencionais.**O
ritmo circadiano € mediado pelo nucleo supraqguiasmético do hipotalamo, e essa
mediacdo é essencial para a boa saude normal das pessoas. Trabalhadores de
turno tém uma maior prevaléncia de ins6nia e distirbios mentais e maior tendéncia a
perturbacdes hormonais incluindo melatonina e cortisol, levando a um risco
aumentado de sindrome metabdlica, obesidade, diabetes mellitus tipo 2 e podem
levar a deficiéncias cognitivas e desempenho inferior no trabalho.*

Estados de privacdo crbnica de sono durante o treinamento na residéncia
médica podem afetar relacdes interpessoais, familiares e de percepcao da qualidade
de vida.* Historicamente, a sonoléncia e a fadiga tém colocado médicos residentes e
pacientes em situacdo de risco. A sonoléncia excessiva durante a residéncia decorre
principalmente da privacdo do sono e de um espectro de outros fatores, como
distarbios do humor e ansiedade.®

A prevaléncia relativamente alta de apneia obstrutiva do sono entre jovens
meédicos ja foi demonstrada e a presenca de roncos, género masculino e percepcao
do sono nao reparador se constituem como preditores significativos para apneia
obstrutiva do sono.*

Médicos residentes que trabalham 24 a 30 horas em turnos de trabalho de
duracgéo prolongada exibem deficiéncia neurocomportamental devido a perda aguda
de sono, uma deterioracdo cumulativa de neurocomportamento devido a deficiéncia
de sono, e uma interacdo nao-linear entre perda aguda e crénica do sono que
multiplica os efeitos prejudiciais sobre o desempenho.*?Além disso, o efeito da carga
de trabalho excessiva associada ao estresse pode levar a falta de motivacéao, fadiga,
absentismo, doencas, migracbes ou mesmo mudancgas de carreira fora do campo da
saude.'

Em 2003, o ACGME (Conselho de Acreditacédo para Graduagédo em Educacéo
Médica)tentou abordar essa questdo através da emissédo padrbes de limitacdo de
trabalho e o efeito disso, no entanto, nao foi conclusivo em relagéo a redugdes nos
erros de desempenho dos médicos residentes, além disso, existe uma escassez de
estudos que usaram medidas objetivas para avaliar a sonoléncia em residentes.®

Em 1981 foi criado o Programa de Requisitos Comuns (Comité Nacional de
Residéncia Médica) para regulamentar a carga horéria de trabalho dos médicos

residentes e um estudo demonstrou que o descumprimento das regras desse
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programa esta associado a piora na percepc¢ao da qualidade de vida na residéncia e
piora do ambiente educativo.’

A Constituicdo Federal de 1988 instituiu 0 Sistema Unico de Satide o qual foi
regulamentado pelas Leis 8.080/90 e 8.142/90 com o objetivo de garantir o0 acesso
integral, igualitario e com resolutividade a populag¢édo. Na pratica, no entanto, ainda é
necessario a reorganizacdo global desse sistema. Em 1936, foi criado o termo
“estresse” pelo endocrinologista canadense Hans Selye, o termo designava o
conjunto de reacbes apresentadas pelo organismo diante de eventos que exigem
defesa e adaptacdo sendo necessario a sobrevivéncia. O estresse pode tornar-se
negativo quando ultrapassa a capacidade de adaptacdo da pessoa e pode resultar
em prejuizos em diversas areas da vida.*’

A Resolucdo da Comissdo Nacional de residéncia Médica CNRM 1/2011
estabeleceu, aos médicos dos programas de Residéncia Médica que tenham
cumprido plantdo noturno de 12 horas, a obrigatoriedade do descanso de, no
minimo, 6 (seis) horas consecutivas, tendo seu inicio imediatamente apds o
cumprimento do plantdo.*®

O sono € um processo biolégico basico e necesséario que exige ser satisfeito
tanto quanto nossa necessidade de comida e beber. As dificuldades de sono estédo
associadas doencas cronicas, transtornos mentais, comportamentos de risco para a
saude, limitacdes do funcionamento diario, lesdes e mortalidade.*

Além disso, a perda de sono pode levar a disturbios cognitivos e da funcao
psicomotora, incluindo deterioracdo do humor, pensamento, concentracdo, memoria,
aprendizado, vigilancia e reacdo a tempo.Estes distarbios tém efeitos adversos
sobre bem-estar, produtividade e seguranca dos trabalhadores da saude e seus
pacientes. O sono insuficiente € um contribuinte direto para lesbes e mortes por
veiculos auto motores e acidentes de trabalho.**

A fragmentagcao do sono, longa jornada de trabalho, desalinhamento do ciclo
circadiano, e a necessidade de tomada de decisdes durante periodos em que o nivel
de alerta estdo diminuidos sado caracteristicos da residéncia de neurologia e de
residéncias de areas cirargicas. O déficit de sono pode levar a alteracbes cognitivas,
psicossociais e acidentes, comprometendo o atendimento ao paciente e reduzindo a
qualidade de vida do estagiario. Residentes da &rea de Neurologia apresentam

niveis de hipersonoléncia semelhantes aos residentes em especialidades cirargicas
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e tém niveis subjetivos de sonoléncia compardveis com o de pessoas com
patologias disturbios do sono como narcolepsia e apneia obstrutiva do sono.”

A profissdo médica negligenciou, historicamente, a importancia da saude
mental dos médicos em programas de treinamento com tendéncia a reforcar a falsa
concepcao de que médicos seriam blindados contra a transtornos mentais. Nenhum
estudo, até o momento, incluiu avalia¢cdes clinicas combinadas com marcadores
objetivos de funcionamento bioldgico e cognitivo para elucidar mecanismos tangiveis
e consequéncias de ma saude mental em médicos durante programas de

treinamento ou estagios.®

1.2 Neurobiologia do sono

Segundo Eddy,? adultos saudaveis normalmente precisam de 6 a 10 horas
de sono em um periodo de 24 horas, sendo a necessidade média de sono em torno
de 8 horas. Desta forma, adultos que dormem menos de 5 horas apresentardo um
declinio do alerta. Os pacientes com privacdo de sono podem apresentar alteracdes
imunolégicas decorrentes do aumento da ativacdo do eixo hipotalamo-pituitaria-
adrenal e elevagao do cortisol, 0 mesmo foi observado em roedores, por esse motivo
a privacdo de sono é considerada um estressor ambiental.?*

O consenso atual, no entanto, € que adultos deveriam dormir 7 horas ou mais
por noite para promover a saude ideal. O sono com menos de 7 horas por noite de
forma regular est4 associado a resultados adversos para a saude, com risco de
obesidade, diabetes, doencas cardio e cerebro vasculares, depressdo e risco
aumentado de morte. Dormir menos de 7 horas por noite também esta associado a
depressao imunolégica, aumento da dor,desempenho prejudicado, tendéncia a erros
e maior risco de acidentes.?

O sono é um fendmeno bioldgico primordial para o restabelecimento fisico e
mental, com a mesma importancia do ato de se alimentar, atuando sobre funcdes
metabdlicas e de consolidacdo da memoria, sua fragmentacédo, através de diversos
mecanismos de perturbacdes, pode causar sérios danos a qualidade de vida dos
individuos.?® O sono pode ser ainda definido como um padréo ciclico e reversivel
onde modificagbes da atividade mental se acompanham de variagcdes dos padrbes
organicos biologicos através de manifestacbes comportamentais caracteristicas,

imobilidade relativa e auto limiar para respostas aos estimulos externos.?*
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Em relagdo ao desenvolvimento da arquitetura do sono, existem muitas
diferencas entre o sono dos adultos em comparagdo ao das criangas, a principal
caracteristica se refere a longa proporcado de tempo de sono necessario aos mais
jovens. Os bebés recém-nascidos dormem aproximadamente 70% do dia, e iSso se
reduz com a idade. Os ciclos de sono sdo mais curtos em lactentes, com média de
40 minutos em comparacéo com 90 minutos para adultos.?

Nos recém-nascidos 0 sono se inicia através do sono ativo (REM) e a medida
que a crianca se desenvolve gradualmente ocorre transicdo para que 0 SOno se
inicie pelo sono ndo-REM. Na idade escolar, a porcentagem do sono NREM ja é
maior e 0 sono evolui para se tornar mais parecido com o sono dos adultos. Na
adolescéncia, a arquitetura do sono € semelhante a do adulto, porém o estilo de vida
e fatores sociais muitas vezes significam uma divida de sono que se acumula
durante a semana, seguido de tentativas de recuperacao nos fins de semana, o que
€ ineficaz e contribui ainda mais para a ocorréncia de distarbios de ritmo
circadiano.?

O ser humano gasta cerca de um terco de sua vida dormindo e o0 sono € uma
funcdo biolégica que se caracteriza por um estado de inconsciéncia fundamental
para a homeostase, conservacao de energia e sobrevivéncia. Estudos com ratos
mostraram que a privacao total de sono leva a morte dentro de 3 semanas. Além
disso, o aprendizado, a consolidacdo da memoria e a regulacdo de funcdes
metabdlicas e cardiovasculares sdo dependentes do ciclo circadiano e do sono
adequado.?

Os ultimos 20-30 anos, principalmente em paises desenvolvidos, se
caracterizaram por reducdo do sono relacionado a condi¢cdes inadequadas de
trabalho e uso de aparelhos eletrénicos como televisdo, computadores e telefones
celulares, o que concidiu com a elevacdo de taxas de obesidade, diabetes e
desenvolvimento de outras doencas debilitantes cronicas.?

Evidéncias sugerem que horas de trabalho prolongadas estdo associadas a
numMerosos riscos para a saude e dentre as causas cardiovasculares, as doengas
coronarias cardiacas sao as mais extensivamente estudadas, porque sdo causas
predominantes de morte e deficiéncia nas populacdes trabalhadoras em geral.

Apesar de uma longa historia de pesquisa sobre este assunto, a associagdo entre
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longas horas de trabalho e doenca cardiaca coronaria ndo foi totalmente
conclusiva.”

As doencas gastrointestinais funcionais, como as dispepsias funcionais e
sindrome do intestino irritdvel podem ser desencadeados e agravados pelo estresse
resultando em disturbios sensoério-motores de tracto gastrointestinal e estando
associados a fatores estressores psicossociais e fisicos, como infecgdo, trauma e
trabalho excessivo.*

Além disso, os padrdes de sono alterados também estéo ligados a doencas
funcionais gastrointestinais e a sensibilidade intestinal alterada, o sono insuficiente
pode ser um grave desencadeador que associado a carga de trabalho excessiva
pode contribuir para o desenvolvimento de dispepsias funcionais e sindrome do
intestino irritavel. No entanto, pouca pesquisa esta disponivel investigando a
interacdo entre o sono qualidade, fatores psicolégicos e trabalho excessivo na
patogénese de doencas gastrointestinais funcionais.™

As variacdes relacionadas a quantidade de sono que um individuo precisara
durante toda a vida para garantir uma boa saude se refletem na idade, sexo, além
de fatores genéticos e ambientais. O envelhecimento esta associado a mudangas na
arquitetura do sono, particularmente no que diz respeito a dificuldade no inicio do
sono e manutencdo do sono. Algumas caracteristicas rotineiramente esquecidas
como o estilo de vida, horarios de trabalho, fatores familiares e doencas também
podem afetar dramaticamente o sono.*

Uma série de estudos realizados também n&o valorizou disturbios do sono
comoérbidos, como apneia obstrutiva do sono ou insénia, ou doencas subjacentes
gue podem contribuir para a perturbacado do sono (por exemplo, depresséo ou dor
cronica). Os distarbios do sono também estdo intimamente ligados a doencas
psiquiatricas, podendo ser uma das primeiras manifestacées de depressdo e uma
das formas mais refratarias ao tratamento com terapias antidepressivas. Além disso,
a ins6nia cronica € um importante fator de risco para o desenvolvimento e recidiva
de quadros depressivos.?

Apesar da variacdo individual os disturbios do sono se apresentam em
associacdo com diminuicdo da velocidade de reacdo a estimulos, burnout,
hipersonoléncia, distirbios comportamentais e sociais, e déficit de atencdo. Médicos
residentes tém média de sono reduzida em relagdo a populagédo adulta geral o que
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leva a maior ocorréncia de condutas inadequadas e omissdes sobretudo em
servicos de atendimento de trauma e de emergéncia.?’

A restricdo de sono promove deficiéncia na realizacao de tarefas, na atencao
e na concentracdo dos individuos de modo dose-dependente, ou seja, a cronicidade
restritiva de sono leva a um aumento progressivo na queda do rendimento desses
individuos. Algumas regides cerebrais sdo responsaveis por responder a presséo do
sono através de moléculas, como a Adenosina. Dentre essas regides, destacam-se
as regides fronto-parietais que sao responsaveis pela atencdo do individuo,
enquanto outras regiées, como as subcorticais e 0s nucleos da base sdao mais
susceptiveis a altera¢des do ritmo circadiano.?®

A perda de sono esta consistentemente associada a deficiéncias
neurocomportamentais e afeta de forma diferente as funcdes cerebrais,
predominando sobre a vigilancia e sobre as funcdes executivas. O mecanismo
potencial para esses déficits envolvem os efeitos de privagcdo de sono sobre as
regides do cortex pré-frontal do lobo frontal. Tais regibes pré-frontais, estao
criticamente envolvidas na regulacdo do humor, particularmente através da inibicédo
de estruturas cerebrais importantes , como a amigdala, que sao importantes para a
geragdo e reconhecimento de afeicdo, desse modo, as deficiéncias cognitivas e
afetivas relacionadas a privacdo do sono podem compartilhar bases fisiopatolégicas
semelhantes.”

Existem muitos estudos sobre o efeito benéfico do sono sobre a memoaria e
sua consolidacéo off-line através do acoplamento funcional do Hipocampo e outras
regibes perceptivas como o cortex occipital e regides mediais do lobo temporal nas
memoérias dependentes do Hipocampo porem poucos estudos exploraram a privagao
de sono e 0 seu impacto nesses mecanismos de codificagdo, consolidagcdo e
plasticidade hipocampal.?®

O trabalho noturno permanente ou intermitente, ou com horarios rotativos
atendem aos critérios para o diagnéstico do transtorno do trabalho por turnos, ou
seja, com desenvolvimento de disturbios do sono, do alerta e do desempenho.
Parece existir, apesar de néo estar claro, diferencas individuais na susceptibilidade
ao transtorno do trabalho por turnos (tolerancia de fase). Existem referéncias de que
cerca de 20% dos trabalhadores dos EUA estdo envolvidos em algum tipo de

trabalho por turnos.*
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Existem estimativas de que cerca de 16% dos acidentes de transito ocorridos
no sudoeste da Inglaterra foram causados por motoristas que adormeceram ao
volante. Um editorial da New England Journal of Medicine do ano de 1997 comparou
a conducdo sonolenta no transito a conducdo por um individuo embriagado e
assinalou que a vigilia sustentada durante 17 horas diminuiu o desempenho de um
individuo no mesmo grau que uma concentracao de alcool no sangue de 0,05%, que
€ o limite legal para dirigir veiculos em paises como a Franca, Paises Baixos,
Noruega e Finlandia.*!

Na maior parte dos Estados Unidos, a definicdo legal de deficiéncia devido ao
consumo de alcool € uma concentracdo de alcool no sangue de 0,08%, isso parece
corresponder a um periodo de vigilia sustentada de 27 horas.*

Estudos de laboratorio de sono tém demonstrado que a privacdo cronica de
sono pode ser tdo deletéria quanto privacdo aguda, assim sendo, 0
comprometimento do desempenho funcional observado na deficiéncia cronica de
sono por um periodo de uma a duas semanas pode corresponder a um periodo de
privacdo aguda de sono de um a dois dias.*? A identificacdo de um biomarcador
guantificavel de sonoléncia que responda aos niveis crescentes de divida do sono e
seja ativado por periodos crescentes de vigilia seria o ideal porem, infelizmente,
identificar esse marcador em seres humanos ainda representa um grande desafio.*

Em 2011, apartir de varios estudos ligando a fadiga de trabalhadores da area
da saude com eventos adversos de paciente, a USA Joint Commission emitiu um
alerta sentinela sobre os riscos aumentados para a seguranca e bem-estar dos
trabalhadores e seus pacientes. O alerta envolve o0 aumento progressivo de
ocorréncia de erros médicos e risco de acidentes de transito ao dirigir para casa por
parte dos trabalhadores da area de satde.*

Desde a década de 30, na América do Norte, ja foram realizadas propostas
direcionadas a funcionarios, sobretudo da aviagcdo, motoristas de caminhdes e
militares, da necessidade do sono e do risco de sua privagdo, no entanto os meédicos
continuam trabalhando em excesso 0 que pode ser perigoso para seus pacientes e
insalubre para esses profissionais.?°

Os riscos raramente foram examinados simultaneamente, apesar do fato de
que recuperacgdo insuficiente devido a privacdo do sono, que é supostamente mais
comum entre pessoas com longas horas de trabalho, também tem sido encontrada

como um fator de risco para doencas cardiovasculares de modo geral. Além disso,
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poucos estudos levaram em consideracéo os efeitos contribuintes de outros fatores
de trabalho psicossocial, incluindo altas demandas, inseguranca no trabalho,
trabalho por turnos e injustica no local de trabalho, que também foram associados
ao risco de doenca cardiovascular.?®

Em servigos de urgéncia e emergéncia, muitas vezes conduzidos por jovens
especialistas, existe menos controle sobre os pacientes e informag¢des mais restritas
sobre 0s mesmos, esses Servigos caracterizam-se por se apresentarem como um
ambiente onde a necessidade de tomada de decisdo tem que ser mais rapida do
que em um abienteambulatorial, o que aumenta o nivel de pressdo sobre os
profissionais causando estresse e a predisposi¢do a Sindrome de burnout.®*

Outros fatores de risco predisponentes incluem o desgaste como a
sobrecarga com o trabalho,perda de entusiasmo, testemunhar alguém morrer,
namero de pacientes atendidos, medo de criticas, preocupacdo com o risco de
infeccdo, ocorréncia de violéncia no local de trabalho, sono néo restaurador, além do
medo de erro de administracdo de medicag&o foram outros fatores estressores.>*

Apesar dos termos “sonoléncia” e “fadiga" frequentemente serem usados
como sinénimos, suas definicdes a diferem de forma categodrica: Fadiga pode ser
definida como um estado subjetivo no qual a pessoa ndo pode mais realizar uma
tarefa de modo efetivo, ja a sonoléncia é considerada um estado mais especifico,
onde existe uma reducdo do alerta como resultado do aumento da pressao para
adormecer. Entrevistas realizadas em motoristas de Nova York revelaram que 55%
admitiram ter conduzido com sono e 23% realmente adormeceram enquanto
dirigiam em algum momento de sua vida e 5% sofreram acidentes de transito
relacionados a privacdo de sono durante a conduc&o.®

Os efeitos da fadiga em virtude da privacdo de sono e sonoléncia excessiva
sobre a habilidade psicomotora cirargica e capacidade de aprendizado tornaram-se
areas de pesquisa cada vez mais ativas em virtude do impacto sobre a proficiéncia
em residentes sobretudo das areas cirurgicas. Esses estudos avaliam conjuntos de
habilidades psicomotoras e cognitivas através de varios tipos de instrumentos, um
deles é através da habilidade cirdrgica laparoscopica que proporciona uma
plataforma ideal para avaliar a fadiga nesses estudos.*

Outra plataforma para a avaliacdo e medicdo neurofisiolégica € o
eletroencefalograma. Pesquisas realizadas nos ultimos 40 anos estabeleceram que
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o eletroenceflograma é um método confiavel e preciso que reflete mudancas sutis no
estado de alerta, atencdo e carga de trabalho que podem ser identificados e
guantificados em um periodo de milissegundos.Embora o impacto da fadiga no
desempenho de médicos residentes possa nao parecer evidente quando os
residentes realizam tarefas puramente mecanicas, seu efeito € claramente descrito
em tarefas que combinem dimensées psicomotoras e cognitivas.*

O Royal Australian e New Zealand College of Obstetrians(RANZCOG)
também reconheceu a importancia dos riscos relacionados a fadiga dos médicos e
emitiu uma declaracdo que descreveu uma série de principios de gestao de fadiga.
No entando, concluiu que nao existe evidéncia que a reducao isolada no horario de
trabalho dos trabalhadores da area de saude possa melhorar a seguranca de seus
pacientes, apesar de reconhecer que a fadiga pode prejudicar a capacidade
funcional em trabalhadores de modo semelhante ao nivel de alcool no sangue >
0,05%.%

Além disso, a sonoléncia representa 15 a 20% dos acidentes em estradas e
rotineiramente envolvem a parte traseira de outro veiculo. Sendo assim, deveria
haver, por parte dos médicos, da sociedade e dos sistemas regulatorios, uma
compreensao da importancia do reconhecimento de sonoléncia como fator de risco
para acidentes de transito e um maior incentivo para o desenvolvimento de
intervencdes com o objetivo de reduzir o risco envolvido na conducdo de veiculos
em vigéncia de sonoléncia.*®

As exigéncias da construcdo formativa dos médicos podem provocar restricdo
e fragmentacdo do sono em conjunto com fatores pessoais esoOcio organizacionais
do ambiente de trabalho. O acesso as tecnologias e a crescente conexdao em redes
sociais provavelmente interferem na higiene do sono, médicos e estudantes de
medicina usam diariamente a internet no ambiente de trabalho, e, além disso, os
hospitais que dispdem de protocolos internos via plataformas de internet também
favorecem o uso de tais tecnologias.?’

O interesse na realizacdo de nosso estudo se originou no fato de que os
efeitos da privacdo crénica de sono causam degradacdo neurocomportamental de
forma cumulativa com declinio progressivo no desempenho funcional dos individuos.
Esses efeitos cronicos sdo bem menos estudados que os efeitos originados da
privacdo aguda'? e sdo responsaveis por comprometimento da qualidade de vida e

dos padrbes de sono de meédicos durante o treinamento na residéncia médica,
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principalmente quando associadas a mudangas de turno inadequadas causando
prejuizo nas atividades laborais e na seguranca dos meédicos residentes e seus

respectivos pacientes.?
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2 OBJETIVOS

Objetivo primario: Avaliar o impacto da hipersonoléncia e a qualidade de vida
em meédicos residentes.

Objetivo secundario: Avaliar a associacdo entre a hipersonoléncia e
caracteristicas socio demograficas de médicos residentes.
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3 METODOLOGIA

3.1Tipo de estudo e local

A pesquisa em questao trata-se de um estudo transversal realizado no ano de
2017 sobre percep¢do dos médicos residentes do Hospital de Base de Sao José do
Rio Preto.O Hospital de Base de Sdo José do Rio Preto € um complexo médico
hospitalar e assistencial que oferece diversas areas de residéncia médica e
aprimoramento/aperfeicoamento atraves da integragdo da Faculdade de Medicina de
Sao José do Rio Preto (FAMERP) e a Fundacdo Faculdade de Medicina de Sao
José do Rio Preto (FUNFARME) no estado de S&ao Paulo no Brasil.

O Hospital de Base de S&do José do Rio Preto € um dos maiores e mais
importantes complexos hospitalares e Hospital-escola do Estado de S&o Paulo
ligado a Faculdade de Medicina de Rio Preto (FAMERP). Destaca-se pelo corpo
clinico altamente qualificado e pela Medicina de alta tecnologia que oferece aos
pacientes, dos quais, 85% sdo do Sistema Unico de Saude (SUS). O Hospital de
Base pertence a Divisdo Regional de Saude de Rio Preto (DRS 15) porém atrai
pessoas de todas as regides do Brasil e até da América Latina e conta com mais de
550 médicos residentes.

3.2 Casuistica

Avaliou-se uma amostra de 90 médicos matriculados no programa de

residéncia médica do Hospital de Base de Sao José do Rio Preto.

3.3 Instrumentos de Avaliacdo

Os sujeitos da pesquisa responderam a um caderno de resposta contendo os
seguintes instrumentos:

Avaliagdo do Sono -Escala de sonoléncia diurna de Epworth- questionario
auto-administrado com 8 perguntas com uma escala de 4 pontos (0-3) cada. O
escore total € composto pela soma dessas respostas variando de zero (melhor
situacao possivel) a 24 (pior situacdo possivel). Anexo 1
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Medical Outcome Study 36 Short (SF 36) - questionario genérico de avaliacdo
de qualidade de vida formado por 36 itens englobados em 8 componentes:
capacidade funcional, aspectos fisicos, dor, estado geral da saude, vitalidade,
aspectos sociais, aspectos emocionais e salude mental).Cada componente tem um
escore individual variando de 0 (pior para cada dominio) e 100 (melhor para cada
dominio). Anexo 2

O Self-Reporting Questionnaire (SRQ-20), questionario para avaliar o risco de
depressdo desenvolvido pela Organizacdo Mundial de Saude. Tem sido utilizado
para mensuragdo do nivel de suspeicdo de transtornos mentais em estudos
brasileiros, especialmente em grupos de trabalhadores.A versdo em portugués do
SRQ adotou os 20 primeiros itens para investigar morbidade ndo psicotica. Sao
considerados aspectos positivos na utilizacdo do SRQ-20 o fato de ser de facil
compreensao, de rapida aplicacdo, diminuindo os custos operacionais, e ser um

instrumento padronizado internacionalmente. Anexo 3

3.4 Aspectos Eticos

A pesquisa bem como o termo de consentimento livre e esclarecido foram
submetidos e aprovados pelo Comité de Etica em Pesquisa (elaborado pelo CEP da
Pontificia Universidade Catolica de Sado Paulo PUC-SP Campus Sorocaba com o
namero do parecer: 2.141.742 e pelo CEP da Instituicdo Coparticipante Faculdade
de Medicina de Sdo José do Rio Preto FAMERP SP com o nimero do parecer
2.145.957). A identificacdo e os dados demogréaficos dos sujeitos da pesquisa sédo

sigilosos.

3.5 Andlise Estatistica

Os indices das variaveis qualidade de vida, risco de depressao e capacidade
funcional foram correlacionados com a escala de sonoléncia de Epworth. As
variaveis avaliadas neste estudo estatistico estdo delineadas na Tabela 1 e foram
selecionadas de acordo com um caderno de respostas preenchido pelos sujeitos em

estudo.
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Tabela 1 - Varidveis selecionadas para o estudo estatistico.

Variaveis Tipo de Variavel (Natureza da Variavel)
Sexo Preditiva (categorica)
Idade Preditiva (quantitativa)
Estado Civil Preditiva (categorica)
Tipo de Residéncia Preditiva (categorica)
Sofrimento Mental Preditiva (categorica)
Capacidade Funcional Preditiva (quantitativa)
Aspectos Fisicos Preditiva (quantitativa)
Aspectos Emocionais Preditiva (quantitativa)
Vitalidade Preditiva (quantitativa)
Saude Mental e Emocional Preditiva (quantitativa)
Aspectos Sociais Preditiva (quantitativa)
Dominio da Dor Preditiva (quantitativa)
Dominio do Estado Geral de Saude Preditiva (quantitativa)
Epworth Resposta (qualitativa)

Fonte: Dados da Pesquisa

Os dados categoéricos sdo apresentados em numeros absolutos e
percentuais, e as variaveis continuas em média e desvio padrdo e/ou mediana e
interquartis. O teste qui-quadrado ou teste exato de Fisher é utilizado para a
comparacdo das varidveis categoéricas, enquanto a associacdo entre variaveis
quantitativas com variaveis categéricas é mensurada através do coeficiente R?, que
busca explicar o que ocorre com a variavel quantitativa dentro de cada categoria da
variavel qualitativa.

A regressdo logistica é utilizada para determinacdo de preditores
independentes para a hipersonoléncia. OddsRatio e intervalos de confianca de 95%
(IC 95%) sao calculados entre os principais achados clinicos e a escala de
sonoléncia de Epworth.

Como temos mais de uma variavel resposta (ou dependente) vamos utilizar a
analise multivariada de variancia ou MANOVA(do inglés multivariate analysis of
variance), a qual pretende verificar se as mudancas na variavel independente tém

efeitos significativos nas varidveis dependentes.
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Os p-valores menores que 0,05 sao considerados estatisticamente
significativos (bicaudais) e o software utilizado para a analise estatistica foi o R

version 3.0.3.
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4 RESULTADOS

4.1 Andlise Descritiva Unidimensional

Da amostragem de 90 residentes avaliados, 35 (38,89%) apresentaram
hipersonoléncia (Epworth = 10). A idade média dos médicos residentes foi de 26,89
(dp = 2,69) anos, sendo que 52 (57,78%) eram do sexo masculino e 82 (91,11%)
eram solteiros. Observamos que o tipo de residéncia com maior quantidade de
médicos foi a clinica, que contou com 61 (67,78%) residentes.

Dentre as escalas numéricas utilizadas (pontuacdo de 0 a 100), a que 0s
residentes obtiveram maior pontuacdo média foi a capacidade funcional com 89,06
(dp = 13,65), seguida do dominio da dor com média de 75,80 (dp = 21,62) pontos. A
média de pontuacdo para 0S aspectos sociais, emocionais e fisicos foram,
respectivamente, 72,18 (dp = 21,62), 68,13 (dp = 38,08) e 66,11 (dp = 32,74).

Ainda neste contexto, as menores pontuacdes observadas estao relacionadas
a saude mental e emocional com 66,04 (dp = 16,67), seguida do dominio do estado
geral da saude com 62,61 (dp = 14,65), e, finalmente, a vitalidade, cuja pontuacéo
média foi de 53,44 (dp = 19,09). Ainda com relacdo as escalas de avaliacdo
utilizadas, observa-se que 65 (72,22%) residentes ndo apresentaram sofrimento
mental.

As informacfes supracitadas foram sumarizadas nas tabelas e figuras a
seqguir. A Tabela 2 e a Figura 1 séo relativas as variaveis categoricas selecionadas
no estudo, enquanto a Tabela 3 e a Figura 2 se referem as variaveis quantitativas.
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Tabela 2- Frequéncias relativas as seguintes varidveis categoricas: sexo, estado

civil, Escala de Sonoléncia de Epworth, Escala de Sofrimento Mental e Residéncia.

Variaveis N %
Sexo

Feminino 38 42,22%
Masculino 52 57,78%
Estado Civil

Casado 8 8,89%
Solteiro 82 91,11%
Escala de Sonoléncia de Epworth

Sem Hipersonoléncia 55 61,11%
Com Hipersonoléncia 35 38,89%
Escala de Sofrimento Mental

Sem Sofrimento Mental 65 72,22%
Com Sofrimento Mental 25 27,78%
Residéncia

Cirargica 29 32,22%
Clinica 61 67,78%

N — frequéncia.

Fonte: Dados da Pesquisa
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Figura 1 - Gréficos de barras relativos as variaveis categoricas selecionadas para o

estudo.
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Fonte: Dados da Pesquisa
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Tabela 3 - Frequéncias relativas as seguintes variaveis quantitativas: idade e

escalas do SF36.

Medidas Descritivas

Variaveis — . . T . -
Minimo 1° quartil Mediana Média (dp) 3° quartil Maximo
Idade 23,00 25,00 26,00 26,89 (2,69) 28,00 37,00
Capacidade 89,06
Funcional 30,00 81,25 95,00 (13,65) 100,00 100,00
Aspectos 66,11
Fisicos 0,00 50,00 75,00 (32,74) 100,00 100,00
Aspectos 68,13 100,00
Emocionais 0,00 33,00 100,00 (38,08) 100,00
Vitalidade 0,00 40,00 55,00 03,44 65,00 95,00
) ) ) (19,09) ) )
Saude Mental e 66,04
Emocional 12,00 60,00 68,00 (16,67) 80,00 96,00
Aspectos 72,18
Sociais 25,00 63,00 75,00 (20.71) 88,00 100,00
Dominio da Dor 0,00 58,00 80,00 75,80 90,00 100,00
) ) 1 (21,62) ) )
Estado Geral de 62,61
Satde 20,00 55,00 65,00 (14,65) 75,00 95,00

dp = desvio padrao.

Fonte: Dados da Pesquisa
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Figura 2 - Boxplots relativos as variaveis quantitativas selecionadas para o estudo.
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Dominio da Dor Estado Geral de Satde

Idade

Fonte: Dados da Pesquisa

4.2 Anélise Bidimensional

A analise bidimensional é conduzida a fim de estudar o comportamento
conjunto de duas variaveis, isto é, a relacdo (ou similaridade) existente entre elas.
Neste trabalho de pesquisa, a variavel de referéncia é a escala de sonoléncia de
Epworth, a qual avalia o grau de sonoléncia de um individuo e o principal interesse é
determinar seus preditores lineares.

Como ja mencionado, as técnicas de analise de dados sdo diferentes de
acordo com a natureza das variaveis em estudo. Neste contexto, sdo sumarizadas
na Tabela 4 os resultados do estudo de associacdo entre a escala de sonoléncia de
Epworth e as variaveis quantitativas, enquanto na Tabela 5 estdo delineados os
resultados relativos as variaveis categoricas.

Os resultados da Tabela 4 mostram o grau de dependéncia entre as variaveis
guantitativas e a escala de Epworth. Analisando o quanto da variabilidade de cada

variavel pode ser explicado pela escala em questdo, vemos que ndo ha uma
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associacao significativa entre as variaveis, pois, mesmo no melhor dos casos, temos
apenas 11,35% da variabilidade sendo explicada pela escala de sonoléncia, que é o
caso da variavel vitalidade.

Isso se deve ao fato da média das variaveis avaliadas serem suficientemente
proximas e apresentarem desvio padréo relativamente alto, tanto para os individuos
que apresentaram hipersonoléncia quanto para aqueles que nao apresentaram, o
gque é um indicativo de que a classificacdo Epworth ndo influencia nem na
variabilidade e nem na centralidade das variaveis em questdo. Veja, por exemplo, 0os
boxplots da Figura 3, que ilustram este fato.

Neste sentido, analisando a Tabela 5 em que é estudado a associacdo das
variaveis qualitativas, obtemos resultados semelhantes. As variaveis qualitativas nédo
tém uma associacao significativa com a variavel de referéncia, porém se adotarmos
um nivel de significancia de 10% teremos uma associacao significativa entre a
escala de sonoléncia e a varidvel Escala de Sofrimento Mental. Notamos que,
independente do sexo, 38,89% dos sujeitos avaliados apresentaram hipersonoléncia
e 61,11% nédo apresentaram (ver Tabela 1).

Ndo havendo dependéncia entre as varidveis, esperariamos que as
proporcdes para cada uma das categorias das variaveis avaliadas — sexo, estado
civil, residéncia e sofrimento mental — estivessem suficientemente proximas das
marginais (38,89% e 61,11%), o que ndo ocorre. Este cenario € um indicativo de que
ndo ha associacdo entre as variaveis em estudo e a escala de Epworth. A fim de
verificar essa hipotese, conduziu-se o teste exato de Fisher. Os resultados
apresentados estdo também ilustrados na Figura 4.
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Tabela 4 - Relagdo entre a escala Epworth e as caracteristicas quantitativas dos

pacientes.
Epworth
L Com Sem ~
Variaveis . o . . Conclusao
Hipersonoléncia Hipersonoléncia
n=35 n =55
R®=0,0071
Idade 27,17 (dp = 3,04) 26,71 (dp =2,45) 0,71% da variabilidade da idade é
explicada pelo Epworth
R” = 0,0528
Capacidade 5,28% da variabilidade da
Fur?cional 85,14 (dp=18,81) 91,55 (dp =8,27) capacidade funcional é explicada

pelo Epworth

Aspectos Fisicos

55,71 (dp = 35,40)

72,73 (dp = 29,37)

R’ = 0,0649
6,49% da variabilidade de aspectos
fisicos é explicada pelo Epworth

Aspectos
Emocionais

60,94 (dp = 41,65)

72,71 (dp = 35,26)

R” = 0,0229
2,29% da variabilidade de aspectos
emocionais é explicada pelo Epworth

Vitalidade

45,43 (dp = 20,56)

58,55 (dp = 16,32)

R*=0,1135
11,35% da variabilidade da vitalidade
é explicada pelo Epworth

Saude Mental e
Emocional

60,69 (dp = 18,19)

69,45 (dp = 14,81)

R” = 0,0665

6,65% da variabilidade da saude
mental e emocional é explicada pelo
Epworth

Aspectos Sociais

69,49 (dp = 20,38)

73,89 (dp = 20,92)

R” = 0,0109
1,09% da variabilidade de aspectos
sociais é explicada pelo Epworth

Dominio da Dor

64,83 (dp = 25,64)

82,78 (dp = 15,13)

R*=0,1657
16,57% da variabilidade do dominio
da dor é explicada pelo Epworth

Estado Geral de
Saude

58,86 (dp = 16,72)

65,00 (dp = 12,77)

R”=0,0422
4,22% da variabilidade do estado

geral de saude é explicada pelo
Epworth

dp = desvio padrao

Fonte: Dados da Pesquisa



Figura 3 - Boxplots relativos as variaveis quantitativas

segundo a classificagao Epworth.
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Fonte: Dados da Pesquisa

Tabela 5 - Relacdo entre a escala Epworth e as caracteristicas qualitativas dos

pacientes.
Epworth
Variaveis Com Sem Concluséo
Hipersonoléncia Hipersonoléncia
n=35 n =55
Sexo p=0,1918
Feminino 18 (51,43%) 20 (36,36%) Associacdo  nao
Masculino 17 (48,57%) 35 (63,64%) significativa
Estado Civil p =0,7063
Casado 4 (11,43%) 4 (7,27%) Associacdo  nao
Solteiro 31 (88,57%) 51 (92,73%) significativa
Escala de
Sofrimento Mental
Sem Sofrimento 21 (60,00%) 44 (80%) p = 0,05362
Mental Associacdo  néo
Com Sofrimento 11 (20%) significativa
Mental 14 (40,00%)
Residéncia p=1
Cirargica 11 (31,43%) 18 (32,73%) Associacdo  néo
Clinica 24 (68,57%) 37 (67,27%) significativa

Fonte: Dados da Pesquisa
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Figura 4 - Gréficos de barras relativos as variadveis categoricas selecionadas para o
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4.3 Regresséao logistica

Uma vez definido o conjunto de covaridveis a ser incluido no modelo
estatistico (veja Tabela 1, para o caso deste estudo), buscamos determinar a melhor
maneira de encontrar um modelo estatistico reduzido que inclua apenas as
covariaveis e interacdes mais importantes para explicarmos a probabilidade de
sucesso (i.e., probabilidade de um residente exibir hipersonoléncia).

Em regresséo logistica, um dos métodos mais aplicados para este fim é o
stepwise. Neste trabalho de pesquisa, conduzimos dois estudos de correlacéo:
primeiro modelamos a classificacdo Epworth segundo as covariaveis relacionadas
as escalas de qualidade de vida, risco de depresséo e capacidade funcional (modelo
1), depois modelamos a classificagdo Epworth de acordo com as caracteristicas

socio demograficas (modelo 2).



40

O modelo 1 reduzido conta com a escala de Epworth como variavel resposta
e o dominio do estado geral da saude, os aspectos fisicos, a vitalidade, os aspectos
sécias e o dominio dor como fatores preditivos (AIC = 103,66). A Tabela 6 sumariza
os resultados referentes a este modelo, na qual podemos observar que as variaveis
dominio do estado geral da saude, vitalidade, aspectos sociais e dominio da dor sao
estatisticamente significantes (p < 0,05).

Além disso, podemos notar que a estimativa da Razdo de Chances de todas
as covariaveis estao préoximas de 1, o que é um indicativo de que a chance de um
residente estar com hipersonoléncia € a mesma independente da pontuacdo nas

variaveis de escala consideradas no modelo.

Tabela 6 - Resultados Inferenciais relativos a regressao logistica (modelo 1).

o Resultados Inferenciais
Coeficientes

Estimativa RC IC 95% p-valor
Dominio do Estado Geral de Saude -0,037 0,964 0,920a1,009 0,116
Aspectos Fisicos -0,016 0,985 0,968 a 1,002 0,080
Vitalidade -0,035 0,966 0,935a0,997 0,034
Aspectos Sociais -0,046 1,047 1,008 a1,088 0,018
Dominio da Dor -0,051 0,950 0,920a0,981 0,002

RC - razdo de chances; IC 95% - intervalo de confianca com probabilidade de

cobertura de 0,95.
Fonte: Dados da Pesquisa

O desvio do modelo foi de 91,665 (84 graus de liberdade), indicando que nao
devemos rejeitar a hipétese de que o modelo € adequado aos dados, o que ja foi
constado pela analise dos p-valores na Tabela 6.

Na Figura 5, tém-se quatro graficos para a analise de diagndstico do modelo.
O primeiro (Valor ajustado vs. Medida h) e o segundo (indice vs. Distancia de Cook)
indicam gque ndo ha pontos de alavancas e/ou influéncia local, da mesma forma que
o terceiro gréafico (indice vs. Residuo Componente do Desvio) e a Figura 6 indicam

gue néo héaindicios de que a distribuicdo utilizada seja inadequada.
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Figura 5 - Gréficos de diagndésticos referentes ao modelo logistico ajustado (modelo
1).
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Figura 6 - Grafico de envelope referente ao modelo logistico ajustado (modelo 1).

Componente do Desvio

Percentil da N(0,1)

Fonte: Dados da Pesquisa

O modelo 2 reduzido conta com a escala de Epworth como variavel resposta
e o intercepto como Unico fator preditivo (AIC = 122,3). Neste sentido, optamos por
analisar o modelo completo, cujos resultados estdo delineados na Tabela 7, na qual
podemos observar que nenhuma das covariaveis foram estatisticamente

significantes (p > 0,05). Além disso, podemos notar que a estimativa da Razéo de
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Chances de todas as covariaveis estdo proximas de 1, o que € um indicativo de que
a chance de um residente estar com hipersonoléncia € a mesma independente da
pontuacao nas variaveis de escala consideradas no modelo.

A variavel sexo apresentou uma razao de chances de 2,047, o que significa
gue residentes do sexo feminino tem aproximadamente 2 vezes mais chances de
apresentar hipersonoléncia do que residentes masculinos. Os residentes solteiros,
por outro lado, possuem 26% menos chance de apresentar hipersonoléncia do que
residentes casados. Além disso, podemos notar que a estimativa da Razédo de
Chances da idade e do tipo de residéncia estdo proximas de 1, o que € um indicativo
de que a chance de um residente estar com hipersonoléncia independe do
valor/categoria destas variaveis.

O desvio do modelo nulo (modelo apenas com intercepto) foi de 120,28 (89
graus de liberdade) e o modelo com as covaridveis teve um desvio de 116,99 (85
graus de liberdade), indicando assim um ajuste inadequado modelo aos dados.
Podemos ver ainda que ndo ha uma diferenca significativa entre os desvios do
modelo nulo e do modelo com as covariaveis, sugerindo que a utilizacdo dessas
covariaveis (variaveis sociodemograficas) ndo traz grandes informacdes sobre a
escala de sonoléncia de Epworth.

Na Figura 7, tem-se quatro gréaficos para a andlise de diagnéstico do modelo,
o primeiro (Valor ajustado vs. Medida h) e o segundo (indice vs. Distancia de Cook)
indicam gue ndo ha pontos de alavancas e/ou influéncia local, da mesma forma que
o terceiro gréfico (indice vs. Residuo Componente do Desvio) e a Figura 8 indicam

gue nao ha indicios de que a distribuicdo utilizada seja inadequada.

Tabela 7 - Resultados Inferenciais relativos a regressao logistica (modelo 2).

o Resultados Inferenciais
Coeficientes

Estimativa RC IC 95% p
Estado Civil -0,300 0,742 0,152 a 3,618 0,712
Residéncia -0,031 0,970 0,352 a 2,674 0,952
Idade 0,077 0,993 0,901 a 1,293 0,406
Sexo 0,716 2,047 0,814 a 5,149 0,128

OR — oddsratio; IC 95% - intervalo de confianga com probabilidade de cobertura de
0,95.

Fonte: Dados da Pesquisa
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Figura 7 - Gréficos de diagndésticos referentes ao modelo logistico ajustado (modelo
2).
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Figura 8 - Gréfico de envelope referente ao modelo logistico ajustado (modelo 2).
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4.4 Andlise Multivariada

Apés a aplicacdo da escala Epworth, este estudo mostrou que dos 90
residentes selecionados para o estudo 35 (38,89%) apresentaram hipersonoléncia,
enquanto 55 (61,11%) ndo apresentaram.Para essa parte do estudo as variaveis a
serem avaliadas estdo delineadas na Tabela 8 e foram selecionadas de acordo com

um caderno de respostas preenchido pelos sujeitos em estudo: escala de sonoléncia
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diurna de Epworth (utilizada para avaliar a qualidade do sono); Medical Outcomes
Study 36 SF-36 (utilizada para avaliar a qualidade de vida).As médias das

pontuacdes obtida em cada dominio da SF-36 estdo sumarizadas na Tabela 9.

Tabela 8- Varidveis selecionadas para o estudo estatistico.

Variaveis Tipo de Variavel (Natureza da Variavel)

Capacidade Funcional Resposta (quantitativa)

Aspectos Fisicos Resposta (quantitativa)

Aspectos Emocionais Resposta (quantitativa)

Vitalidade Resposta (quantitativa)

Saude Mental e Emocional Resposta (quantitativa)

Aspectos Sociais Resposta (quantitativa)

Dominio da Dor Resposta (quantitativa)

Dominio do Estado Geral de Resposta (quantitativa)

Saude

Epworth Preditiva (qualitativa)

Fonte: Dados da Pesquisa

Tabela 9 - Relacdo entre a escala Epworth e as caracteristicas quantitativas dos

pacientes.
Epworth
L, Com Sem
Variaveis ) o . N
Hipersonoléncia Hipersonoléncia
n=35 n=55

Capacidade Funcional

85,14 (dp = 18,81)

91,55 (dp = 8,27)

Aspectos Fisicos

55,71 (dp = 35,40)

72,73 (dp = 29,37)

Aspectos Emocionais

60,94 (dp = 41,65)

72,71 (dp = 35,26)

Vitalidade

45,43 (dp = 20,56)

58,55 (dp = 16,32)

Saude Mental e Emocional 60,69 (dp = 18,19) 69,45 (dp = 14,81)

Aspectos Sociais 69,49 (dp = 20,38) 73,89 (dp = 20,92)

Dominio da Dor 64,83 (dp = 25,64) 82,78 (dp = 15,13)

Estado Geral de Saude 58,86 (dp = 16,72) 65,00 (dp =12,77)

Fonte: Dados da Pesquisa

A variabilidade das pontuacbes do SF-36 para o dominio de Capacidade
Funcional é maior dentre os residentes com hipersonoléncia do que entre os sem

hipersonoléncia. Além disso, individuos com hipersonoléncia possuem, em meédia,
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uma pontuacdo mais baixa do que aqueles sem hipersonoléncia. Analogamente,
este mesmo comportamento € constado entre os outros dominios do SF-36: maior
variabilidade e menor média entre os residentes hipersonolentos. No entanto, uma
excecao é observada e fica para o dominio de aspectos sociais que apresenta um
desvio padrdo menor para os com hipersonoléncia. No entanto, a menos de
outlierslesta variabilidade ainda permanece maior.

Segundo Mardia®* quando um estudo multivariado envolve uma Unica
covariavel binaria a MANOVA é equivalente a um teste T2 de Hotelling — um
equivalente do teste t em um contexto multivariado. Portanto, por ser um teste
robusto, podemos conduzir a MANOVA mesmo se a hipotese de normalidade n&o
for satisfeita. Neste contexto, concluimos que ha diferenca entre as médias das
pontuacBes para 0s grupos de residentes com e sem hipersonoléncia em todos
dominios do SF-36 (p-valor = 0,0003).
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5 DISCUSSAO

O meédico inicia 0 seu processo de aquisicAo de competéncias desde a
graduacéo através do acréscimo progressivo de habilidades técnico - cientificas. A
consolidagcdo desse processo, através do acréscimo de maior seguranca e
autoconfianca, depende da interagdo de fatores prévios e caracteristicos individuais
e de fatores de ordem ambiental, onde um modelo de pdés-graduacdo como a
residéncia médica é fundamental para o desenvolvimento dessas habilidades.®

Os médicos recém graduados, por se tratarem de jovens profissionais, se
beneficiam da experiéncia adquirida através da residéncia médica apesar das
dificuldades enfrentadas durante esse periodo de capacitacdo profissional sendo
observados elevados indices de problemas de saude que interferem na qualidade de
vida dos residentes e, consequentemente, no atendimento prestado ao usuario do
servico.’

Segundo Moreira,®esses profissionais da salde enfrentam riscos
aumentados de estresse ocupacional, destacando-se os disturbios do sono devido
ao trabalho em turnos e as longas jornadas que trazem consigo diversas
repercussdes ao provocarem perda da qualidade de vida, disfuncdo do sistema
nervoso autdbnomo, desempenho académico e profissional insuficientes , aumento
na incidéncia de transtornos psiquiatricos e diminuicdo da vigilancia, causando
inseguranca pessoal e aumento do nimero de acidentes.

Médicos residentes relatam longos turnos de trabalho e pouco tempo para
descanso e lazer como possiveis causas de esgotamento profissional apesar da
existéncia de regulamentagcdo dos Programas de Residéncia Médica. Com o
avancar do programa de residéncia, os meédicos residentes apresentam mais
estresse, menos envolvimento com suas atividades profissionais e sintomas de
ordem psicossomatica.’

Mesmo diante disso, a maioria dos médicos residentes realiza durante o
programa de residéncia, atividades remuneradas externas que sao proibidas do
ponto de vista legal. Alguns fatores precipitantes podem estar relacionados ao baixo
valor da bolsa da residéncia e a necessidade de suprir despesas de ordem
pessoal.’Apesar disso, observamos em nosso trabalho de pesquisa que a qualidade
de vida dos médicos residentes participantes de nossa amostragem, medida pelo

instrumento SF36, pode ser considerada de moderada a boa, segundo os dominios
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considerados com a média variando de 53,44 a 89,06 (entre 0 a 100). Acreditamos
que a submissdo adequada as normas de carga horaria e plantdes estabelecidos
pelo MEC e Comissdo Nacional de residéncia médica no servico de residéncia
meédica (Complexo FAMERP-FUMFARME) contribuiram em muito para a obtencéo
desse resultado.

O cuidar da saude envolve a responsabilidade constante sobre as vidas de
outras pessoas e erros podem ser irreversiveis. Assim, € esperado dos profissionais
da area da saude que estes profissionais estejam no seu melhor o tempo todo, isso
pode ser um desafio fisico e mental para esses trabalhadores uma vez que os
mesmos enfrentam muitos estressores que incluem a sobrecarga de trabalho, o
excessivo horario de trabalho, a privacdo de sono, a exposicdo repetida para
situacdes emocionalmente complexas, o lidar com dificuldades de pacientes, a
utilizacdo inadequada da capacidade, os atrasos na promocéao e possiveis conflitos
com outros funcionarios.™

O estresse relacionado ao trabalho € um problema crescente em todo o
mundo e isto afeta ndo sé a saude e o bem-estar dos funcionarios, mas também a
produtividade das organizacbes. Sendo assim, algumas das muitas causas do
estresse relacionado ao trabalho incluem longas horas expedidas, inseguranga no
trabalho e conflitos com colegas de trabalho ou chefes. Os sintomas incluem uma
gueda no desempenho do trabalho, depressdo, ansiedade e dificuldades para
dormir. Os transtornos do sono, além de desencadear para uma ampla gama de
transtornos de saude, também levam a problemas com preocupag¢fes de seguranca
porque estdo associadas a lesdes profissionais.™

O estresse no local de trabalho € penetrante no cuidado da saude dos
pacientes, o Instituto Nacional de Seguranca e Saude no Trabalho nos EUA e um
relatorio nacional no Canadéa expressaram que trabalhadores da saude tém maiores
taxas de abuso de substancias e suicidios do que outras profissbes e niveis
elevados de depresséo e ansiedade ligada ao estresse no trabalho. Niveis elevados
de estresse também estavam ligados a altas taxas de burnout, absenteismo e erros
diagnésticos e reducao da satisfacdo dos pacientes.™

Muitos trabalhos apontaram o comprometimento da saude decorrente da
excessiva jornada de trabalho, levando a sindrome de burnout, depressao, fadiga,

estresse e ansiedade em médicos residentes. Observamos no entanto,que a
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frequéncia de distarbios mentais medida pelo SQR20 em nossa amostra foi
relativamente baixa (27,78) contrariando a descricdo de taxas elevadas de
sobreposicdo de problemas, que as vezes culminam em desordens familiarescomo
o divorcio, doenca fisica, isolamento social, diminuicdo da satisfacdo com o trabalho,
suicidio, abuso de substancias e depressdo descritas por Olawale.™

A perda forcada e auto-infligida de sono atingiu proporcdes epidémicas nos
paises industrializados. Nesses paises, onde as exigéncias caracteristicas dos
programas de treinamento de residéncia médica frequentemente interferem no sono
dos médicos residentes sdo observadas maiores falhas de atencéo e erros médicos.
De fato, apdés um periodo de privagdo de sono, observou-se que o desempenho de
conducéo de veiculos por parte de médicos residentes era semelhante a individuos
gue possuiam um nivel de alcool no sangue de 0,05 g%, aumentando o risco de
adormecer durante a direcéo de veiculos automotores.*

Ao considerarmos os efeitos emocionais das atividades realizadas pelos

médicos residentes com os resultados de NOVAKOWSKI et al,*®

observa-se que
estudantes e jovens meédicos deveriam ser encorajados a desenvolver maneiras
eficazes de reduzir o estresse, juntamente com a lembranca dos cuidados
necessarios com a sua prépria saude. O desenvolvimento adequado dessas préticas
poderia ter um impacto na vida de médicos durante e ap0s a sua graduacdo e
deveria fazer parte dos curriculos médicos.

Em relacdo as variaveis de sono, a sonoléncia diurna foi avaliada usando a
Escala de sonoléncia de Epworth, amplamente utilizada e confiavel preditor de
sonoléncia diurna. A sonoléncia diurna é uma queixa comum na rotina diaria dos
médicos durante a residéncia e a presenca de hipersonoléncia abrange uma
incidéncia consideravel nessa populacdo. A presenca de hipersonoléncia medida
pela Escala de Epworth em nossa amostra foi alta (38,89%) demonstrando a
importancia da incidéncia desse transtorno na vida desses trabalhadores da area da
saude e as possiveis repercussfées na vida pessoal e de seus pacientes.
Verificamos ainda que ndo houve associacdo entre a hipersonoléncia e as variaveis
socio demograficas pesquisadas, o que acreditamos que esse resultado tenha sido
influenciado pelo fato da amostragem coletada ndo ter apresentado significancia
estatistica entre as covariaveis estudadas.

Uma andlise do efeito das intervengfes para reduzir as horas de residéncia

concluiu que a evidéncia era insuficiente para determinar se essas intervencdes



49

melhoraram a seguranga do paciente, e em uma revisao retrospectiva do banco de
dados estadual de Nova York para avaliar os beneficios de seus limites impostos
pelo estado, verificou-se que as reducdes na mortalidade foram comparaveis no
ensino das Instituicbes e nao pode ser atribuida aos limites de horas dos
residentes.Os erros resultam de uma combinagcdo de individuos e fatores, e o
desempenho do residente deve ser visto no contexto de uma série de fatores em
seu ambiente de aprendizagem que podem melhorar ou prejudicar a seguranca do
paciente.*

Uma Uunica noite de privagdo de sono tem efeitos adversos sobre o
desempenho da vigilancia psicomotora, sonoléncia e sobre o afeto. O exame
cuidadoso dos efeitos da privacdo do sono sobre a sonoléncia e os resultados
cognitivos e afetivos em condi¢cdes controladas pode revelar preditores de
vulnerabilidade de tragos para uma variedade de repercussfes negativas devido a
perda de sono. A identificacdo de tais fatores de risco relacionados a essa perda de
sono pode sugerir ndo apenas tratamentos, mas também estratégias preventivas
para reduzir as repercussdes neurocomportamentais da perda de sono, tais como
acidentes, psicopatologias e comprometimento cognitivo.*

Concordamos com Avidan,® que considera que um modelo efetivo para
suplantar a privacdo do sono e suas consequéncias é uma abordagem
multidisciplinar que almeje as necessidades de todas as partes interessadas,
médicos e pacientes. O corpo docente nem sempre pode distinguir de forma
confiavel as performances entre um residente satisfatorio e insatisfatorio e dar um
feedback apropriado. Sendo assim, € necessdria a criagdo de métodos de avaliacdo
gue possam melhorar a precisdo do corpo docente na deteccdo desempenhos
insatisfatérios.” Assim como Jehan,'* consideramos que medidas preventivas para
reduzir o estresse psicossocial em locais de trabalho, como suporte familiar, apoio
social e melhorias no ambiente de trabalho podem diminuir os problemas
relacionados ao sono e dessa forma aumentar a eficiéncia e produtividade do
médico residente no seu ambiente de estudo e trabalho.

Como puderam ser observadas com as analises estatisticas, as
caracteristicas socio demograficas parecem néo influenciar na hipersonoléncia em
residentes. Fato este confirmado tanto pela regressao logistica, quanto pela andlise

bidimensional.
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Em relagdo, as escalas de qualidade de vida, risco de depressao e
capacidade funcional o cenario € ligeiramente diferente, jA& que a andlise
bidimensional ndo exibiu evidéncia de correlagdo entre essas variaveis e a escala de
Epworth (Tabela 4), porém a analise de regressdo mostrou que as variaveis dominio
do estado geral da saude, vitalidade, aspectos sociais e dominio da dor sao
preditores estatisticamente significantes (Tabela 6).

Essa divergéncia € comum, pois na analise bidimensional ndo levamos em
conta a dependéncia das covariaveis entre si, 0 que € uma caracteristica eminente
na andlise de regressao.

Desta forma, observamos em nosso estudo que existe correlagdo entre a
hipersonoléncia e a qualidade de vida medida pelo instrumento SF36 nos dominios
estado geral de saude, vitalidade, aspectos sociais e dominio da dor. Estas variaveis
estudadas mostraram-se estatisticamente significantes em nossa amostragem. Mais
pesquisas, no entanto, sdoainda necessarias em varias areas para aprimorar nosso
entendimento sobre os efeitos da perda de sono em médicos residentes.

Apesar de nado ter sido explorado em nosso estudo, o fato de médicos
residentes realizarem plantdes fora dos servi¢cos de residéncia, e esses plantdes se
darem na sua ampla maioria no periodo noturno em virtude da carga horéaria diurna
da residéncia,pode contribuir para 0 aumento da sonoléncia diurna desses meédicos
durante a sua formacao.

De acordo com Philibert," um estudo mostrou que 41% dos residentes
relataram que sua privacdo de sono contribuiu a um erro médico grave.
Concordamos com o autor que reducbes no desempenho clinico destacam a
necessidade de mais estudos sobre as consequéncias clinicas da perda de sono em
médicos residentes e os beneficios dos limites de horas de servigo para a seguranga

do paciente.
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6 CONCLUSAO

Conclui-se que existe correlacdo entre a hipersonoléncia e a qualidade de
vida de meédicos residentes.Observamos quea hipersonoléncia interfere na
qualidade de vida dos residentes, de forma que, para todos os dominios do SF-36, a
média de pontuagdo € menor para os hipersonolentos, além desses individuos
apresentarem uma variabilidade maior em suas respostas.As caracteristicas sécio
demograficas parecem nao exercer influéncia na qualidade de sono destes médicos.

Finalmente, hd uma necessidade de encontrar as melhores maneiras de
educar os médicos residentes e seus preceptores sobre a ciéncia do sono,
reconhecimento da privacdo do sono e fadiga, e estratégias adequadas para
promover a vigilancia.’Desse modo, concordamos com Caht,*’quando acreditamos
que sintomas na area fisica ou psicologica apontam para a necessidade da criacao
de métodos adequados de intervengcdo na vida laboral dos residentes, pois essa
fragilidade psicolégica do profissional de saude é influenciada, sobretudo pelo
exercicio continuo do cuidado e demonstra a necessidade de intervencédo na saude

mental desses trabalhadores.
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ANEXO A - ESCALA DE SONOLENCIA DE EPWORTH

Qual é a “chance” de vocé “cochilar” ou adormecer nas situagdes apresentadas a
seqguir:

Utilize a escala apresentada a seguir:

0 — Nenhuma chance de cochilar

1 — Pequena chance de cochilar

2 — Moderada chance de cochilar

3 — Alta chance de cochilar

Sentado e lendo

Vendo televisao

Sentado em algum lugar publico sem atividade (sala de espera,

cinema, teatro, reuniao)

Como passageiro de trem, carro ou 6nibus andando 1 hora sem

parar

Deitado para descansar a tarde quando as circunstancias permitem

Sentado e conversando com alguém

Sentado e conversando com alguém Sentado calmamente, ap6s um

almoco sem alcool

Se tiver de carro, enquanto para por alguns minutos no transito

intenso

TOTAL:
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ANEXO B - VERSAO BRASILEIRA DO QUESTIONARIO DE QUALIDADE DE

VIDA -SF-36

1- Em geral vocé diria que sua saude é:

Excelente Muito Boa Boa Ruim Muito Ruim
1 2 3 4 5
2- Comparada ha um ano atras, como vocé se classificaria sua idade em geral,
agora?
Muito Melhor | Um Pouco Melhor Quase a Um Pouco Pior | Muito Pior
Mesma
1 2 3 4 5

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

atividades? Neste caso, quando?

Atividades

Sim, dificulta
muito

Sim, dificulta
um pouco

Nao, néao
dificulta de
modo algum

a) Atividades Rigorosas, que exigem
muito esforco, tais como correr,
levantar objetos pesados, participar
em esportes arduos.

b) Atividades moderadas, tais como
mover uma mesa, passar aspirador
de po, jogar bola, varrer a casa.

w

c) Levantar ou carregar mantimentos

d) Subir varios lances de escada

e) Subir um lance de escada

f) Curvar-se, ajoelhar-se
dobrar-se

ou

i i G

NINININ

Wlwlw|w

g) Andar mais de 1 quilémetro

h) Andar varios quarteirbes

i) Andar um quarteirdo

j) Tomar banho ou vestir-se

S

NIN[NIDN

WWW|w

4- Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com
seu trabalho ou com alguma atividade regular, como consequéncia de sua saude

fisica?

Sim N&o
a) Vocé diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu 1 2
trabalho ou a outras atividades?
b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
c) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou a outras 1 2
atividades.
d) Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades 1 2
(p. ex. necessitou de um esforgo extra).
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5- Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com
seu trabalho ou outra atividade regular diaria, como conseqiéncia de algum
problema emocional (como se sentir deprimido ou ansioso)?

Sim N&o
a) Vocé diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu 1 2
trabalho ou a outras atividades?
b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
c) Néo realizou ou fez qualquer das atividades com tanto 1 2
cuidado como geralmente faz.

6- Durante as Ultimas 4 semanas, de que maneira sua saude fisica ou problemas
emocionais interferiram nas suas atividades sociais normais, em relacdo a familia,

amigos ou em grupo?

De forma nenhuma Ligeiramente | Moderadamente | Bastante | Extremamente
1 2 3 4 5
7- Quanta dor no corpo vocé teve durante as Ultimas 4 semanas?
Nenhuma Muito leve Leve Moderada Grave Muito grave
1 2 3 4 5 6

8- Durante as ultimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho normal
(incluindo o trabalho dentro de casa)?

De maneira Um pouco |Moderadamente Bastante Extremamente
alguma
1 2 3 4 5

9- Estas questdes sdo sobre como vocé se sente e como tudo tem acontecido com
vocé durante as Ultimas 4 semanas. Para cada questao, por favor dé uma resposta
gue mais se aproxime de maneira como vocé se sente, em relacdo as ultimas 4

semanas.
A maior | Uma boa | Alguma Uma
Todo pequena
parte do | parte do | parte do Nunca
Tempo parte do
tempo tempo tempo
tempo
a) Quanto tempo vocé
tem se sentindo cheio 1 > 3 4 5 6
de vigor, de vontade,
de forca?
b) Quanto tempo vocé
tem se sentido uma 1 > 3 4 5 6
pessoa muito
nervosa?
c) Quanto tempo vocé
tem se sentido téo 1 5 3 4 5 6
deprimido que nada
pode anima-lo?
d) Quanto tempo vocé 1 5 3 4 5 6
tem se sentido calmo
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ou tranquilo?

e) Quanto tempo vocé
tem se sentido com
muita energia?

f) Quanto tempo vocé
tem se sentido
desanimado ou
abatido?

g) Quanto tempo vocé
tem se sentido
esgotado?

h) Quanto tempo vocé
tem se sentido uma
pessoa feliz?

i) Quanto tempo vocé
tem se sentido
cansado?

10- Durante as Ultimas 4 semanas, quanto de seu tempo a sua saude fisica ou
problemas emocionais interferiram com as suas atividades sociais (como visitar
amigos, parentes, etc)?

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

11- O quanto verdadeiro ou falso € cada uma das afirmacdes para vocé?

A
A maioria ~ maioria Definitiva-
Definitivamente Nao
. das vezes ) das mente
verdadeiro ) sei
verdadeiro vezes falso
falso

a) Eu costumo
obgdecer_ um pouco 1 2 3 4 5
mais facilmente que
as outras pessoas
b) Eu sou tao
saudavel guanto 1 5 3 4 5
gualquer pessoa que
eu conheco
c) Eu acho que a
minha saude vai 1 2 3 4 5
piorar
d) Minha saude ¢é 1 5 3 4 5
excelente
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ANEXO C - SRQ 20 - SELF REPORT QUESTIONNAIRE

Instrucdes:Estas questbes sao relacionadas a certas dores e problemas que podem
ter lhe incomodado nos ultimos 30 dias. Se vocé acha que a questdo se aplica a
Vvocé e vocé teve o problema descrito nos ultimos 30 dias responda SIM. Por outro
lado, se a questao ndo se aplica a vocé e vocé nao teve o problema nos ultimos 30

dias, responda NAO.

PERGUNTAS RESPOSTAS

1- Vocé tem dores de cabeca freqiiente? SIM NAO

2- Tem falta de apetite? SIM NAO

3- Dorme mal? SIM NAO

4- Assusta-se com facilidade? SIM NAO

5- Tem tremores nas maos? SIM NAO

6- Sente-se nervoso (a), tenso (a) ou preocupado (a)? SIM NAO

7- Tem ma digestdo? SIM NAO

8- Tem dificuldades de pensar com clareza?SIM NAO

9- Tem se sentido triste ultimamente? SIM NAO

10- Tem chorado mais do que costume? SIM NAO

11- Encontra dificuldades para realizar com satisfacdo Suas atividades diarias? SIM
NAO

12- Tem dificuldades para tomar decisées? SIM NAO

13- Tem dificuldades no servico (seu trabalho é penoso, Ihe causa- sofrimento?)SIM
NAO

14- E incapaz de desempenhar um papel Gtil em sua vida? SIM NAO
15- Tem perdido o interesse pelas coisas? SIM NAO

16- Vocé se sente uma pessoa indtil, sem préstimo? SIM NAO

17- Tem tido idéia de acabar com a vida? SIM NAO

18- Sente-se cansado (a) o tempo todo? SIM NAO

19- Voceé se cansa com facilidade? SIM NAO

20- Tém sensacdes desagradaveis no estomago? SIM NAO



