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RESUMO

Introducao: Mudancas na Religiosidade/Espiritualidade (R/E) entre estudantes de
Medicina durante a graduacao, e sua influéncia na saude mental, sdo poucas avalia-
das. Objetivo: Avaliar a influéncia da R/E, suas variagGes/relagdo com os niveis de
depressao, ansiedade, bem-estar subjetivo durante a graduacdao em Medicina e seus
determinantes. Materiais e Métodos: estudo transversal, analitico, comparativo, com
estudantes de Medicina do 1° ao 6° ano, a partir de 18 anos. Foram utilizadas as
variaveis: Dados sociodemograficos, Escala de Avaliagéo de Espiritualidade em Con-
textos de Saude (EAECS), Escala de Bem-Estar Espiritual, Indice de Religiosidade de
Duke, Escala de Bem-Estar Subjetivo, Inventario de Depressao de Beck Il e Inventario
de Ansiedade de Beck. Utilizou-se Qui-Quadrado, Correlacdo de Spearman, ANOVA
ou Kruskal-Wallis e regresséo linear multivariada para avaliar fatores associados aos
desfechos. Resultados: 812 estudantes foram avaliados, prevalecendo: mulheres
(60,5%), brancos (45,9%), solteiros (93,8%) e com ingestao de alcool (80,2%), igual-
mente distribuidos nos niveis: Basico (33,4%), Intermediario (33,3%) e Internato
(33,3%). A frequéncia geral de sintomas moderada a grave de depressao e de ansie-
dade foram de 18,4% e 20,6%, respectivamente. Na escala Afetos Negativos houve
maior frequéncia de estudantes com baixos escores (81,2%) e nas escalas Afetos
Positivos e Satisfacao de escores elevados (72,7% e 58,1%, respectivamente). Altos
escores na escala Afetos Positivos, escores moderado a alto de Bem-Estar Existen-
cial, contribuiram para a reducao de chances de 50% a 80% de sintomas depressao
entre os avaliados. Os sintomas de depressao foram diretamente proporcionais ao
aumento do escore de Afetos Negativos, e inversamente aos escores de Bem-Estar
Existencial e Bem-Estar Geral, como também, o aumento de sintomas da ansiedade
foi diretamente correlacionado ao aumento do escore de Afetos Negativos. Na regres-
sao logistica, sintomas de ansiedade, escores altos de Afetos Negativos, sexo femi-
nino predispuseram sintomas de depressdo. Para a ansiedade, o ajuste demonstrou
aumento do risco de sintomas para o escore alto de Afetos Negativos, sintomas de
depresséo, Religiosidade Intrinseca elevada e sexo feminino. Houve piora nas médias
dos escores de R/E no 7° periodo, e uma piora nos escores de depressao, ansiedade
e da EAECS, nos 7° e 12° periodos. Religiosidade Organizacional, Bem-Estar Religi-
0s0, crengas/otimismo /esperanga, apresentaram um aumento [ significativo (p <
0,05), para os periodos de formacao e sexo feminino. Religiosidade Nao Organizaci-
onal, Religiosidade Intrinseca, Bem-Estar Existencial e Bem-estar Geral, aumentaram
de acordo com a idade e género. Sintomas de ansiedade foi a Unica varidvel com
aumento do coeficiente de regressao B3, para a variavel género feminino (p < 0,05).
Conclusao: Enfretamento negativo das dificuldades encontradas por estudantes de
Medicina na graduacédo, R/E positiva reduzida, podem revelar risco para ansiedade,
especialmente em estudantes do 7° e 12° periodos.

Palavras-chave: Religiosidade; Espiritualidade; Educagdo médica; Depressao; Ansi-
edade; Estudantes.
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ABSTRACT

Introduction: Changes in Religiousness / Spirituality (R/S) among undergraduate
medical students and their influence on mental health, are poorly evaluated. Objec-
tive: To evaluate the influence of R/S, its variations / relation with the levels of depres-
sion, anxiety and subjective well-being during medical school and its determinants.
Materials and Methods: Cross-sectional, analytical, comparative study with medical
students from 1st to 6th year, aged 18 and over. The following variables were used:
socio-demographic data, Scale for Assessment of Spirituality in Health Contexts
(EAECS), Spiritual Well-Being Scale, Duke Religious Index (DUREL), Subjective Well-
Being Scale (SWB), Beck Depression Inventory-1l (BDI-II), and Beck Anxiety Inventory
(BAl). Chi-Square, Spearman’s Rank Correlation, ANOVA or Kruskal-Wallis and mul-
tivariate linear regression were used to evaluate factors associated with outcomes.
Results: women prevailed (60.5%), white (45.9%), single students (93.8%), from cap-
ital and metropolitan region (65.3%) and alcohol ingestion (80.2%) prevailed, equally
distributed among levels: Basic (33.4%), Intermediate (33.3%) and Internship (33.3%).
The frequency of depression (18.4%) and anxiety (20.6%), moderate to severe, were
significant (p> 0.05). Among Negative Affects, there was a higher frequency of stu-
dents with low scores (81.2%) and high scores of Positive Affects (72.7%) and Satis-
faction (58.1%). High scores of positive Affects, moderate to high score of Existential
Welfare, contributed to the reduction of odds from 50% to 80% of depression among
those evaluated. Depression was directly proportional to the increase in Negative Af-
fect scores, and inversely to the Existential Welfare and Overall Welfare scores, as
well as the increase in anxiety symptoms was directly correlated with the increase in
the score of Negative Affects. In logistic regression, anxiety symptoms, high scores of
Negative Affects, female gender, predisposed the symptoms of depression. For anxi-
ety, the adjustment showed an increased risk of symptoms for the high score of Neg-
ative Affects, symptoms of depression, elevated Intrinsic Religiosity and female gen-
der. There was a worsening in the mean R/S scores in the 7th semester, and a wors-
ening in depression, anxiety and EAECS scores in the 7th and 12th semesters. Organ-
izational Religiosity, Religious Well-Being, beliefs/ optimism/ hope, presented a signif-
icant B increase (p <0.05), for the semesters of formation and female gender. Non-
Organizational Religiosity, Intrinsic Religiosity, Existential Welfare, and General Well-
Being showed significant B (p <0.05) increase for age and gender. Symptoms of anxi-
ety was the only variable with increased coefficient of regression (3 for the female gen-
der variable (p <0.05). Conclusion: Negative coping of difficulties encountered by un-
dergraduate medical students, reduced positive R/S, and may reveal anxiety risk, es-
pecially in 7th and 12th semester students.

Keywords: Religiosity. Spirituality. Medical education. Depression. Anxiety. Students.
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1 INTRODUCAO

A compreensao da fragilidade humana tanto em relacdo a saude mental,
quanto psicologica, religiosa e espiritual, trouxe nas ultimas décadas um olhar mais
critico cientificamente e menos estigmatizado sobre as doencgas psiquiatricas e psico-
l6gicas, procurando conhecer estratégias que possam prevenir a saude holistica, o
bem-estar subjetivo e espiritual do ser humano (KOENIG et al., 2012).

O excesso de racionalismo, as novas tecnologias, estdo levando o homem
do século XXI, ao automatismo, a desumanizacéo, a melancolia e ao desencanto em
relagao a vida profissional, como também com a prépria vida pessoal (MOREIRA-AL-
MEIDA, KOENIG, LUCCHETTI, 2014).

O interesse em realizar esse estudo, vem da minha experiéncia na clinica
psicolégica desde o inicio da minha formacao, onde atendo adolescentes e jovens que
apresentaram disturbios psicolégicos e psiquiatricos ao enfrentarem a grande jornada
para o exame do vestibular para o curso de Medicina.

Como docente do curso de Medicina em uma universidade particular, mi-
nha pratica esta relacionada com o binbmio Saude e Educacao. Ministro as disciplinas
de Habilidades em Comunicacao e Psicologia Médica, e como integrante do Nucleo
de Apoio Psicopedagdgico e Experiéncia Docente — NAPED, atuo no atendimento
psicolégico e no acolhimento ao estudante de Medicina, do primeiro ao décimo se-
gundo periodos, tendo acompanhado esses estudantes em suas trajetorias, muitas
vezes marcadas pela angustia, ansiedade, depressao, medo, estresse, baixa autoes-
tima, solidao, disturbios do sono, ingestdo de alcool e uso de drogas licitas/ilicitas,
ideacéo suicida e, varias vezes, a descrenca em si e a falta de fé em Deus, influenci-
ando de forma negativa, o desenvolvimento socioemocional, de suas competéncias e
habilidades necessarias ao aprimoramento pessoal e profissional, como também a
sua saude mental e sua integridade.

A Espiritualidade, independentemente de qualquer crenca religiosa, tem
como principios fundamentais a compaixao, a empatia e o altruismo. No aumento do
meu interesse sobre essa dimensao humana, como também de outros docentes do
curso de Medicina, foi pensado para os estudantes, encontros mensais, onde a pratica
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da meditacao e do dialogo sobre espiritualidade e saude mental do estudante, ainda
esta em desenvolvimento.

Esses encontros tém como finalidade a ndo discussao de crencgas religio-
sas, mas sim, promover recursos pessoais para o desenvolvimento da sensibilidade,
do autoconhecimento, do altruismo e da empatia nos estudantes, instrumentalizando-
0s para a valorizacao da sua dimensao espiritual.

As implicagbes da Religiosidade / Espiritualidade (R/E) na saude fisica e
na saude mental dos individuos em geral, evidenciam que a R/E sdo campos subjeti-
vos de cada individuo, onde grande parte da populacao as utiliza como recurso interno
para buscar uma motivagao na superacao de crises existenciais e de doengas, como
o estresse/distresse, depressao, ansiedade. Pessoas com maior R/E comumente re-
portam melhor bem-estar geral, bem-estar psicoldégico, menor uso/abuso de alcool e
drogas licitas/ilicitas e menores indices de depressao, ansiedade, ideacao suicida, e
outros transtornos mentais (MOREIRA-ALMEIDA; LOTUFO NETO; KOENIG, 2006;
MOREIRA-ALMEIDA, STROPPA, 2012; BONELLI, KOENIG, 2013; CURCIO; LUC-
CHETTI, MOREIRA-ALMEIDA, 2015; SERINOLLI, MONTEIRO, EL-MAFARJEH,
2015).

Na inter-relacao entre religiosidade / espiritualidade e saude mental, é im-
portante perceber o quanto a primeira oferece recursos para enfrentar situacoées con-
flitantes e estressantes inevitaveis na vida, mantendo um bom nivel de saude mental
(MOREIRA-ALMEIDA, LUCCHETTI, 2016; MARQUES et al., 2016).

A saude mental dos estudantes de Medicina, ha décadas, ja preocupa e
hoje se tornou foco de atencao, nao s6 dos especialistas da area de saude, mas tam-
bém da sociedade em geral. Em termos de saude mental e devido as preocupagdes
inerentes a profissao, a categoria médica constitui uma populagéo de alto risco para
os disturbios de comportamento, como crises de ansiedade, depressao e tentativa de
suicidio (MOREIRA-ALMEIDA; LOTUFO NETO; KOENIG, 2006)

Esse fato € comprovado pelo numero crescente de estudantes de Medicina
e de médicos que optam pela interrupgéo de suas carreiras, e muitas vezes da propria
vida, por causa de transtornos psiquiatricos e psiquicos (BARROS; HONORIO, 2015;
BICALHO, 2016).
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Durante a revisao de literatura relacionada aos objetivos deste estudo, foi
observada uma discreta producao de pesquisas que avaliam possiveis mudancas na
religiosidade e espiritualidade dos estudantes e como estas podem influenciar positi-
vamente ou negativamente a saude mental, a saude psicoldgica, o bem-estar subje-
tivo e a qualidade de vida no decorrer da graduacao médica (VASEGH; MOHAMMADI,
2007; LUPO; STROUS, 2011; MOUTINHO; MADALLENA, 2017; ZANETTI et al.
2018).

Assim, ha um consenso nos estudos nas ultimas décadas que a Espiritua-
lidade e Religiosidade podem fornecer a pessoa, bem-estar emocional, motivacéao
para lidar com os acontecimentos negativos da vida, como também um melhor enfren-
tamento da depresséo e ansiedade (MOREIRA-ALMEIDA; LOTUFO NETO; KOENIG,
2006; SANTANA et al. 2010; BONELLI; KOENIG, 2013; MOREIRA-ALMEIDA; KOE-
NIG; LUCCHETTI, 2014; CURCIO; LUCCHETTI; MOREIRA-ALMEIDA, 2015; SERI-
NOLLI; MONTEIRO; EL-MAFARJEH, 2015; MARQUES, 2016).

O presente estudo justifica-se diante do que foi exposto, tendo como obje-
tivo conhecer a dimenséo da espiritualidade e religiosidade dos estudantes de Medi-
cina, a influéncia da espiritualidade e religiosidade como estratégia de enfrentamento
para a depressao e ansiedade por ano de estudo, e suas implicacdes na saude mental
e psicoldgica durante a formacao académica nas instituicdes publica e particular.

A apropriacao do conhecimento que envolve esses problemas nos fornece
subsidios para planejar, auxiliar e aprimorar estratégias de intervenc¢des para a saude
e bem-estar e no aprimoramento de estratégias de ajuda aos estudantes de Medicina
durante os anos de graduacao académica. Importa avaliar a influéncia que a Espiritu-
alidade e Religiosidade possam ter sobre a depressado e ansiedade, como também,
se o tempo de graduacgao pode interferir na Religiosidade e Espiritualidade.

Neste contexto, levantaram-se duas hipoteses para este estudo, a Hipotese
de Nulidade (HO) e a Hipétese Alternativa (H1), que inclui: HO: A Religiosidade/Espiri-
tualidade nao se altera e ndo possui relacdo com o aumento de depressao e ansie-
dade durante a graduagédo em estudantes de Medicina. H1: A Religiosidade/Espiritu-
alidade é alterada durante a graduacao em Medicina e possui relacdo com o0 aumento
de depressao e ansiedade em estudantes de Medicina.
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A organizacdo do presente trabalho consta de: introducéo, o referencial
tedrico do estudo, os conceitos de Espiritualidade e Religiosidade, Depressao, Ansie-
dade e Saude Mental.

No capitulo |, Religiosidade e Espiritualidade associada a depressao e an-
siedade em estudantes de Medicina, aborda-se a frequéncia da Religiosidade e Espi-
ritualidade, o Bem-Estar Espiritual, o Bem-Estar Subjetivo, e sua relagcdo com os sin-
tomas da depressao e ansiedade, observando se esta foi fator protetor ou de risco na
saude mental do estudante. Apresentado juntamente as normas do periédico Psycho-
logy, Health & Medicine, classificacao qualis B2, Medicina |, fator de Impacto 1.589.

No capitulo Il, Impacto do Tempo de Formagdo em Medicina na Religiosi-
dade e Espiritualidade em Estudantes de uma cidade do Nordeste Brasileiro, apre-
senta-se a influéncia do tempo sobre a Religiosidade e Espiritualidade; observando
ainda as caracteristicas sociodemograficas, e o interesse dos estudantes nas relagdes
entre R/E e Saude, e o interesse do aprofundamento do referido assunto na gradua-
cao. Apresentando juntamente as normas do periddico Academic Psychiatry, classifi-
cacgao Qualis B2, Medicina |, fator de Impacto 1.593.

No Capitulo Ill, Variacées da Religiosidade e Espiritualidade, Depressao,
Ansiedade, ao Longo da Formacao em Medicina, demonstra-se os resultados da pre-
senca de alteracdes dos niveis de depressdo e de ansiedade, e das variagdes da
religiosidade e espiritualidade ao longo da formagdo em Medicina e seus determinan-
tes. Apresenta-se também as normas do peridodico JAMA Psychiatry, classificagao
Qualis A1, Medicina I, fator de Impacto 16,6.

Em linhas gerais, é realizada a caracterizacao dos participantes do estudo,
dos instrumentos utilizados e procedimentos de coleta da amostra e métodos de ana-
lise e hip6teses do presente estudo.

No final dos capitulos, é feita a apresentacao dos resultados aferidos que
sdo apresentados nas discussdes e conclusoes. As limitacdes e perspectivas futuras

do presente estudo sdo mencionadas nas consideragdes finais.

2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 Espiritualidade, Religiosidade e Religiao
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2.1.1 Espiritualidade e Saude

A Espiritualidade é definida pela Organizagdo Mundial de Saude (OMS)
como sendo “as crengas de natureza nao material, com a suposi¢cao de que ha mais
no viver do que pode ser percebido ou plenamente compreendido, remetendo a ques-
tées como o significado e o propdsito da vida, nao se limitando a nenhum tipo especi-
fico de crenga ou pratica religiosa” (WHO,1998).

Com a nova visao biopsicossocial em saude do individuo, no inicio no sé-
culo XX (MOREIRA-ALMEIDA, 2009), em relagédo a atencao a saude, alguns dos prin-
cipais organismos internacionais relacionados a Medicina e Saude passaram a reco-
mendar a integracao da espiritualidade/religiosidade na pratica clinica (AAMAC, 1998;
MOREIRA-ALMEIDA; LOTUFO-NETO; KOENIG, 2006; MOREIRA-ALMEIDA; KOE-
NIG; LUCCHETTI, 2014).

No cuidado integral do individuo no processo saude-doenca, deve-se levar
em conta suas cincos dimensodes: a fisica, a emocional, a mental, a cultural e a espi-
ritual, considerando-se, no tratamento, a importancia da espiritualidade e da religiosi-
dade do individuo como recurso terapéutico (MOREIRA-ALMEIDA; LOTUFO-NETO;
KOENIG, 2006; REGINATO; BENEDETTO; GALLIAN, 2016).

Os conceitos encontrados sobre a espiritualidade sao diversos e ainda nao
h& um consenso. Porém, as organiza¢des de saude e os estudiosos sobre 0 assunto
concordam que as definicdes de espiritualidade desenvolvidas sdo amplas e inclusi-
vas, pois a espiritualidade é uma parte complexa e multidimensional da experiéncia
humana (WHO,1998; AAMC, 1998; LOTUFO-NETO, 1997; ANANDARAJAH e
HIGHT, 2001; ANANDARAJAH e MITCHELL, 2007; MOREIRA-ALMEIDA, LOTUFO-
NETO e KOENIG, 2006; PUCHALSKI, 2006; MOREIRA-ALMEIDA, 2009; KOENIG,
2012; KOENIG et al., 2012; MOREIRA-ALMEIDA, KOENIG, LUCCHETTI, 2014; RE-
GINATO, BENEDETTO, GALLIAN, 2016).

Uma das definicdes de espiritualidade mais usadas, atualmente, sdo com-
preendidas como parte complexa e multidimensional da experiéncia humana (LO-
TUFO-NETO, 1997; MOREIRA-ALMEIDA, LOTUFO-NETO e KOENIG, 2006; KOE-
NIG, 2012; KOENIG, 2013), conduzindo a pessoa para a busca pessoal de respostas
compreensiveis as perguntas finais, sobre a vida e sobre seu significado. E processo
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pessoal, dirigido a relacionar com si préprio, com o poder superior essencial, Deus,
como um espirito vivo, criador da vida, realidade unica, levando a descoberta da es-
séncia de si mesmo e de seu relacionamento com o universo (LOTUFO-NETO, 1997),
podendo ser encontrada a partir da religido ou de um relacionamento pessoal com o
divino, pode também ser encontrada por meio de uma conexado com a natureza, com
a musica e as artes, por um conjunto de valores e principios ou por uma busca de
uma verdade cientifica (KOENIG, 2012). A Espiritualidade pode ou ndo conduzir ao
desenvolvimento de rituais religiosos e da formacdo de uma comunidade religiosa
(LOTUFO NETO, 1997; MOREIRA-ALMEIDA, LOTUFO NETO, KOENIG, 2006).

A Espiritualidade possui aspectos cognitivos, experienciais e comporta-
mentais (KOENIG, 2012). Os aspectos cognitivos incluem a busca do significado, do
proposito e da verdade na vida, bem como as crengas e os valores de acordo com 0s
quais uma pessoa vive. Os experienciais e emocionais envolvem sentimentos de es-
peranca, amor, conexao, paz interior, conforto e suporte espiritual, influenciando na
qualidade dos recursos internos de um individuo, na capacidade de dar e receber
amor espiritual e nos tipos de relagdes e conexdes que existem consigo mesmo, com
a comunidade, com o0 meio ambiente e a natureza, e com o transcendente. Os aspec-
tos comportamentais envolvem o modo como uma pessoa manifesta externamente as
crengas espirituais individuais e o seu estado espiritual interno (ANANDARAJAH,
HIGHT, 2001; ANANDARAJAH, MITCHELL, 2007; KOENIG, 2012).

Na avaliacdo da espiritualidade, religiosidade, bem-estar espiritual, bem-
estar subjetivo, e niveis de depressao e de ansiedade os instrumentos mais utilizados
nos estudos com estudantes de Medicina sobre os temas séo: o indice de Religiosi-
dade de Duke (DUREL), derivada da Duke Religion Index (KOENIG; PARKERSON;
MEADOR, 1997; KOENIG; BUSSING, 2010), validada para o Brasil por Lucchetti et
al. (2012a). Composto por trés dimensoes: Religiosidade Organizacional (RO), Religi-
osidade Nao Organizacional (RNO) e a Religiosidade Intrinseca (Rl); a Escala de

Avaliacao da Espiritualidade em Contextos de Saude que avalia as crengas
individuais, otimismo/esperanga (PINTO; PAIS-RIBEIRO, 2007); a Escala de Bem-Es-
tar Espiritual (EBE), é uma escala de espiritualidade e religiosidade padrao de refe-
réncia (PALOUTIZIAN; LONELINESS, 1982). A escala, além do escore geral, se sub-
divide em duas subescalas: a subescala Bem-estar Religioso (BER) e a subescala
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Bem-Estar Existencial (BEE); a Escala de Bem-Estar Subjetivo (EBES) (ALBUQUER-
QUE; TROCCOLI, 2014) avalia os afetos positivos e negativos e a satisfacao com a
vida.

Para a depressao e ansiedade sdo recomendados os Inventario de Depres-
sao de Beck - Segunda Edicao (BDI-II) e o Inventario de Ansiedade de Beck (BAI). O
primeiro foi organizado a partir da revisdo do BDI original (BECK; STEER; BROWN,
1996) que mede a intensidade da depressé&o em adultos e adolescentes a partir dos
13 anos de idade. Reflete a estimativa da gravidade global da depressao (BECK et al.
2011). O BAI mensura a intensidade de sintomas da ansiedade, que sdo compartilha-
dos de forma minima, com os da depressao. Reflete os niveis de intensidade de gra-

vidade crescente de cada sintoma ansioso (CUNHA, 2001).

2.1.2 Escala de Avaliagéao da Espiritualidade em Contextos de Saude

A Escala de Espiritualidade de Pinto e Pais-Ribeiro (2007), € um instru-
mento de avaliagdo da espiritualidade para aplicagdo em contexto de saude. Para
testar a validade de constructo convergente, da medida de espiritualidade, os autores
optaram por correlaciona-la com a medida do Médulo de Espiritualidade do instru-
mento de qualidade de vida da Organizacdo Mundial de Saude (WHO, 1998; FLECK;
CHACHAMOVICH; TRENTINI, 2003).

A consisténcia interna apresentou o coeficiente a de Cronbach global de
0,64, e para os constructos Crenca e Esperanca/Otimismo, 0,78 e 0,69, respectiva-
mente. Sao considerados valores aceitaveis, tendo em vista que a escala possui ape-
nas cinco itens (PINTO; PAIS-RIBEIRO, 2007).

A Escala de Avaliagdo da Espiritualidade em Contextos de Saude € cons-
tituida por dois fatores e cinco itens: o primeiro fator integra os itens que traduzem a
valorizacao das crencas espirituais/religiosas na atribuicao de sentido a vida (questao
1 “As minhas crengas espirituais /religiosas dao sentido a minha vida” e a questao 2
“A minha fé e crengas ddo-me forgas nos momentos dificeis”); O segundo fator inte-
grou itens que correspondem a um sentido positivo da vida norteado pela perspectiva
do futuro com esperanga (questdo 3 “Vejo o futuro com esperanga”) e numa redefini-

cao de valores de vida (questdo 4 “Sinto que a minha vida mudou para melhor”) e



22

(questdo 5 “Aprendi a dar valor as pequenas coisas da vida”). As respostas sdo do
tipo Likert, dadas numa escala de quatro alternativas, entre “ndo concordo” e “con-
cordo plenamente” com quatro alternativas (de um a quatro), entre “ndo concordo” a
“concordo plenamente”; assim o ponto médio € de 2,5. Valores inferiores a esse ponto
de corte correspondem a escores baixos e valores superiores a escores elevados
(PINTO; PAIS-RIBEIRO, 2007).

A importancia da espiritualidade no enfrentamento de doencas crbnicas e
de acontecimentos graves tem sido relatada pela literatura como um meio de encon-
trar sentido para a vida, de ter esperanca e estar em paz (GREENSTREET, 2006).

As crencas espirituais, associadas ou nao a instituicoes religiosas, podem
ser vistas como suporte na atribuicao do significado da vida, e aponta para a compre-
ensao da espiritualidade em duas dimensdes: uma vertical, relacionada a crencas e
uma dimenséao horizontal associada a esperanga/otimismo, que tem como base uma
perspectiva positiva da vida, com caracteristicas como: esperanca, otimismo, satisfa-
cao e valorizagao da vida (PINTO; PAIS-RIBEIRO, 2007).

A escala de espiritualidade proposta por Pinto e Pais-Ribeiro (2007), é ca-
paz de identificar a presenca do fenébmeno espiritual, sendo util para a pratica clinica,
devido a aplicacao rapida. Pode ser utilizada em pesquisas com a populacao brasi-
leira, buscando compreender as experiéncias espirituais vividas pelos individuos, e

assim pode ajudar compreenséo da espiritualidade em sua totalidade.

2.1.3 Escala de Bem-Estar Espiritual

O conceito de bem-estar espiritual pode ser compreendido como a percep-
¢ao do individuo que encontra um propdsito na vida, instituindo-lhe um sentido singu-
lar, um sentimento de completude e de satisfacao, de paz consigo mesmo e com o
mundo, de unidade com o cosmos, de proximidade com algo que se considere como
absoluto ou com a natureza (PALOUTZIAN; ELLISON, 1982). Este conceito subdi-
vide-se em dimensodes: na vertical, 0 bem-estar religioso que envolve a “satisfacdo na
conexao pessoal com Deus, ou com algo que se considere como absoluto”; e na ho-

rizontal, o bem-estar existencial, que se conecta a “percepcao da pessoa em relacao
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ao proposito da vida, independentemente de uma referéncia religiosa” (MARQUES;
SARRIERA; DELL’AGLIO, 2016; MARQUES, 2009).

O bem-estar religioso (BER), considerado como a dimenséo vertical da es-
piritualidade, e contém uma conexdo com Deus (PALOUTZIAN; ELLISON, 1982). O
Bem-Estar Religioso tem sido associado positivamente com forga interna (que inclui
desafio, compromisso e controle) e esperanca; e negativamente com depressao e so-
lidao, tanto em adultos doentes, como sadios. O Bem-Estar Existencial (BEE) é a di-
mensao horizontal que se refere a percepgéo da pessoa em relagdo ao propdsito de
direcéo de vida e da satisfacao de vida, independente de uma referéncia (MARQUES
et al. 2009).

A Escala de Bem-Estar Espiritual (EBE), segundo Paloutzian e Ellison
(1982), foi adaptada e validada por Marques et al. (2009), e € um instrumento util para
pesquisas e também para aplicacdes clinicas, organizacionais e comunitarias. O ins-
trumento subdivide-se em duas subescalas que possuem 10 itens cada uma: Bem-
Estar Religioso (BER) e Bem-Estar Existencial (BEE). No estudo de validagéo brasi-
leira, a consisténcia interna (calculada pelo alfa de Cronbach) dos fatores foi de 0,93
para o BER e 0,96 para BEE e de 0,86 para a escala geral. As questbes sao respon-
didas pela escala Likert que possui seis opcdes, que variam entre “Concordo Total-
mente” a “Discordo Totalmente”, e os escores podem variar de 20 a 120. Quanto maior
0 escore, maior o bem-estar espiritual.

A escala é uma das pioneiras para avaliar a espiritualidade e da religiosi-
dade, e tida como referéncia para os autores que delineiam instrumentos de mensu-
racao da espiritualidade, independente de uma referéncia religiosa (MARQUES; SAR-
RIERA; DELL'AGLIO, 2009).

2.1.4 Religiosidade e Religiao

De acordo com Koenig, King, Carson, (2012), a religiosidade é um “sistema
organizado de crengas, praticas e simbolos desenvolvidos para facilitar a proximidade
com o sagrado ou transcendente”. Para Hufford, (2005), “é o aspecto institucional da

espiritualidade”. Ja outros autores, descrevem a religido como o sistema de crencas
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e cultos organizados, que as pessoas herdam ou adotam por entenderem que séo
meios, que conduzem a felicidade e satisfacao (KOENIG; KING; CARSON, 2012).

Lotufo Neto (1997), afirma que a religido varia enormemente de uma época
para outra, entre geragdes, sociedades, classe social e ocupagao, e com o propdsito
de prover uma estrutura onde possamos desenvolver nossa consciéncia espiritual. E
uma tradicdo acumulada, a partir da experiéncia religiosa que compde as miriades de
crencgas, que expressam e formam a fé de pessoas do passado e do presente. Os
componentes dessa experiéncia incluem a arte, arquitetura, simbolos, rituais, mitos,
narrativas, escrituras, doutrinas, ensinamentos morais, musica, praticas de justica e
misericordia (BORGES; SANTOS; PINHEIRO, 2015; BORGES et a. 2013).

As implicagdes da religiosidade, religido e espiritualidade na saude vém
sendo cientificamente avaliadas (MURAKAMI; GOMES-CAMPOS, 2012), demons-
trando sua relacdo com varios aspectos da saude fisica e mental, provavelmente po-
sitivos e possivelmente causais.

Diversos fatores podem contribuir para um papel protetor da religiao em
relacdo a saude mental, como: (1) a adocao de estilos de vida mais saudaveis; (2) o
provimento de suporte social (BENEVIDES-PEREIRA, GONCALVES, 2009); (3) o de-
senvolvimento de um sistema de crencas e processos cognitivos que promovem maior
aceitacao de si e do préximo, com promocao de resiliéncia (CAVESTRO; ROCHA,
2006) e (4) conducao de praticas religiosas que aliviam o sofrimento psicolégico (CA-
VESTRO; ROCHA, 2006). Por outro lado, em algumas circunstancias, a religiosidade
pode promover uma rigida disciplina comportamental, em que individuos com sofri-
mento psicoldgico e conflitos espirituais, podem desenvolver estratégias de enfrenta-
mento pouco adaptativas (DAHLIN; RUNESON, 2007).

2.1.5 indice de Religiosidade de Duke (DUREL)

O indice de Religiosidade de Duke é uma escala de Religiosidade, curta e
simples. E muito usada como instrumento de avaliacdo para facilitar a abordagem da
religiosidade do paciente e, também, para cunho cientifico, esta disponivel em dez
idiomas (KING; KOENIG, 2009). Conhecida como escala de DUREL (Duke Religious
Index), foi desenvolvida na Duke University nos Estados Unidos. E uma ferramenta
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sucinta, de facil aplicacédo, elaborada em escala do tipo Likert. Aborda alguns dos
principais dominios da religiosidade e vem sendo utilizada em diversas culturas para
esse fim. As dimensdes da religiosidade mensuradas por esse instrumento tém se
mostrado relacionadas a diversos indicadores de saude fisica e mental, além de su-
porte social (KOENIG; PARKERSON; MEADOR, 1997)

A Escala de Durel, compreende trés das diferentes dimensbes de
religiosidade que mais se relacionam com desfechos em saude: religiosidade
organizacional, que corresponde a frequéncia a uma instituicao religiosa (RO, item 1):
frequéncia a encontros religiosos (por exemplo: missas, cultos, ceriménias, grupos de
estudos ou de oragao etc.); religiosidade nao organizacional, mensurada pelo tempo
dedicado as atividades religiosas individuais (RNO, item 2): frequéncia de atividades
religiosas privadas (por exemplo: oragbes, meditacdo, leitura de textos religiosos,
ouvir ou assistir programas religiosos na TV ou radio etc.) e, religiosidade intrinseca,
que trata da centralidade da religiao na vida da pessoa (RlI, itens 3-5): refere-se a
busca de internalizagdo e vivéncia plena da religiosidade como principal objetivo do
individuo; fins imediatos sdo considerados secundarios e alcangados em harmonia
com principios religiosos basicos.

A versao em portugués da escala de religiosidade de Duke — DUREL foi
elaborada por Moreira-Almeida et al. (2008) e validada por Lucchetti et al. (2012a) em
uma amostra populacional, de baixa renda, proveniente de comunidade em Sao
Paulo. Os resultados demonstraram elevada consisténcia interna e adequada vali-
dade discriminante. No que se refere ao calculo do escore do instrumento, reco-
menda-se que os trés dominios individuais ndo sejam somados em um escore total,
mas que sejam analisados separadamente (LUCCHETTI et al. 2012a).

A confiabilidade do instrumento e as possiveis relagdes com espiritualidade
e sintomas de sofrimento psicoldgico, foram testadas por Taunay et al. (2012) em um
estudo com estudantes de Medicina, de psicologia e pacientes psiquiatricos, e permi-
tiram verificar as propriedades psicométricas do instrumento. Os resultados sugerem
que a DUREL se mostra confiavel e valida para uso em populagcdes universitarias e
psiquiatricas brasileiras e que pode ser usada para o estudo de importantes dimen-
sbes da religiosidade, em amostras com caracteristicas sociodemograficas diversas e
com diferentes niveis de sofrimento psiquico (LUCCHETTI et al. 2012a).
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2.1.6 Bem-Estar Subjetivo

O bem-estar subjetivo (BES) (um conceito abrangente, que pode ser defi-
nido como um modelo tripartido, dividido em trés componentes (Afeto Positivo, Afeto
Negativo e Satisfagcdo com a Vida), que decorre da avaliagdo que o individuo faz re-
lativamente a sua vida e as vivéncias de emocodes positivas em predominio das emo-
¢bes negativas, traduzindo-se no seu bem-estar subjetivo (DIENER, 2000; DIENER;
LUCAS; OISHI, 2002; DIENER; OISHI; LUCAS, 2003; DIENER, 2009).

Compreende as dimensdes cognitiva e afetiva de natureza emocional. A
cognitiva € um juizo avaliativo da Satisfacdo com a Vida, onde a felicidade é repre-
sentada através da avaliagcdo pessoal acerca das suas proprias experiéncias emocio-
nais positivas como: a alegria, o interesse, o orgulho positivo e o carinho ou negativas
como: a culpa, a vergonha, a tristeza, e a irritabilidade) e ndo de uma avaliagao por
indicadores externos. A dimensao cognitiva é avaliada pela satisfagao global com a
vida (SIQUEIRA; PADOVAM, 2008), que pressupde a satisfacdo do sujeito com as
atuais experiéncias de vida, a satisfacdo com experiéncias passadas, e a pretensao
de concretizagao de determinados objetivos.

A dimensao emocional, positiva ou negativa — expressada também em ter-
mos globais de Felicidade, ou em termos especificos, através das emocoes. E carac-
terizada por ser um julgamento cognitivo consciente do sujeito em relagéo a sua vida,
em que os critérios de avaliagcdo dependem de si préprio (GALINHA e PAIS-RIBEIRO,
2005b; DIENER, 2009; DIENER, 2012). Essa avaliagao se centra nos estados de
bem-estar subjetivo a longo prazo e ndo apenas orientada para 0 momento, ou para
emocoes passageiras (DIENER; OISHI; LUCAS, 2003; DIENER, 2009; GALINHA,
2011).

O bem-estar subjetivo € definido como construto multidimensional, (GALI-
NHA, 2011; DIENER, 2009; 2012), e o elemento subjetivo do bem-estar é essencial
na avaliacao da qualidade de vida de um individuo ou de um grupo, pois 0s indicado-
res sociais, por si s0, ndo seriam capazes de defini-lo, ja que as pessoas reagem

diferentemente a circunstancias semelhantes.
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Os modelos de bem-estar subjetivo pontuam dois conjuntos de fatores que
influenciam o bem-estar: 1) os intrinsecos ao sujeito, como aspectos psicoldgicos, va-
lores, crengas, religiosidade, estratégias de enfrentamento as adversidades, condi-
¢Oes de saude fisica; e 2) os fatores extrinsecos, tais como aspectos sociodemogra-
ficos, culturais e eventos de vida (ALBUQUERQUE; TROCCOLLI, 2004).

O bem-estar subjetivo enquanto traco e estado € composto por trés aspec-
tos: satisfacdo, afeto positivo e afeto negativo (COSTA; PEREIRA, 2007).

A satisfacdo pode estar relacionada com a vida em geral, com todo um
dominio da vida (trabalho por exemplo), ou ainda com um subdominio desse (satisfa-
cao com as relacdes que possui no trabalho). Ela € menos dependente de situacdes
momentaneas e menos sensivel as mudancgas subitas do humor. O nivel de satisfagao
pode ser um modulador das emocgdes e dependendo do que a pessoa pensa, pode
aumentar ou diminuir as emocgdes positivas ou negativas (COSTA; PEREIRA, 2007).

Ja os afetos podem ser classificados como emocdes especificas como de-
terminacdo, inspiracdo e dinamismo (afeto positivo), ou ainda com sentimento de
culpa, vergonha e tensao (afeto negativo). Diferente da satisfagéo, os afetos parecem
ser mais sensiveis as preocupacdes no espaco de vida imediato do individuo. Quanto
a intensidade dos afetos, aqueles que experimentam altos niveis de intensidade emo-
cional negativa também tendem a experimentar altos niveis de intensidade emocional
positiva (COSTA; PEREIRA, 2007).

Satisfacao, afeto positivo e afeto negativo ndo sao os unicos componentes
do bem-estar subjetivo citado na literatura, haveriam também, os seguintes compo-
nentes: autoaceitacao; relacoes positivas com os outros; autonomia; dominio do am-
biente; razao de viver; e crescimento pessoal e mudangas substanciais de longa du-
racdo no bem-estar subjetivo de um individuo (COSTA; PEREIRA, 2007).

A busca da compreensao da avaliagao do bem-estar subjetivo e do que as
pessoas fazem de suas vidas, e de como dao sentido as suas experiéncias individuais
€ construido socialmente através de crencas, pressuposicoes e expectativas sobre a
vida e o mundo das experiéncias subjetivas, sendo também considerado uma avalia-
cdo subjetiva da qualidade de vida (ALBUQUERQUE; TROCCOLI, 2004)

Albuquerque e Troccoli (2004), desenvolveram a Escala de Bem-Estar Sub-

jetivo para mensurar os trés maiores componentes do bem-estar subjetivo: satisfacao
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com a vida, afeto positivo e afeto negativo. A primeira subescala, composta por 54
itens, representa sentimentos e emoc¢des (positivos e negativos) e avalia a dimensao
afeto do bem-estar subjetivo. Ja a segunda, composta por 15 sentencgas, procura ava-
liar o que o individuo faz da sua prépria vida e mede a dimensé&o satisfagdo com a
vida.

Na primeira escala, os itens descrevem afetos positivos e negativos, de-
vendo o sujeito responder como tem se sentido ultimamente numa escala em que 1
significa nem um pouco e 5 significa extremamente. Na segunda escala, os itens des-
crevem julgamentos relativos a avaliacao de satisfacdo ou insatisfacado com a vida,
devendo ser respondidos numa escala onde 1 significa discordo plenamente e 5 sig-
nifica concordo plenamente. A analise dos componentes e andlise fatorial evidencia-
ram trés fatores: afetos positivos (alfa = 0,95), afetos negativos (alfa = 0,95) e satisfa-
cao com avida (alfa = 0,90). Os trés fatores juntos explicaram 44,1% da variancia total
do construto (ALBUQUERQUE; TROCCOLI, 2004).

Portanto, baixos niveis de satisfacdo com a vida seriam fator de risco para
depressao futura. Assim, a fonte mais importante de felicidade é a satisfacdo das ne-
cessidades humanas, seguida por comparacoes favoraveis de situacoes de vida e
recursos disponiveis (COSTA; PEREIRA, 2007).

2.2 Saude e Saude Mental

A Organizagdo Mundial da Saude (OMS), ressalta que saude é uma “situ-
acao de completo bem-estar fisico, mental e social” atrelada a qualidade de vida, que
pode ser definida como “...a percepgéo do individuo acerca de sua posi¢do na vida,
de acordo com o contexto cultural. E o sistema de valores com os quais o individuo
convive em relac&o a seus objetivos, expectativas, padrbes e preocupagdes”, segundo
o WHOQOL Group (WHO, 1995) (FLECK; CHACHAMOVICH; TRENTINI et al. 2003).

Segundo o Manual Diagnéstico e Estatistico de Transtornos Mentais /
DSM-5 (APA, 2014), o problema religioso ou espiritual inclui experiéncias de sofri-
mento que se conectam com perda ou questionamento da fé, problemas relacionados
a conversao a nova fé religiosa ou valores espirituais, podendo nao haver conexao

com igreja ou instituicao religiosa organizada. Essas experiéncias podem influir no
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modo de enfrentar situacdes dificeis do cotidiano, e as crencgas religiosas podem au-
xiliar para uma mudanca no comportamento social e na experiéncia subjetiva do indi-
viduo (APA, 2014; FARO, 2013).

A saude mental é uma parte integrante e essencial da saude. A constituicao
da OMS afirma: “saude é um estado de completo bem-estar fisico, mental e social e
nao apenas a mera auséncia de doenga ou enfermidade”. Uma implicagdo importante
dessa definicdo € que a saude mental € mais do que a auséncia de transtornos men-
tais ou deficiéncias (OMS, 2017).

2.2.1 Depressao e Ansiedade

A depresséao afeta 322 milhdées de pessoas no mundo, segundo dados di-
vulgados pela Organizagdo Mundial da Saude (OMS) referente a 2015. Em 10 anos,
de 2005 a 2015, esse numero cresceu 18,4%. A prevaléncia do transtorno na popula-
cdo mundial € de 4,4% (OMS, 2017).

Ja no Brasil, 5,8% da populagédo sofre com esse problema, que afeta um
total de 11,5 milh6es de brasileiros. Segundo os dados da OMS, o Brasil é o pais com
maior prevaléncia de depressdo da América Latina e o segundo com maior prevalén-
cia nas Américas, ficando atras somente dos Estados Unidos, que tém 5,9% de de-
pressivos (OMS, 2017).

A depresséo € problema de saude publica e acomete varios segmentos da
sociedade, entretanto tem sido prevalente entre profissionais de nivel superior
(PAULA, 2014; AGUIAR et al. 2009).

Como condicdo médica comum, crénica e recorrente, esta frequentemente
associada a incapacidade funcional e ao comprometimento da saude fisica e mental
da pessoa. Caracterizada como transtorno de humor multifatorial, envolve aspectos
afetivos, motivacionais, cognitivos e neurovegetativos que devem ser levados em
conta em sua avaliacao e tratamento. Transtornos depressivos e transtornos de ansi-
edade sdo os mais prevalentes nos estudantes. A prevaléncia de sintomas depressi-
vos é superior a média da populacao geral variando de 8% a 64% (CHIAPETTI; SER-
BENA, 2007; AL-FARIS et al. 2012; FLECK et al. 2009; OLIVEIRA et al. 2017; TENO-
RIO et al. 2016).
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Os sintomas clinicos da depressao sao humor depressivo, tristeza, perda
de interesse, perda ou ganho de peso significativo, insénia ou hipersonia, agitacao ou
retardo psicomotor, fadiga ou perda de energia, sentimento de inutilidade ou culpa
excessiva ou inadequada, indecisdo ou capacidade diminuida de pensar ou concen-
trar-se e pensamentos de morte recorrentes (PAULA, 2014).

O Brasil é recordista mundial em prevaléncia de transtornos de ansiedade,
9,3% da populagdo sofre com o problema. Ao todo, sdo 18,6 milhdes de pessoas
(OMS, 2017).

Os transtornos mentais comuns, como a depresséo e o transtorno de ansi-
edade, estdo crescendo especialmente em paises de baixa renda, pois a populagéao
esta crescendo e mais pessoas chegam as idades em que depressao e ansiedade
sédo mais frequentes. O numero de pessoas com transtornos de ansiedade era de 264
milhdes em 2015, com um aumento de 14,9% em relacado a 2005. A prevaléncia na
populacao é de 3,6%. E importante observar que muitas pessoas tém tanto depressio
quanto transtornos de ansiedade (OMS, 2017).

Para Dalgalarrondo (2008), "A ansiedade € definida como estado de humor
desconfortavel, apreensao, visao negativa em relacao ao futuro e inquietacao interna
desagradavel. Inclui manifestac6es somaticas e fisioldgicas (dispneia, taquicardia, va-
soconstricao ou dilatacao, tensdo muscular, parestesias, tremores, sudorese, tontura,
etc.) e manifestagdes psiquicas (inquietacao interna, apreensao, desconforto mental,
etc.)".

A ansiedade é percebida como uma emocéao caracterizada por um alerta
tenso e fisicamente cansativo, associada geralmente a um perigo ou emergéncia imi-
nente e inevitavel. A literatura descreve que o estresse, ansiedade e depressao cos-
tumam andar juntos demonstrando que é necessario identificar os sintomas iniciais
que a sobrecarga de trabalho e estudos acarretam, ja que estas dificuldades tendem
a se agravar e se tornar uma psicopatologia (ANDRADE; GORESTEIN, 2001; AN-
DRADE et al. 2001; MARAFANTI et al. 2013).

Quando a ansiedade estd no campo normal, esta situacdo gera modifica-
cao do comportamento ambiental (luta), na qual o estudante foca e se disciplina, deixa
de sair muitas vezes, e aumenta seu rendimento e sua produtividade. Com isso nao

se confirma o pressuposto inicial, de forma que “por medo de nao passar, aumentou
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seu rendimento e atingiu seu resultado”. Por outro lado, a ansiedade patologica pode
levar a uma resposta de congelamento (fuga), na qual se adota comportamentos de
procrastinacéo, baixa de rendimento e aumento das situa¢des de saida com amigos
para desopilar (ALVES, 2010; ALVES et al. 2014).

2.2.2 Inventario de Depresséo de Beck (BDI)

Segundo o DSM-5 (APA, 2014), a depresséo é definida a partir da presenca
simultanea de varios sintomas, tais como: humor deprimido e/ ou perda de interesse
nas atividades do cotidiano (anedonia); diminuicado ou aumento do apetite; insbnia ou
hipersonia; fadiga ou perda de energia; sentimento de inutilidade ou culpa excessiva
ou inadequada; capacidade diminuida de pensar ou concentrar-se, pensamentos re-
correntes de morte, entre outros.

No modelo cognitivo de Aaron Beck, a depressédo pode ser considerada
como uma resposta dos proprios pensamentos e distor¢cdes negativas, mas nao, des-
considerando as causas multifatoriais da depressao, como por exemplo, os fatores
psicoldgicos, socioculturais e biolégicos (ZUGMAN; NEUFELD, 2012).

Beck (2013), compreende que o desenvolvimento e a manutencao da de-
pressao estdao principalmente relacionados a dois elementos-chaves: as distor¢des
cognitivas e a triade cognitiva. As distor¢coes cognitivas incluem quase que invariavel-
mente uma leitura generalizada e equivocada das suas experiéncias e vivéncias. Ja a
triade cognitiva da depressao, com ou sem sintomas psicéticos, consiste na visao ne-
gativa de si mesmo (por exemplo: "sou culpada e mereco sofrer", "sou uma pessoa
chata", "sou muito triste para gostarem de mim"); na visdo negativa do mundo, abran-
gendo relagbes, trabalho e atividades (por exemplo: "meu chefe ndo reconhece meu
trabalho"), e na visdo negativa do futuro (por exemplo: "nunca conseguirei ser feliz",
"nunca servirei para nada").

Internacionalmente entre os instrumentos de medida mais utilizados na
avaliacao clinica e na pesquisa de depressao e ansiedade estd o Inventario de De-
pressao de Beck (Beck Depression Inventory) e o Inventario de Ansiedade de Beck —
BAI (Beck Anxiety Inventory). Estes instrumentos foram traduzidos para a lingua por-

tuguesa e validados na populacao brasileira (CUNHA, 2001).
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Apoés o seu desenvolvimento, este inventario, vem sendo utilizado em es-
tudos cientificos sobre depressdo no mundo todo. No Brasil, o BDI foi traduzido e
adaptado por Cunha (2001), passando por diversos estudos de validagcao na nossa
cultura (GORENSTEIN, ANDRADE, 1996; 1998; GORENSTEIN et al. 1999; AN-
DRADE; GORENSTEIN, 2001; PORCU, et al. 2002; FURLANETTO et al. 2005;
WANG, et al. 2005; ANDRADE; GORESTEIN, 2001; WANG; GORENSTEIN, 2013).

O inventario de Depressao de Beck é uma escala de autoavaliacdo que
teve a sua validade extensamente estudada na literatura especializada (RICHTER et
al. 1998; SHAFER, (2006). O instrumento original, foi desenvolvido em 1961 por Beck
e colaboradores para avaliar a sintomatologia depressiva, apoiado no paradigma teé-
rico de que as cognicdes depressivas seriam as alteracdes psicopatolégicas mais im-
portantes para mensurar o quadro clinico de depressédo (BECK et al. 1982).

No final dos anos noventa, Beck, Steer e Brown (1996) publica a forma |l
do BDI para a atualizagdo da escala original, de modo que refletisse os critérios so-
maticos para diagnosticar um Episédio Depressivo Maior, descritos no DSM-IV (APA,
1994). O objetivo do Inventario de Depressao de Beck - Segunda Edicao, BECK-II é
medir a intensidade de depressao em adultos e adolescentes a partir de 13 anos de
idade (GORENSTEIN et al. 2011).

No estudo original do BDI-II com estudantes universitarios, Beck e colabo-
radores, (1996) identificaram dois fatores, denominados cognitivo afetivo e somatico.
Os itens de maior significancia para o fator cognitivo afetivo foram: tristeza, fracasso
passado, perda de prazer, sentimento de culpa, sentimentos de punicéo, autoestima,
autocritica, pensamentos ou desejos suicidas, choro, agitacao, perda de interesse,
indecisao, desvalorizacao e irritabilidade. No fator somatico, os autores tiveram a se-
guinte distribuicdo dos itens: falta de energia, alteracées no padréo de sono, altera-
cOes de apetite, dificuldade de concentragéo e cansaco ou fadiga (GOMES-OLIVEIRA
et al. 2012; GORENSTEIN et al. 2011).

O BDI-1l é composto de 21 itens, avaliam os niveis de gravidade crescente
de depressao e o escore total é resultado da soma dos itens individuais, com pontua-
cao maxima de 63 pontos. Para cada item ha quatro (com escore variando de 0 a 3)
afirmativas de resposta (com excecao dos itens 16 e 18, em que existem sete afirma-
tivas, sem, contudo, variar o escore), entre as quais o sujeito escolhe a mais aplicavel
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a si mesmo para descrever como esteve se sentindo nas duas ultimas semanas, in-
cluindo o dia de hoje (Beck et al. 1996). A pontuacéo final é classificada em niveis
minimo, leve, moderado e grave, indicando assim a intensidade da depressao (GO-
MES-OLIVEIRA et al. 2012).

Na verséao revisada do BDI-Il, quatro itens (Perda de Peso, Mudanga na
Autoimagem, Preocupacdes Somaticas e Dificuldade de Trabalhar) foram retiradas e
substituidos por outros quatros novos (Agitacédo, Desvalorizagao, Dificuldade de Con-
centracéo e Falta de Energia), com o objetivo de identificar sintomas tipicos de de-
pressao grave ou de depressao que requer hospitalizagdo. Foram ainda, modificados
dois itens para incluir tanto 0 aumento quanto a diminuicao de apetite e sono (Altera-
¢bes no Padrao de Sono e Alteragdes de Apetite), como também algumas alternativas
foram reescritas para avaliar outros sintomas (GORENSTEIN et al. 2011).

As propriedades psicométricas da versdao em portugués do BDI-Il foram
analisadas através de diversos indicadores de fidedignidade e validade em amostras
brasileiras recrutadas de diversas fontes da comunidade: estudantes do ensino fun-
damental/médio (pré-adolescentes e adolescentes) (N=2000), universitarios (N=
3410), populacéao adulta (N=182) e idosa da comunidade da regidao metropolitana de
Sao Paulo (N=301). Na cidade de Porto Alegre, as populacdes examinadas envolve-
ram amostras psiquiatricas, clinicas e nao clinicas (N=2372) (GORENSTEIN et al.
2011).

O BDI-Il apresentou boa correlacdo com medidas de depresséo e ansie-
dade, com Coeficiente Alfa de Cronbach do BDI-II de 0,86, demonstrando que o ins-
trumento possui um bom nivel de precisao para medir intensidade de depressao (GO-
MES-OLIVEIRA et al. 2012). O seu limiar para identificar a depresséo varia de acordo
com o tipo de paciente, sugerindo a necessidade de ajustar os pontos de corte. As
dimensdes somatica e cognitiva-afetiva descrevem a estrutura latente do instrumento.
O BDI-ll pode ser adaptado na maioria das condigdes clinicas para detectar depressao
maior e recomendar uma intervengéo apropriada (GOMES-OLIVEIRA et al. 2012).
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2.2.3 Inventario de Ansiedade de Beck (BAl)

O Inventario de Ansiedade de Beck — BAI (Beck Anxiety Inventory) foi cri-
ado por Beck, Epstein, Browm e Steer (1998), no Centro de Terapia Cognitiva da Uni-
versidade de Pennsylvania, na Philadelphia, Estados Unidos. A escala foi construida
com base em varios instrumentos de autorelato para medir aspectos da ansiedade
(BECK, STEER, 1993), medindo assim a intensidade de sintomas da ansiedade (CU-
NHA, 2001).

O BAI foi construido para medir sintomas da ansiedade, que sao comparti-
lhados de forma minima com os sintomas da depressédo (CUNHA, 2001). O inventario
possui 21 itens, que sao afirmagdes descritivas de sintomas de ansiedade (BECK;
STEER, 1993a), e que devem ser avaliados pelo individuo com referéncia a si mesmo,
numa escala de 4 pontos que refletem os niveis de gravidade crescente de cada sin-
toma: 1(absolutamente ndo); 2 (Levemente; ndo me incomodou muito); 3 (moderado:
foi muito desagradavel, mas pude suportar); 4 (Gravemente: dificiimente pude supor-
tar) (CUNHA, 2001).

A ansiedade é reconhecida como uma das emog¢des humanas basicas, Cu-
nha (2001) de extrema importancia, ja que os sintomas da ansiedade, como também
os transtornos de ansiedade, podem ser considerados como constituindo uma das
dificuldades principais, enfrentadas pelos seres humanos. Ela pode ser definida como
um sistema complexo de respostas cognitivas, afetivas, fisiolégicas e comportamen-
tais (CLARK; BECK, 2012). Esse sistema ¢ ativado quando eventos ou circunstancias
antecipadas, sao considerados altamente aversivos. A percepc¢ao do individuo sobre
esses eventos, € que eles sdo imprevisiveis, incontrolaveis, com a possibilidade de
serem uma ameaca aos interesses vitais de uma pessoa (CLARK; BECK, 2012).

Quando o individuo faz uma avaliacao incorreta de perigo de determinada
situacao, causando prejuizo no seu funcionamento social e ocupacional diario e com
permanéncia por muito mais tempo do que o esperado a ansiedade torna-se patolo6-
gica. O medo intenso na auséncia de sinais de ameaca ou medo associado ao menor
estimulo ou em situacdes de intensidade relativamente leve de ameaca é uma das
condicOes patolégicas da ansiedade (CLARK; BECK, 2012).
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O modelo cognitivo de Beck (2013) da ansiedade, considera a mesma
como uma consequéncia da avaliacdo inadequada (adaptacao) em relacdo a ameaca
ou perigo para diferentes situagdes ou estimulos que representam (supervalorizam) e
dos recursos de que o mesmo dispde para enfrenta-los (diminuem).

Nas situacdes percebidas como ameagadoras os pensamentos automati-
cos de conteudo catastrofico sdo tomados como verdadeiros. O individuo, além de
fazer uma avaliacdo errbnea dos riscos envolvidos, subestima os recursos pessoais
disponiveis para enfrentar o desafio (modelo dos riscos/recursos), o sentimento geral
é de catastrofe ou descontrole total iminente Beck, Steert (1998). O processamento
cognitivo subjacente nos transtornos de ansiedade é a vulnerabilidade. O individuo
focaliza de forma exagerada suas alteragdes fisiologicas e seus pensamentos auto-
maticos, o que auxilia a perpetuar o ciclo da ansiedade (BECK; STEERT, 1998;
CLARK; BECK, 2012; BECK, 2013).

Beck (2013), enfatiza que "pessoas com transtornos psicoldgicos [...], com
frequéncia, interpretam erroneamente situagdes neutras ou até mesmo positivas e,
desse modo, seus pensamentos automaticos sado tendenciosos". A intensidade, dura-
cao ou frequéncia da ansiedade ou preocupacao sao claramente desproporcionais a
real probabilidade ou impacto do evento temido. Ao identificar tais pensamentos, exa-
mina-los e corrigir 0s seus erros, os pacientes podem se sentir melhor (CLARK; BECK,
2012).

Dahlin e Runeson (2007), Baldassin et al. (2008), Ahmed et al. (2009), Ca-
vestro e Rocha (2006) e Macedo et al. (2009), relatam em seus estudos que as carac-
teristicas da ansiedade sao frequentemente encontradas nos atendimentos clinicos
realizados com estudantes de Medicina que procuram pelo Servico de Atendimento
Psicologico de suas universidades, relatando altas frequéncias de queixas associadas
a preocupacao excessiva, prejudicando o estudante, influenciando de forma negativa
em suas atividades académicas e pessoais, levando-os a experimentar sofrimento in-

tenso.
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2.3 Saude mental dos estudantes de Medicina durante a formacao médica

Os estudos nacionais e internacionais, avaliando a saude mental do estu-
dante de Medicina tém gerado conclusdes de que a escola médica € um fator estres-
sor para os jovens. Relatam uma alta taxa de morbidade psicoldgica entre estudantes
de Medicina, durante as diferentes fases da formacéo e a presenca de sintomas de
ansiedade e de depressao, € comum em situagdes conflitantes ou de grande exigén-
cia como a formacao médica (DAHLIN; RUNESON, 2005; VASEG; MOHAMMADI,
2007; AMARAL et al. 2008; QUINCE et al. 2012; BALDASSIN, 2010; IBRAHIM et al.
2012; BASSOLS et al. 2008; BASSOLS et al. 2014; COELHO et al. 2013; REZENDE
et al.2008; LUPO et al. 2011; MOUTINHO; MADDALENA, 2017; CUNHA et al, 2018;
ZANETTI et al. 2018).

A depressao entre estudantes de Medicina pode ser uma consequéncia
advinda de uma crise — alteragbes emocionais decorrentes das constantes mudancas
ao longo de todo o curso médico (OLIVEIRA et al. 2017) que podem levar a uma
situacao de crise que, se solucionada de forma dissociativa, ou seja, mal solucionada,
pode desencadear sérias doencas, entre elas a depressao e a ansiedade.

Trabalhar com a dor e o sofrimento humano, como também, nao saber lidar
com as dificuldades de relacionamento com professores, com seus pares, com a falta
de estrutura e apoio institucional (QUINTANA et al. 2008; TABALIPA, et al. 2014),
torna o ambiente académico hostil e com impacto negativo no desempenho acadé-
mico, na saude fisica, no bem-estar subjetivo e espiritual, e na qualidade de vida (OLI-
VEIRA et al. 2017; LIMA et al. 2006; AHMED et al. 2009; BENEVIDES-PEREIRA;
GONCALVES, 2009).

Em relagéo a estrutura dos programas de educacdo médica, Alexandrino e
Silva (2009) e Lucchetti et al. (2018), afirmam que varia de um pais para outro. Existem
muitas variacées no numero total de anos, e muitos programas tém pratica clinica
inicial, o que dificulta uma clara divisao entre os estagios pré-clinicos e clinicos (LUC-
CHETTI et al. 2018; BALDASSIN et al. 2008). Alguns autores relatam a existéncia de
diferentes estressores ao longo de um programa universitario, dependendo do nivel
ou semestre em que o aluno esta (OLIVEIRA et al. 2017; DAHLIN; RUNESON, 2007;
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BALDASSIN et al. 2008; QUINTANA et al. 2008; AHMED et al. 2009; CAVESTRO;
ROCHA, 2009; MACEDO et al. 2009; MOUTINHO; MADDALENA, 2017).

Outros fatores como a dificuldade em se adaptar ao ambiente das escolas
de Medicina, viver longe da familia e dos amigos, carga horaria dos estudantes e
quantidade de conteudo a ser estudado, indices patolégicos de sonoléncia diurna,
falta de tempo, solidao, intimidacao do corpo docente, dificuldades de relacionamento
com professores, exposi¢do ao sofrimento humano, a utilizagao de outro ser humano
(o paciente) para sua aprendizagem e até dificuldades financeiras (DYRBYE; THO-
MAS; SHANAFELT, 2006; FIEDLER, 2008; QUINTANA et al. 2008; OLIVEIRA et al.
2017), podem contribuir para o numero relativamente alto de casos de transtornos
psiquiatricos, especialmente depressdo e ansiedade, entre estudantes de Medicina
(DYRBYE; THOMAS; SHANAFELT, 2006; CAVESTRO; ROCHA, 2006; AHMED et al.
2009; BENEVIDES-PEREIRA; GONCALVES, 2009; TABALIPA, et al. 2014).

Além desses fatores, também estdo associados a alta prevaléncia da de-
pressao e da ansiedade. Para a depressao, estdo o género feminino, a religiosidade
intrinseca, a ansiedade e o estresse; e para a ansiedade, o semestre letivo, e a pre-
senca de depressao e estresse (ROTENSTEIN et al. 2016; MOUTINHO et al. 2017).

Sintomas depressivos frequentemente encontrados entre estudantes de
Medicina, sdo: desanimo, apatia, disturbio do sono (sonoléncia excessiva ou insbnia),
irritabilidade aumentada, indiferenca afetiva, diminuicdo do prazer, diminuicdo da li-
bido, preocupacdes aumentadas com a prépria saude, pessimismo, falta de energia,
entre outros (DYRBYE et al. 2006; QUINTANA et al. 2008; MOUTINHO et al. 2017).
Tais sintomas podem aparecer decorrentes de uma tristeza desencadeada por al-
guma situacédo de vida mais dificil (perdas, desilusées e outras) ou desencadeados
por periodo de sobrecarga e estresse. Dependendo da intensidade dos sintomas, da
duracao e da proporcao motivo/consequéncia, pode-se diagnosticar um quadro de-
pressivo grave, sendo necessario um acompanhamento psiquiatrico (PEREIRA, 2014;
PEREIRA, 2010).

Ansiedade é outra morbidade psiquiatrica que, caracteristicamente, ocorre
mais frequentemente entre estudantes de Medicina do que na populagdo geral
(DYRBYE; THOMAS; SHANAFELT, 2006). Fatores como pressao para aprender, ex-

cesso de carga de estudo, quantidade de novas informacgdes e longas jornadas de
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trabalho durante a residéncia, juntamente com tracos ansiosos de personalidade, ex-
plicam essa associacao caracteristica (YEH et al., 2007; BENEVIDES-PEREIRA;
GONCALVES, 2009).

Baldassin, Martins e Andrade (2006), observaram entre estudantes de Me-
dicina, que o nivel de ansiedade em relacdo ao ano académico, esta elevado no pri-
meiro e segundo ano, ocorre uma queda no terceiro e depois volta a aumentar no
sexto ano, quando coincide com a fase das provas de residéncia. Ha um consenso de
que estudantes de Medicina sdo suscetiveis a maiores estresses e sintomas ansiosos.
Os autores justificam o resultado pela adaptacao do estudante como resposta psico-
l6gica frente as mudancas que tém de enfrentar durante a faculdade médica.

As consequéncias da depressao e ansiedade afetam os estudantes de Me-
dicina profissionalmente e pessoalmente. A niveis pessoais pode-se incluir o término
de relacionamentos, abuso de substancias (BALDASSIN, 2010), deterioragdo da sa-
ude, declinio no vigor fisico, baixa autoestima, isolamento, estresse, ideacao suicida,
entre outras morbidades psicoldgicas e psiquiatricas. Como consequéncias profissio-
nais incluem, decaimento do desempenho académico, declinio na empatia e ética,
desonestidade académica, influéncia negativa na escolha de especialidades e alta
incidéncia de erros médicos (QUINCE et al., 2012; MOUTINHO; MADDALENA, 2017).

2.4 Espiritualidade e Religiosidade na saude mental dos estudantes de Medicina
no contexto académico

O aumento recente dos estudos que abordam as implicacdes da Religiosi-
dade / Espiritualidade (R / E) na saude fisica e mental dos individuos evidencia que a
R / E é um campo subjetivo, e parte da populacao utiliza como coping (estratégia de
enfrentamento) para dar sentido a vida e buscar motivacao para a superacao de crises
(KOENIG, 2004; LUCCHETTI et al. 2013; LUCCHETTI; LUCCHETTI, 2014; MAR-
QUE, 2016; MOUTINHO; MADDALENA, 2017; ZANETTI et al. 2018).

Pessoas com maior R / E, comumente reportam melhor bem-estar geral,
menores indices de depressao e ansiedade e de conduta suicida. As crengas religio-
sas e espirituais podem influenciar o modo como individuos lidam com o estresse e

outros problemas. A religiosidade / espiritualidade pode proporcionar ao individuo
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maior aceitacdo, firmeza e adaptacao as situacoes dificeis da vida, gerando paz e
autoconfianca (KOENIG, 2004; DALGALARRONDO, 2006; MOREIRA-ALMEIDA,
2006; STROPPA, MOREIRA-ALMEIDA, 2008; KOENIG; KING; CARSON, 2012; KO-
ENIG, 2013; CURCIO; LUCCHETTI; MOREIRA-ALMEIDA, 2015).

A Religiosidade / Espiritualidade tem sido associada ao bem-estar psicolo-
gico geral, incluindo um estado de felicidade, satisfacdo, esperanca, otimismo, senso
de significado na vida, satisfagdo no casamento, estabilidade geral e apoio social. Ko-
enig (2004), enfatiza que as crencgas e praticas religiosas estao relacionadas a dimi-
nuicao do suicidio, diminuicdo da ansiedade, diminuicdo do abuso de substancias t6-
xicas, aumento da esperanca e otimismo, e mais satisfacao na vida.

Na associacao entre religiosidade / espiritualidade e saude mental, ha mui-
tas implicagbes tedricas e praticas e requer investigacdo. Porém, fica evidente que a
espiritualidade é um fator de protecao, tanto em questdes médicas, quanto em pro-
blemas da area psicolégica, bem como, em situacées relativas ao campo da educacgao
(SOUZA et al. 2010).

Alguns comportamentos e crencgas religiosas resultam em tensdo mental
ou consequéncias negativas para a saude mental. O sofrimento psicolégico do estu-
dante tem ramificacdes nas areas cognitiva, emocional e comportamental, como: o
funcionamento académico inadequado, a atitude cinica (burnout), a diminuicdo da em-
patia pelos pacientes, 0 uso/abuso de alcool e drogas licitas/ilicitas, baixa autoestima,
desvalorizag&do pessoal e isolamento que levam a diminuigdo da religiosidade e espi-
ritualidade do estudante durante a sua formacao, pois a mesma € percebida como
fator de punicdo (FLANNELLY et al. 2004; KOENIG, 2004; SATTERLY, 2001 PILLAY;
RAMLALL; BURNS, 2016).

Os estudos apontam uma associagao entre as crengas religiosas / espiritu-
ais com a saude mental, saude fisica e qualidade de vida (LUCCHETTI; LUCCHETTI,
2014; MOREIRA-ALMEIDA; KOENIG; LUCCHETTI, 2014). Poucos estudos, avalia-
ram a religiosidade e as opinides dos estudantes de Medicina sobre essa questao na
sua formacéao e na sua vida pessoal, e outros, investigaram especificamente a asso-
ciacao entre salde mental e crengas na educacdo médica (BORGES et al. 2013; SAN-
TANA et al. 2010; LUCCHETTI et al. 2013; MOUTINHO; MADDALENA, 2017).
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Serinoll, Monteiro e El-Mafarjeh, (2015), quando avaliaram o efeito da pra-
tica religiosa e a qualidade de vida de 318 estudantes de Medicina, observaram que
aqueles que responderam ter religido, tiveram maior escore de bem-estar psicoldgico,
em relagdo aqueles que ndo praticavam nenhuma religido. Os autores concluiram que
os estudantes com histérico de ansiedade, panico ou depressao e auséncia de reli-
gido, apresentaram piores indices de qualidade de vida.

Em estudo transversal na Faculdade de Medicina de Jundiai, Borges et al.
(2013), aferiram a opinido de estudantes de Medicina quanto aos aspectos religiosos,
utilizando a escala DUREL, para verificar a frequéncia de atividades religiosas. Ob-
servaram que a minoria frequentava servicos religiosos uma vez por semana e menos
da metade dos estudantes, relataram dedicar parte do seu tempo a praticas religiosas
individuais (preces, leitura da biblia diariamente) e a maioria tinham algum tipo de
afiliacao religiosa catdlica, sendo a minoria os evangélicos, espiritas e outras religides.

Quanto ao conceito de espiritualidade, Borges et al. (2013), identificaram
que quase a metade dos estudantes a definiram como: “crenga em algo transcendente

” 113 ” 113

a matéria”, “crenga e relagao com Deus/religiosidade”, “a busca de sentido e signifi-
cado para a vida humana; e a minoria como “postura ética e humanista”; “crenca na
existéncia da alma e na vida apds a morte”. Da mesma forma, os estudantes correla-

cionaram o tema saude e espiritualidade a: “humanizagao da Medicina”; “interferéncia

positiva ou negativa da religiosidade na saude”; “abordagem do viver e do morrer”;
“saude total e holistica”; “qualidade de vida”, e “interferéncia do transcendente” (BOR-
GES et al. 2013).

Sobre a espiritualidade e religiosidade dos estudantes de Medicina e impli-
cacgdes na formacao médica, Santana et al. (2010), em estudo multicéntrico, observou
que entre os 318 participantes, (a maioria do total de estudantes matriculados no curso
de Medicina de Sao José do Rio Preto — SP), demostraram ser moderadamente reli-
giosos. Prevaleceram em maioria os estudantes que avaliaram a espiritualidade como
muito influente na saude de seus pacientes.

Comparando os discentes do primeiro ano e do sexto ano, ambos se con-
sideraram pouco ou nada aparelhados para abordar questdes religiosas/espirituais

com pacientes, como também, a diminuicdo da empatia ao longo do curso de medi-
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cina, pois, sem um suporte adequado, torna-se mais comodo para eles nao se envol-
verem e ignorarem a dor e o sofrimento dos pacientes (KOENIG et al. 2007; HOJAT
et al. 2009, KOENIG et. al. 2012b).

Em relagédo a saude e espiritualidade como humanizagao da Medicina na
percepcao dos alunos, Borges et al. (2013), observaram que aqueles alunos com
maior Religiosidade Intrinseca e Organizacional, acreditavam que o assunto saude e
espiritualidade estao relacionados com a interferéncia positiva ou negativa, na saude
e ligado a abordagem do viver e do morrer (BORGES et al. 2013; SANTANA et al.
(2010). Observaram ainda, que menos de cinquenta por cento, consideraram que o
tema “Saude e Espiritualidade” deveria ser abordado no curso de Medicina como dis-
ciplina optativa especifica e a minoria sugerem cursos, eventos e estagios sobre o
tema (KOENIG, 2012a; LUCCHETTI et al. 2012a; BORGES et al. 2013; SANTANA et
al. 2010; KOENIG et. al. 2012b).

Pillay, Ramlall e Burns (2016), relatam uma alta prevaléncia significativa de
sintomas depressivos graves nos estudantes de Medicina. Além disso, a menor espi-
ritualidade esteve associada a ndo adesao a uma religido importante e a uma histéria
de doenga mental.

Em estudos internacionais, Vasegh e Mohammadi (2007), exploraram a as-
sociacao de religiosidade com variaveis de sintomas da ansiedade e da depressao
em uma amostra de estudantes de Medicina da Universidade de Teerd, no Ir&. Obser-
varam uma associacgao significativa da “crenca religiosa” e da “religiosidade total” com
niveis mais baixos de ansiedade e de depressao alcangcando uma significancia esta-
tistica.

Wachholtz et al. (2013), avaliaram 259 estudantes de Medicina americanos,
observaram entre os estudantes que apresentaram maior estresse psicologico e bur-
nout, niveis mais baixos de bem-estar espiritual e experiéncias espirituais diarias.

Em contraste, Lupo et al. (2011), conduziram um estudo com 119 estudan-
tes de Medicina em Israel e ndo encontraram associacao entre religiosidade, depres-
sao e ansiedade, mostrando que esses resultados podem ser reduzidos ou aumenta-

dos de acordo com a cultura e afiliacao religiosa.
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Os estudiosos Vasegh e Mohammadi (2007), Lupo et al. (2011) e Wach-
holtz et al. (2013), sustentam a hipétese de que a religiao pode ser um fator de prote-
¢ao contra a depressao e a ansiedade, indicando a importancia dos resultados, ja que
ha uma alta incidéncia de morbidade psiquiatrica entre estudantes de Medicina.

As praticas religiosas e espirituais, embora ndo sejam sin6nimos, sdo en-
tendidas como 0 nosso centro vital que busca um sentido de vida e nos direciona a
nossa integralidade, influenciando-nos psicodinamicamente, isto €, auxiliando na lida
com a ansiedade, medos, frustracdes, raiva, sentimentos de inferioridade, desanimo,
isolamento, como também nas menores taxas de suicidio, delinquéncia, abuso de dro-
gas e de mortalidade geral, bem como, prevenindo doencas mentais (KOENIG et al.
2001; VOLCAN et al. 2003; MOREIRA-ALMEIDA et al. 2006).
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3 OBJETIVOS

3.1 Geral

Conhecer a influéncia da R/E e suas variagdes/relacdo com os niveis de
depresséo, ansiedade e bem-estar subjetivo durante a graduacado em estudantes de
Medicina de Sao Luis, Maranhao, Brasil e seus determinantes.

3.2 Especificos

e Caracterizar as variaveis socioeconémicas e demograficas dos avalia-
dos;

¢ Investigar os niveis de depressao, ansiedade entre os avaliados;

¢ Investigar a Religiosidade / Espiritualidade entre os avaliados;

e Correlacionar a Religiosidade / Espiritualidade aos niveis de depressao
e ansiedade entre os avaliados;

e Analisar as dimensdes da religiosidade e espiritualidade como estraté-
gias de enfrentamento da depresséo e ansiedade em estudantes de Medicina;

e Analisar a presenca de alteracbes na depressao, ansiedade, Religiosi-
dade / Espiritualidade e bem-estar subjetivo, ao longo da formagdo em Medicina e

seus determinantes.
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RESUMO

Introducdo: Com grande impacto na vida e na saude de estudantes de Medicina, a graduagao médica
é reconhecida e considerada como fator de estresse significativo predispondo a doenca fisica, social
ou mental. Objetivo: analisar as dimensdes da religiosidade e espiritualidade frente a depresséao e
ansiedade em estudantes de Medicina. Materiais e Métodos: Estudo transversal, comparativo, com
estudantes matriculados nas instituicdes de ensino. Utilizou-se: Sociodemograficas, o Indice de Religi-
osidade de Duke (DUREL), a Escala de Avaliagao de Espiritualidade em Contextos de Saude (EAECS),
a Escala de Bem-Estar Subjetivo (EBES), a Escala de Bem-Estar Espiritual (EBE), o Inventario de
Depressao de Beck (BDI Il) e o Inventario de Ansiedade de Beck (BAI). A analise estatistica ocorreu
no programa estatistico SPSS, correlacdo de Spearman e modelos de regressao logistica. Resultados:
812 estudantes foram avaliados: 60,5% mulheres, 75,9% entre 18 a 24 anos e 93,8% solteiros. Entre
os avaliados, 18,4% apresentaram sintomas de depressao moderado a grave, e 20,6% sinais sugesti-
vos de ansiedade na mesma classificagdo. Observou-se uma correlagao direta entre 0 aumento dos
sintomas de depressao e dos escores de Afetos Negativos, e inversamente proporcional aos escores
do Bem-Estar Existencial e do Bem-Estar Geral. O escore de Afetos Negativos correlacionou-se com o
aumento dos sintomas de ansiedade. O modelo final da regressdo demonstrou que sintomas de de-
pressao, escores altos de Afetos Negativos e o sexo feminino foram fatores de risco para o apareci-
mento de sintomas de depresséo. O escore Afetos Positivos, e 0 escore moderado a alto de Bem-Estar
Existencial, demonstraram reduzir o risco de sintomas de depressdo. Quanto ao modelo final da re-
gressdo associado ao aumento do risco de sintomas de ansiedade, o escore de Afetos Negativos,
sintomas de depresséo, a Religiosidade Intrinseca e o sexo feminino, estiveram associados aos sinto-
mas de ansiedade. O escore EAECS foi o Unico capaz de reduzir o risco de sinais sugestivos de ansi-
edade. Conclusao: Religiosidade/Espiritualidade baixas, demonstraram risco ao bem-estar subjetivo,
sintomas de depressao e ansiedade. Ja a inversao dessas escalas, demonstrou-se como um fator pro-
tetor para estes desfechos, sendo importante a incorporacdo de estratégias sobre a tematica no ambito
académico.
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Introducao

A vida académica durante a formacado Médica necessita de compromisso
em tempo integral e de responsabilidades em relacéo as tarefas, cuidados prestados
aos pacientes e seus acompanhantes. Horas de trabalho e estudo, ambientes néao
adequados para estudo, privacao de sono, assim como fatores que interferem na vida
pessoal sdo comuns durante esse periodo [1,2, 3,4,5].

A depressao atinge 5,8% da populacao brasileira e a ansiedade afeta 9,3%
das pessoas que vivem no Brasil, sendo a maior prevaléncia em mulheres [6]. No
Brasil, transtornos mentais e psicol6gicos em estudantes durante a formagao médica
variam de 26% a 82%, sendo a ansiedade e depressao os mais frequentes [7,8]. Ou-
tros estudos observaram a maior prevaléncia de depressao de 18,6% a 79%, o que
predispée a um sofrimento psicoldégico e a ma percepg¢do da saude e bem-estar
[3,5,9,10,11,12,13,14].

Ha uma relacao entre sofrimento psicoldgico, espiritualidade e comporta-
mentos de bem-estar [15]. O efeito da espiritualidade e dos comportamentos de bem-
estar evidenciaram ser favoraveis o alivio da angustia [16,17,18] e do sofrimento psi-
quico [19] em estudantes de Medicina e na populagédo em geral [20]. A espiritualidade
pode ser uma medida que propulsiona o bem-estar geral e a percepcéo positiva do
individuo aos aspectos de saude fisica e mental [21].

Koenig [22] e Hufford [23] definem a espiritualidade como a busca pessoal
pelo entendimento de respostas a questdes sobre a vida, seu significado e relacdes
com o sagrado e transcendente. Ja religiosidade deve ser entendida como uma orga-
nizacao de crencas, praticas e simbolos criados para aproximar-se com o sagrado ou
transcendente.

A espiritualidade depende de trés componentes: necessidade de encontrar
significado, razao e preenchimento na vida/necessidade de esperancga/vontade para
viver; necessidade de ter fé em si mesmo, nos outros e em Deus [24].

Koenig [25] identificou elementos cognitivos e comportamentais especificos
e inversamente relacionados com a ocorréncia de sintomas depressivos, como en-
frentamento religioso e suporte proporcionado pela comunidade religiosa. Koenig,
Pargament e Nielsen [26] também relacionaram o enfrentamento Religioso / Espiritual
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a depressao/ansiedade, tais como: a crenca em um Deus punitivo, insatisfacdo com
sua religiao ou comunidade religiosa.

Assim, a Religiosidade / Espiritualidade (R/E) pode ser considerada como
uma fonte de fortalecimento do bem-estar espiritual, que proporciona tranquilidade e
paz consigo, o que implica em alteragdes nas habilidades das pessoas e em maior
envolvimento religioso e espiritual. Pode se relacionar positivamente com o bem-estar
psicoldgico, alegria, satisfagcdo com a vida, melhor saude e menor ansiedade e de-
pressao [10,27,28].

O presente trabalho, justifica-se por considerar essencial relacionar a pre-
senca de ansiedade e depressao a R/E, e por avaliar sua relacdo com a reducao de
transtornos psiquiatricos e melhoria na qualidade de vida, em estudantes de Medicina,
e considerando principalmente o efeito associativo da R/E nestes desfechos.

Dessa forma, este estudo analisou as dimensdes da R/E como estratégias
de enfrentamento do bem-estar subjetivo, depressao e ansiedade em estudantes de

Medicina.

Materiais e Métodos

Estudo transversal, analitico, desenvolvido nas Universidades CEUMA e
Universidade Federal do Maranhao (UFMA), em Sao Luis, Maranhao, Brasil.

O estudo foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do
Hospital Universitario da UFMA (protocolo n® 1.900.196/2017), conforme preconiza a
Resolucédo N° 466 de 12/12/2012 e suas complementares do Conselho Nacional de
Saude [29].

A coleta de dados ocorreu a partir de questionarios respondidos no periodo
de fevereiro a dezembro de 2017, por estudantes matriculados do primeiro ao sexto
ano, nos cursos de Medicina do CEUMA e UFMA.

Para o célculo amostral, considerou-se o numero de estudantes matricula-
dos nas universidades durante o periodo letivo de 2016 (Total de 1230), sendo consi-
derado um poder estatistico de 95%, um erro amostral de 5%, uma prevaléncia de
44,71% de crenca em Deus, conforme o estudo de Borges et al. [30], resultando em
uma amostra de pelo menos 291 estudantes em cada instituicdo de ensino superior
(representacao de 66% da amostra).
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Foram avaliados estudantes matriculados nos cursos de Medicina das ins-
tituicbes, de ambos os sexos, com idade minima de 18 anos. N&o foram incluidos
estudantes que nao concordaram em assinar o Termo de Consentimento Livre e Es-
clarecido.

Para coleta de dados, foi realizada uma entrevista, com aplicagdo de ques-
tionarios e de instrumentos autoaplicaveis. Os estudantes responderam: O questiona-
rio sbciodemografico/econdmico, o indice de Religiosidade de Duke (DUREL), a Es-
cala de Avaliacao de Espiritualidade em Contextos de Saude (EAECS), a Escala de
Bem-Estar Subjetivo (EBES), a Escala de Bem-Estar Espiritual (EBE), o Inventario de
Depressao de Beck - Segunda Edicao (BDI-1l) e o Inventario de Ansiedade de Beck
(BAI).

DUREL.: é derivada da Duke Religion Index [31] e possui validagao para o
Brasil [32]. Possui trés dimensdes: Religiosidade Organizacional (RO), Religiosidade
Nao Organizacional (RNO) e a Religiosidade Intrinseca (Rl).

Neste estudo, a DUREL foi dicotomizada em seus dominios em: RO Alta
(=4 pontos); RNO Alta (=3 pontos); Rl Alta (=10 pontos) [33].

Escala de Avaliacao de Espiritualidade em Contextos de Saude (EAECS):
€ um instrumento de avaliacao da espiritualidade para aplicacdo em contexto de sa-
ude da doenca crénica. O ponto de corte médio é de 2,5, valores inferiores correspon-
dem a escores baixos e superiores, escores elevados [34].

EBES [35]: possui duas subescalas: Afetos Positivos e Negativos com 26
itens e a segunda, a satisfagdo com a vida com 15 itens. Cada item é respondido em
uma escala de Likert de 5 pontos (1: nem um pouco e 5 extremamente). O escore de
cada subescala € obtido com a média das respostas. O ponto de corte € o valor 3,
acima disso, é considerada alta [36].

EBE: é uma escala de espiritualidade e religiosidade padrao de referéncia
[37]. A escala, além do escore Geral, se subdivide em dois fatores medidos pela es-
cala: o Bem-Estar Religioso (BER); e o Bem-Estar Existencial (BEE). Foram agrupa-
dos os itens em baixo (10 a 20 pontos), moderado (21 a 49 pontos) e altos (50 a 60
pontos) para as subescalas BER e BEE, ja para analise Geral: baixo (10 a 40 pontos),
moderado (41 a 99 pontos) e alto (100 a 120 pontos).
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BDI-1I: € uma revisdo do BDI original [38]. Instrumento autoaplicavel de 21
itens, que mede a intensidade da depressao em adultos e adolescentes a partir dos
13 anos de idade. O instrumento avalia os sintomas de critérios diagndsticos dos
transtornos depressivos.

Os pontos de corte considerados foram: 0-13 (minimo); 14-19 (leve); 20-28
(moderado); 29-63 (grave). O BDI-II reflete uma estimativa da gravidade global da
depresséo [39]. Para fins desse estudo, também houve agrupamento das categorias
minimo e leve, e moderado e grave.

BAI: mensura a intensidade de sintomas da ansiedade, que sdo comparti-
lhados de forma minima, com os da depressao. O escore total pode variar de 0 a 63.
A classificacdo é de 0 a 7 (minima); 8 a 15 (leve); 16 a 25 (moderada) e de 26 a 63
(grave) [40]. Neste estudo, houve agrupamento das categorias minimo e leve, e mo-
derado e grave, justificando a presenca maior e menor de sintomas de ansiedade.

A analise a partir do programa estatistico SPSS, Versao 22. As normalida-
des foram testadas através de teste de Shapiro-Wilk e a correlacdo por Spearman.
Modelos de regressao logistica ndo ajustada e ajustada foram tragados entre as vari-
aveis associadas e os desfechos: presenca ou ndo de sintomas de depressao e de
ansiedade, através de modelo de Back Ward. O nivel de significancia foi alfa inferior
a 5%.

Resultados

Dos 812 estudantes avaliados: 60,5% eram mulheres, 75,9% na faixa etéria
de 18 a 24 anos, 45,9% brancos, 65,3% eram procedentes da capital e regido metro-
politana e 93,8% solteiros. Sedentarios, tabagistas e que consumiram alcool, perfize-
ram: 31,9%, 2,7% e 80,2%, respectivamente (Tabela 1).

Dos avaliados, 18,4% foram classificados com sintomas de depressdo mo-
derada a grave, e 20,6% com sintomas de ansiedade na mesma classificagéo (Tabela
2).

Dos pesquisados, 63,1% apresentaram RO, baixa, 64,7% RNO elevada e
70,4% RI elevada. Para a EAECS, 69,7% apresentaram escore elevado. Ja para a
EBES, 72,7% apresentaram “Afetos Positivos” elevados, 81,2% baixo escore nos

“Afetos Negativos” e 58,1% apresentaram escore elevada em relagéo a “Satisfacao”.
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Observou-se em relacdo ao Bem-Estar Religioso maior frequéncia da classificacao
elevada (61%), na subescala BEE, maior frequéncia da classificacao Moderada (52%)
e na subescala Geral, maior numero de avaliados classificados como elevados
(54,4%) (Tabela 2).

Observou-se uma correlagao significativamente moderada (0,4 << 0,7, p
< 0,05) e diretamente proporcional entre 0 aumento do escore de depressao e o0 au-
mento dos escores “Afetos Negativos”. Ja os escores das subescala BEE e Geral
foram inversamente proporcionais ao aumento do escore do BDI (Tabela 3).

“Afetos Positivos” e a “Bem-Estar Religioso”, estiveram inversa e estatisti-
camente (p < 0,05) correlacionadas de maneira fracas (0,2 <|r< 0,4) ao aumento do
escore do BDI (Tabela 3).

O aumento do escore “Afetos Negativos” correlacionou-se, de forma mode-
rada, positiva e estatisticamente (p < 0,05) com o aumento do escore do Inventario
BAIl. Da mesma forma, o escore do “BEE” correlacionou-se de forma fraca e estatisti-
camente significativa (p < 0,05) com a reducéo do escore do Inventario BAl (TABELA
3).

As variaveis incorporadas ao modelo de regressao logistica ndo ajustada
com sintomas de depressao foram: sintomas de ansiedade, sexo, RO, RNO, RI, EA-
ECS, EBES e EBE. Sendo apenas EAECS Alta e “Bem-Estar Geral” Moderado/Alta
nao foram inicialmente mantidas associadas (p < 0,2) ao desfecho sintomas de de-
pressdao no modelo ndo ajustado (Tabela 4).

Os sintomas de depressao estiveram relacionados a ansiedade (OR: 4,3;
1C95%: 2,6-6,8; p < 0,001), “Afetos Negativos” (OR: 4,9; 1C95%: 3,0-7,9; p < 0,001) e
foram mais frequentes no sexo feminino (OR: 1,7; IC95%: 1,04-2,6; p = 0,0320), con-
forme Tabela 4.

Ja o escore alto dos “Afetos Positivos” (OR: 0,5; IC95%: 0,2-0,7; p = 0,001),
e 0 escore moderado a alto “BEE” (OR: 0,2; IC95%: 0,1-0,3; p < 0,001), foram fatores
que reduziram de 50% a 80% o risco de aparecimento de sintomas de depressao
(Tabela 4).

O modelo de regressao logistica ndo ajustada com sintomas de ansiedade,

utilizou as mesmas variaveis incorporadas no modelo anterior, permutando apenas os
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sintomas de ansiedade, por sintomas de depressao. Neste modelo, inicialmente man-
tiveram-se associados ao desfecho (p < 0,2): sintomas de depressao, sexo feminino,
a RNO, a RI, EAECS, EBES (Afetos Positivos, Negativos e Satisfagéo) e a EBE (BER,
BEE e Geral) (Tabela 5).

ApGs ajuste na regressao logistica, mantiveram-se estatisticamente (p <
0,05) associados ao aumento do desfecho sintomas de ansiedade: o escore alto dos
“Afetos Negativos” (OR: 6,2; 1C95%: 3,9-9,8; p < 0,001), sintomas RI elevada (OR:
2,1;1C95%: 1,2-3,4; p = 0,005) e o sexo feminino (OR: 1,6; 1C95%: 1,0-2,4; p = 0,039).
Ja o escore elevado na EAECS foi a Unica variavel capaz de reduzir o risco de sinto-
mas de ansiedade em até 40%(OR: 0,6; 1C95%: 0,4-0,9; p = 0,01) (Tabela 5).

Nos achados desta pesquisa, individuos ansiosos apresentaram sintomas
de depressao (56,4%), sendo que 22,6% foram mulheres, 19,3% tinham RO alta,
18,7% RNO alta, 21% RI. Ja na EAECS, 17% Elevada e 17,3%, 57,5% e 25,6% pon-
tuacOes altas nas subescalas Afetos Positivos, Negativos e Satisfagédo, respectiva-
mente. Foram também observados os percentuais de 19,6%, 12,3% e 15,8%, pontu-
acado moderada a alta, nas subescalas BER, BEE e Geral, respectivamente (N&o ta-
belado).

Ja individuos com sintomas depressivos, 50,3% possuiam sintomas de an-
siedade, 19,6% mulheres, 12,7% com RO alta, 14,5% RNO alta, 16,8% RI, 14,8%
EAECS alta e 12,4%, 54,9% e 23,3% pontuacgdes altas “Afetos Positivos”, “Negativos”
e “Satisfacao”, respectivamente. Ja BER, BEE e Geral, apresentaram 12,3%, 5,5% e

9,3%, pontuacdo moderada a alta respectivamente (Nao tabelado).

Discussao

Neste estudo, prevaleceram estudantes mulheres, jovens, brancos, soltei-
ros, procedentes da capital e regido metropolitana, sedentarios e que consumiram
alcool.

Dados semelhantes foram encontrados por Pinto e Yarid [41], em estudan-
tes de Medicina da Bahia, quando verificaram a percepcao dos mesmos sobre a R/E
em sua formagao, onde 63,6% eram mulheres, jovens (26,5 anos) e 63,6 % brancos.
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O estudo multicéntrico brasileiro realizado por Luccetti et al. [42], avaliando
a relacdo entre R/E, crencga e experiéncias com mais de trés mil estudantes de Medi-
cina, também mostrou a predominancia de mulheres (53,8%), jovens (22,8 anos) e
brancos (82,2%), como em nossos dados.

Luccetti et al. [42] relataram 66% dos estudantes tém filiacdo religiosa, e
84% de estudantes que acreditam em Deus, e uma pontuacéo quanto a Rl do DUREL
de 9 pontos (baixa), diferente dos dados desta pesquisa. Ja Chaves et al. [43] ressal-
tam que 93,8% dos avaliados apresentaram alto escore de espiritualidade, dados es-
tes também divergentes deste estudo.

Oliveira e Pinto [41] relataram que estudantes de Medicina se consideram
espiritualizados, contudo, ndo se sentem preparados para abordar temas relativos a
espiritualidade com seus pacientes, embora avaliem de forma positiva a abordagem
desta tematica na academia, e a sua inclusdo na formacao profissional.

Na analise deste estudo, a frequéncia de estudantes com sinais moderado
a grave, de sintomas depressao e de ansiedade aproximou-se a 20%, e diferente dos
achados de Chaves et al. [43] com 609 universitarios da area da saude, investigando
a ansiedade e a espiritualidade, onde se observou que 91,5% dos avaliados apresen-
taram niveis moderados e altos de sintomas de ansiedade.

Vankar, Prabhakaran e Sharma [44] em estudo com 331 estudantes india-
nos, avaliaram a prevaléncia de sintomas de depressao e as percepcdes sobre o0 es-
tigma associado a mesma. Relataram uma prevaléncia geral de depressao de 64%.
Os sintomas de depressao moderada a grave foram de 26,6%, semelhante ao encon-
trado desta pesquisa.

Nesta analise houve maior frequéncia de estudantes com escores baixos
de RO, elevados de RNO, bem como de RI e nos “Afetos Negativos” houve elevada
frequéncia de individuos com baixos escores. Além disso, alta frequéncia de escores
elevados da EAECS e dos “Afetos Positivos” e “Satisfacdo” da BES.

Ressalta-se, que o aumento do escore “Afetos Negativos” pode demons-
trar, como os individuos vém a R/E como punicdo em suas vidas, pois conforme Al-
buquerque e Troccoli [35], o conceito da subescala Afetos Negativos faz mencgao a
um estado de distracdo, que pode incluir emogdes desagradaveis, tais como: ansie-
dade, depressao, agitacdo, aborrecimento e pessimismo.
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Os escores altos de RO, RNO, RI e “Satisfacdo”, bem como os escores
moderados a altos do BER, embora inicialmente mantidas associadas ao desfecho
niveis de ansiedade, ap0s ajuste na regressao logistica, demonstraram ser vieses no
modelo final.

Na pesquisa de Chaves et al. [43], a avaliacado por regressao linear maltipla,
apontou relacao significativa entre a ansiedade e a presenca de desconfortos fisicos.
A presencga de ansiedade foi associada ao sexo feminino, a auséncia de atividades de
lazer e baixos niveis de otimismo quanto a espiritualidade.

Para os niveis de depressao, a Rl alta pareceu ser uma variavel de confun-
dimento nesta pesquisa, ja em relacao aos niveis de ansiedade a Rl demonstrou-se
como preditor de niveis de ansiedade. O motivo pelo qual isso pode ter ocorrido €
devido, especificamente, a ocorréncia de elevada frequéncia de mulheres com essa
caracteristica religiosa (78,2%), podendo ter interferido no modelo de regressao logis-
tica final com ansiedade (dado nao apresentado), sendo necessaria a realizacao de
mais estudos que avaliem a relagdo entre a Rl alta em mulheres ansiosas estudantes
de Medicina.

Diferentemente desta pesquisa, Zarzycka e Zietek [45], que ao aferirem a
relacdo entre esforco religioso, satisfagdo com a vida e ansiedade em 180 adultos,
observaram uma correlacao positiva entre religiao e ansiedade, e uma negativa com
a satisfacdo com a vida. Contudo, a populacédo estudada foi diferente da abordada
nesta pesquisa.

Ressalta-se, que a Rl alta pode ser um risco para depressao e de ansie-
dade, dependendo das crencas religiosas vivenciadas temporalmente, pelo individuo,
pois apesar da frequéncia dos escores altos da RO e RNO, hd momentos em que
essas crengas podem ser abaladas, e, portanto, é possivel que estejam sendo perce-
bidas como uma punicao.

Ameri et al. [46] avaliando a relagao entre religiao e comportamento de risco
em 448 universitarios constatou que a RO e RI altas tornaram os estudantes menos
propensos a se envolver em comportamentos de risco (sexual, violéncia e vicios), pa-
recendo que a religido pode ter um papel importante na prevencao desse comporta-
mento.
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Lace e Handal [47], comprovam em seu estudo que o DUREL é uma me-
dida multidimensional da religiao que pode ser utilizada com propriedade em estudan-
tes universitarios, e garante o reconhecimento de medidas de religi&do ou espirituali-
dade.

As elevadas exigéncias de escolas médicas, sexo feminino, tempo de for-
macao, aliados ao estigma que ha em volta da depressao acabam dificultando o tra-
tamento e a procura de apoio especializado [48].

Vankar, Prabhakaran e Sharma [44], relataram em seu estudo, que 73,3%
dos estudantes sentiram que a depressao afeta negativamente seu rendimento aca-
démico e 52,3% consideravam a depressao um sinal de fraqueza. Com o decorrer do
ano letivo, houve aumento do estigma sobre a depressao e o receio de compartilhar
com colegas, professores e familiares, como também, dividir tarefas e trabalho, com
um estudante deprimido. Estes dados dao forca a discussao tracada nesta pesquisa
quanto a uma possivel relacao entre estigma-sexo-feminino-depressao-ansiedade e
R/E, contudo, necessita de maior exploragdo em estudos com enfoque maior nessas
questoes.

No estudo de Moura e Paiva [49] com 11 pacientes, que estudou relacbes
entre a depressao e a religiosidade em adultos, notou-se que o maior nivel de envol-
vimento religioso (religiosidade intrinseca) ndo esteve implicado nem em melhora ou
piora da depressdo. Contudo, pareceu que o maior envolvimento religioso foi associ-
ado a menores niveis de depressdo (p < 0,05). E possivel que isso ocorra devido &
religiosidade ter perdido sua forca na contemporaneidade, além de fatores biolégicos
e psicologicos que tornam a depressao, depois que atinge sua gravidade, refrataria
aos efeitos da religido.

Taunay et al. [50] em estudo de desenvolvimento e validagdo de um instru-
mento breve para mensurar Rl, encontraram associacdes significativas entre medidas
de Rl e depressao e qualidade de vida em estudantes do quinto semestre letivo de
Psicologia e Medicina.

Assim, torna-se importante o desenvolvimento de estratégias de enfrenta-
mento da ansiedade frente a universitarios, principalmente daquelas voltadas a fatores
protetores, como a espiritualidade [46].
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Reginato, Benedetto e Gallian [51] reforcam que a insercéao de disciplinas
sobre R/E e sua pratica clinica em Medicina, podem contribuir para um atendimento

humanizado e para promogéao do autocuidado e bem-estar do estudante de Medicina.

Conclusao

Religiosidade e espiritualidade baixas parecem constituir risco para o bem-
estar subjetivo, bem como para o desenvolvimento de sintomas de depresséo e ansi-
edade. O inverso disto, por outro lado, pode funcionar como fator protetor para estes
desfechos. Assim, torna-se imperativo instalar estratégias de discussao sobre o es-

tigma e preconceito no ambito académico, entre estudantes de Medicina.
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TABELAS

Tabela 1. Caracteristicas demograficas e habitos de vida de estudantes de Medi-
cina. Sao Luis, Maranhao, Brasil, 2018.

Variaveis n %
Sexo
Feminino 491 60,5
Masculino 321 39,5
Idade (anos)
18 a 24 616 75,9
25 a 31 155 19,1
32 ou mais 41 5,0
Cor
Branca 373 45,9
Parda 352 43,4
Negra 73 9,0
Indigena 8 1,0
Amarela 6 0,7
Procedéncia
Capital e Regiao Metropolitana 531 65,3
Interior do estado 137 16,9
Outro estado 141 17,4
Outro pais 3 0,4
Estado civil
Solteiro 761 93,8
Casado 49 6,0
Viavo 2 0,2
Atividade fisica
Sim 553 68,1
Nao 259 31,9
Tabagismo
Sim 22 2.7
Nao 790 97,3
Ingestao/Alcool
Sim 651 80,2
Nao 161 19,8

TOTAL 812 100
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Tabela 2. Classificagao quanto a depresséao, e ansiedade e escores relacionados a
Religiosidade / Espiritualidade em estudantes de Medicina. Sao Luis, Maranhao,
Brasil, 2018.

Varidveis n %

Inventério de Depressdo de Beck

Minimo (0 a 13) 535 65,8

Leve (14 a 19) 128 15,8

Moderado (20 a 28) 112 13,8

Grave (29 a 63) 37 4,6
Inventario de Ansiedade de Beck

Minimo (0 a 7) 436 53,7

Leve (8 a 15) 209 25,7

Moderado (16 a 25) 111 13,7

Grave (26 a 63) 56 6,9

Indice de Religiosidade de Duke
Religiosidade Organizacional

Alta (24) 300 36,9

Baixa (<4) 512 63,1
Religiosidade Nao Organizacional

Alta (23) 525 64,7

Baixa (<3) 287 35,3
Religiosidade Intrinseca

Alta (210) 572 70,4

Baixa (<10) 240 29,6
Escala de Avaliagdo da Espiritualidade em Contextos de Saude

Elevada (=2,5) 566 69,7

Baixa (<2,5) 246 30,3

Escala de Bem-Estar Subjetivo
Afetos Positivos

Alta (=3) 590 72,7

Baixa (<3) 222 27,3
Afetos Negativos

Alta (=3) 153 18,8

Baixa (<3) 659 81,2
Satisfacao

Alta (=3) 472 58,1

Baixa (<3) 340 41,9

Escala de Bem-Estar Espiritual
Bem-Estar Religioso

Baixo (10 a 20) 50 6,2

Moderado (21 a 49) 267 32,8

Alta (50 a 60) 495 61,0
Bem-Estar Existencial

Baixo (10 a 20) 8 1,0

Moderado (21 a 49) 422 52,0

Alta (50 a 60) 382 47,0
Bem-Estar Geral

Baixo (20 a 40) 10 1,2

Moderado (41 a 99) 360 44 4

Alta (100 a 120) 442 54,4

TOTAL 812 100,0
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Tabela 3. Correlagcédo entre escores de Religiosidade / Espiritualidade e depressao e
de ansiedade em estudantes de Medicina. Sao Luis, Maranhao, Brasil, 2018.

~ Escores
Variaveis CoSrreIagao de Inventario Beck de Inventario Beck de
pearman 2 .
Depresséo Ansiedade
indice de Religiosidade de Duke (DUREL)
Religiosidade Organizacional r -0,115 -0,033
p-valor 0,001 0,347
Religiosidade Nao Organizacional r -0,148 -0,018
p-valor <0,001 0,604
Religiosidade Intrinseca r -0,157 0,013
p-valor <0,001 0,702
Escala de Avaliagdo da Espiritualidade em Contextos de Saude
Crengas/glmlsmo/esperanga ; -0,198 -0,159
evada
p-valor <0,001 <0,001
Escala de Bem-Estar Subjetivo
Satisfagao r 0,173 0,133
p-valor <0,001 <0,001
Afetos positivos r -0,347* -0,175
p-valor <0,001 <0,001
Afetos negativos r 0,581** 0,554**
p-valor <0,001 <0,001
Escala de Bem-Estar Espiritual
Bem-Estar Religioso r -0,227* -0,043
p-valor <0,001 0,219
Bem-Estar Existencial r -0,589** -0,252*
p-valor <0,001 <0,001
Bem-Estar Geral r -0,423** -0,145
p-valor <0,001 <0,001

*Correlagédo Fraca 0,2 < | r | < 0,4; ** Correlagdo Moderada: 0,4 < | r | <0,7.
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Tabela 4. Fatores associados a depressdo em estudantes de Medicina: regressao
logistica ndo ajustada e ajustada. Sao Luis, Maranhéo, Brasil, 2018.

Depressivos

Modelos de Regresséao Logistica

Variaveis o N&o ajustada o Ajustada
o S o, p- S o p-
n (%) Rao  °”C  vale Ratio %% vaue
Sintomas de Ansiedade? 84 (50,3) 472 2,6;7,0 <0,001 4.3 2,6;6,8 <0,001
Sexo (feminino) 96 (19,6) 1,9 1,1;3,0 0,0140 1,7 1,04;2,6 0,0320
Escores:
Indice de Religiosidade de
Duke
Religiosidade Organizacio-
nal/ Alta 38 (12,7) 0,7 0,4;1,2 0,1970 - - -
Religiosidade Nao Organi-
zacional / Alta 76 (14,5) 0,7 0,4;12 0,1660 - - -
;zlttazlilglomdade Intrinseca 96 (16, 2.4 13:45 0,0080 ) ) )
Escala de Avalia¢édo da Espi-
ritualidade em Contextos de
Saude /Alta
Crengas/Otimismo/Esperanga 84 (14,8) 1,3 0,8;2,2 0,2620 - - -
Escala de Bem-Estar Subje-
tivo
Afetos Positivos / Alta 73 (12,4) 0,5 0,3;0,8 0,0030 0,5 0,2; 0,7 0,0010
Afetos Negativos / Alta 84 (54,9) 53 3,2;8,8 <0,001 4,9 3,0;7,9 <0,001
Satisfagao/ Alta 110 (23,3) 1,5 0,9;2,5 0,0910 - - -
Escala de Bem-Estar Espiri-
tual
Bem-Estar Religioso )
Moderado/Alta 61 (12,3) 0,5 0,2;0,9 0,0330 - - -
Bem-Estar Existencial
Moderado/Alta 21 (5,5) 0,2 0,1;0,4 <0,001 0,2 0,1;0,3 <0,001
Bem-Estar Geral Mode- 41(9,3) 13 06:27 05690 i i i

rado/Alta

' Sintomas de depressao (Inventario de Depressao de Beck — BDI): Maior — BDI = 20 pontos e Menor
— BDI < 20 pontos; 2 Sintomas de ansiedade (Inventario de Ansiedade de Beck — BAI): Maior — BAI 2
16 pontos e Menor — BAI < 16 pontos.
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Tabela 5. Fatores associados a ansiedade em estudantes de Medicina: regresséo

logistica ndo ajustada e ajustada. Sao Luis, Maranh&o, Brasil, 2018.

Modelos de Regresséo Logistica

o Ansiosos N&o ajustada Ajustada
Variaveis o Odds % Cl | Odds onCl  Pva
n (%) Ratio 95% p-value o o 95% lue
Sintomas de Depressio? 84 (56,4) 41 2,5;6,7 <0,001 43 2,7;6,8 <0,001
Sexo (feminino) 111 (22,6) 1,7 1,0; 2,6 0,031 1,6 1,0;2,4 0,039
Escores:
Indice de Religiosidade
de Duke
Religiosidade Organi- 1,3 0,8;2,1 0,29
zacional / Alta 58 (19,3) i i i
Religiosidade Nao Or- 98 0,6 0,3;1,0 0,067
I (18,7 - -
ganizacional / Alta
Religiosidade Intrin- 120 (21,0) 1,9 1,0; 3,6 0,039 21 12:34 0,005
seca/ Alta
Escala de Avaliacao da 0,6 0,4;0,9 0,023
Espiritualidade em Con-
textos de Saude/ Alta
Crengas/Otimismo/Espe- 96 (17,0) 06 04;09 0,01
ranga
Escala de Bem-Estar
Subjetivo
Afetos Positivos Alta 102 (17,3) 1,0 0,6; 1,6 0,98 - - -
Afetos Negativos
Alto 88 (57,5) 6,0 3,797 <0,001 6,2 3,998 <0,001
Satisfacdo Alta 121 (25,6) 1,7 1,1;2,7 0,014 - - -
Escala de Bem-Estar Es-
piritual
Bem-Estar Religioso 1,9 1,0; 3,7 0,063
Moderado/Alta 97(19.6) i i i
Bem-Estar Existen- 0,6 0,4;1,1 0,122
cial Moderado/Alta 47(12.3) i i i
Bem-Estar Geral 70 (15,8) 1,0 0521 0,991 i i i

Moderado/Alta

' Sintomas de ansiedade (Inventario de Ansiedade de Beck — BAI): Maior — BAIl = 16 pontos e Menor —
BAI < 16 pontos; 2 Sintomas de depressao (Inventario de Depressdo de Beck — BDII): Maior — BDII =
20 pontos e Menor — BDII < 20 pontos.
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CAPITULO I

Impacto do tempo de formacao em Medicina na religiosidade e espiritualidade
em estudantes de uma cidade do nordeste brasileiro
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CEUMA University

Karine de Paiva Lima Nogueira Nunes, Master degree, CEUMA University

Marcia Rodrigues Veras Batista, Master degree, CEUMA University
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Rosane Nassar Meireles Guerra Liberio, Phd degree, Federal University of Maranhao
Ivan Abreu Figueiredo, Phd degree, CEUMA University

José Albuquerque de Figueiredo Neto, Phd degree, Federal University of Maranhao

RESUMO

Introducéo: A formacao médica necessita de compromisso integral que traz responsabilidades, acom-
panhadas de horas de trabalho e estudo e privagao do sono. A Religiosidade/Espiritualidade (R/E) é
recurso em discussao na formagao médica. Objetivo: analisar a associag¢édo entre o tempo de formacao
em Medicina e religiosidade e espiritualidade em estudantes de uma cidade do nordeste brasileiro.
Materiais e Métodos: Pesquisa transversal, analitica, comparativa, com estudantes de Medicina devi-
damente matriculados, independente do sexo e com idade minima de 18 anos. A coleta ocorreu de
fevereiro a dezembro de 2017, com as variaveis: Sociodemograficas e escalas de Religiosidade / Es-
piritualidade (Indice de Religiosidade de Duke, a Escala de Avaliagao de Espiritualidade em Contextos
de Saude (EAECS), a Escala de Bem-Estar Subjetivo, a Escala de Bem-Estar Espiritual, o Inventario
de Depresséao de Beck (BDI) e o Inventario de Ansiedade de Beck (BAI). A andlise estatistica ocorreu
no SPSS, através de teste de Shapiro-Wilk e Kruskal-Wallis, a um nivel de significAncia menor que 5%.
Resultados: 812 estudantes foram pesquisados, com distribuicao igualitaria entre instituicao (publica
e privada) e nivel de formag&o, observou-se em maior proporgdo: individuos de 18 a 24 anos, solteiros
e etilistas, com altos escores na subescala Satisfacdo nos trés niveis de formacao estudados. Houve
frequéncia expressiva de sintomas de depressdo moderada a grave e de sintomas sugestivos de ansi-
edade moderada a grave nos trés niveis de formacao investigados, com frequéncias discretamente
maiores no nivel basico (19,2% e 23,6% respectivamente). Quase um terco da amostra acredita que
as relagdes entre Saude, R/E ndo deveriam ser incluidos nos curriculos dos cursos da area de saude.
A EAECS e escores dos Inventarios BDI e BAI sofreram alteracdes estatisticamente significativas ao
longo da formacao académica, sendo que estudantes do internato demonstraram maior pontuagédo na
Escala de EAECS e ligeiro decréscimo no escore do BDI em comparacao aos niveis basico e interme-
diario. Ja estudantes do nivel intermediario, demonstraram decréscimo no escore do BAI. Conclusao:
hé& variagdes na espiritualidade e como esses estudantes lidam com este aspecto frente a satde, bem
como na ansiedade e depressao, necessitando haver estratégias que possam dar suporte aos estu-
dantes de Medicina para o enfrentamento de agravos mentais.

Palavras-chave: Religido. Espiritualidade. Estudantes de Medicina. Educagéo.
Autor para Correspondéncia: Joana Katya Veras Rodrigues Sampaio Nunes.
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Introducao

Durante a graduag&o de Medicina, a intensidade do estresse aumenta, co-
locando em risco a saude fisica e mental desses estudantes. A obrigacdo de uma
rotina com alta carga de estudos e a cobranca frequente por resultados exige desses
alunos uma inteligéncia emocional bem desenvolvida'-234,

A alta prevaléncia de ansiedade, depressao e estresse entre estudantes de
Medicina, com diferencgas estatisticamente significantes para os semestres do curso,
e a influéncia de diversos fatores como género e religiosidade podem ser associados
com ambientes estressores e fatores que afetam negativamente o desempenho aca-
démico, bem como a salde fisica e emocional dos alunos®%7.

Frequentemente percebe-se ainda a presenca de desanimo, apatia, distar-
bio do sono, nervosismo, indiferenca, preocupag¢des aumentadas com a propria sa-
ude, falta de estimulo, fadiga, dentre outros. Dependendo da intensidade dos sinto-
mas, da duracdo e da proporcdao motivo/consequéncia, o tratamento especializado
torna-se imprescindivel®.

Fatores como perda da liberdade pessoal, excesso de pressdes académi-
cas, falta de tempo para lazer e convivio com a familia e amigos, competicado com os
colegas, obsessao pelo trabalho técnico, dificuldade de adaptacédo a nova realidade,
dificuldade de lidar com a morte, dificuldades inerentes a relagéo professor-aluno e
médico-paciente, dificuldade financeira, estresse e fadiga excessiva, além de eventu-
ais problemas clinicos, psiquicos e/ou psicolégicos podem resultar podem na diminui-
cao da qualidade de vida, surgimento de estresse, ansiedade, depresséo, e entre ou-
tros transtornos®.

A falta de estratégias para a promocéao da qualidade de vida e do bem-estar
dos estudantes, podem levar a niveis de estresse que impactam negativamente o de-
senvolvimento fisico, mental, emocional, religioso e espiritual dos alunos, comprome-
tendo seu desempenho académico e as relagdes interpessoais’®. Dessa forma, é in-
dispensavel encontrar meios de proporcionar suporte aos estudantes’'.

Ha uma relacao entre sofrimento psicoldgico, espiritualidade e comporta-
mentos de bem-estar'?. O efeito da espiritualidade e dos comportamentos de bem-
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estar evidenciaram ser favoraveis no alivio da angustia®'3'4 e do sofrimento psiquico'®
em estudantes de Medicina e na populacdo geral”.

A espiritualidade tem se apresentado como uma medida que propulsiona o
bem-estar geral e a percep¢ao do individuo aos aspectos de saude fisica e mental,
influenciando na sua qualidade de vida através do apoio social ou da comunidade
religiosa’®.

Koenig'” identificou elementos cognitivos e comportamentais especificos,
e inversamente relacionados, com a ocorréncia de sintomas depressivos, como en-
fretamento religioso negativo e falta de suporte proporcionado pela comunidade reli-
giosa.

A Espiritualidade pode influenciar a qualidade de vida, bem-estar geral e
da percepc¢ao do individuo quanto a aspectos da saude fisica e mental, relacionamen-
tos e ambiente e acredita-se que a vinculagao entre espiritualidade e qualidade de
vida exista nas areas de salide mental e melhoria da saude'®.

O bem-estar espiritual proporciona alteragées nas habilidades dos estudan-
tes e, dessa forma, evidenciam que um maior envolvimento religioso e espiritual se
relaciona positivamente com o bem-estar psicolégico, alegria, satisfacao com a vida,
maior expectativa de vida, melhor saude e menor ansiedade e depressao. Existe uma
relacao de melhora nos indices de saude e bem-estar em pessoas que se consideram
religiosas. A oragéo e o conforto emocional promovem melhora da saude e as crengas
religiosas podem alterar a percepcéo da doenca'®.

Os estudantes de Medicina podem apresentar religiosidade e espirituali-
dade diferenciada no decorrer do curso, dessa forma esse estudo se justifica por que
buscar relacionar o aumento ou diminuicdo dos niveis de ansiedade e depresséao, as-
sim como de religiosidade e espiritualidade nos anos iniciais, intermediarios e no in-
ternado de estudantes de Medicina.

Assim, analisou-se a associacao entre o tempo de formacédo em Medicina

e a religiosidade e espiritualidade em estudantes do nordeste brasileiro.
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Materiais e Métodos

Pesquisa de recorte transversal, analitica, comparativa, com estudantes
das Universidade CEUMA e Universidade Federal do Maranhdao (UFMA), em Sao
Luis, Maranhao, Brasil.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital
Universitario da UFMA (parecer: numero 1.900.196/2017).

A coleta de dados ocorreu nas salas de aulas, sem conflitos do andamento
das atividades académicas, através de questionarios respondidos no periodo de feve-
reiro a dezembro de 2017, por estudantes matriculados do primeiro ao sexto ano, nos
cursos de graduacdo em Medicina da Universidade CEUMA e da UFMA.

Para o calculo amostral, considerou-se o total de estudantes das universi-
dades durante 2016 (n= 1230). Adicionou-se a isto um poder estatistico de 95%, um
erro amostral de 5%, uma prevaléncia de 44,71% de crenga em Deus, conforme o
estudo de Borges et al.’®, resultando em amostra minima de 214 estudantes de Medi-
cina na Universidade Ceuma e 208 na UFMA.

A coleta final resultou em amostra de 406 estudantes da Universidade
CEUMA e 406 académicos da UFMA.

Foram convidados a participar do estudo, académicos matriculados nos
cursos de graduacédo em Medicina, independente do sexo e com idade minima de 18
anos. Nao foram incluidos estudantes que ndo se encontravam presentes e aqueles
que nao concordaram em assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Coletou-se a partir de entrevista, de aproximadamente 60 minutos: Dados
Séciodemogréaficos, indices e escalas de Religiosidade / Espiritualidade, o Indice de
Religiosidade de Duke — DUREL, a Escala de Avaliacdo de Espiritualidade em Con-
textos de Salde, a Escala de Bem-Estar Subjetivo — EBES, a Escala de Bem-Estar
Espiritual — EBE, o Inventario de Depressao de Beck — BDI e o Inventario de Ansie-
dade de Beck — BAl).

O Questionario S6ciodemografico abordou questdes referentes ao: género,
idade, estado civil, solteiro e casado/unido estavel, cor da pele autodeclarada (branca,
parda, negra, indigena e amarela), segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Es-
tatistica (IBGE); estilo de vida: presenca ou nédo de tabagismo, ingestdo de alcool e
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atividade fisica. Além destas, identificou-se o nivel de formag¢do dos académicos,
sendo este classificado em béasico, correspondendo a estudantes do 1° ao 2° ano de
estudo, intermediario (alunos do 3¢ e 4° ano) e internato (5° e 6° ano de estudo).

Quanto aos indices e escalas de Religiosidade / Espiritualidade, utilizou-se
o indice de Religiosidade de Duke (DUREL). A ferramenta apresenta cinco questdes
que avaliam trés dimensodes de religiosidade relacionadas a saude (Religiosidade Or-
ganizacional, Religiosidade Nao Organizacional e a Religiosidade Intrinseca).

A Escala de Avaliagdo da Espiritualidade em Contextos de Saude também
foi utilizada para avaliar a espiritualidade aplicada em contexto de saude da doenca
cronica. Da mesma forma, aplicou-se a Escala de Bem-Estar Subjetivo (EBES), com-
posta por duas subescalas: uma para afetos positivos com 21 itens e negativos com
26 itens e a segunda subescala, que avalia a dimensao satisfagdo com a vida em 15
itens, também com respostas em escala de Liket de 5 pontos.

A religiosidade e espiritualidade foram avaliadas a partir da Escala de Bem-
Estar Espiritual (EBE), uma escala de padrédo de referéncia, que além de fornecer um
escore geral, ainda se subdivide em dois fatores medidos pela escala: o0 bem-estar
religioso (BER); e o bem-estar existencial (BEE).

Todos os pontos de corte dos instrumentos e referéncias utilizadas neste
estudo, encontram-se descritas no Quadro 1, abaixo:

Quadro 1. indices e Escalas de Religiosidade / Espiritualidade e pontos de corte utili-

zados.

Instrumento Ponto de Corte Referéncia

indice de Religiosidade de Duke (DUREL)
Religiosidade Organizacio-

nal Alta (=4) e Baixa (<4) Koenig, Meador e
Parkerson?°

Religiosidade Nao Organiza- Ay, (53) ¢ Baixa (<3) Lucchetti et al.2

cional

Religiosidade Intrinseca Alta (=10) e Baixa (<10)

Escala de Avaliacado da Espiritualidade em Contextos de Saude . o
. Pinto e Pais-Ri-
Elevada (22,5) e Baixa beiro?2

(<2,5)
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Escala de Bem-Estar Subjetivo (EBES) Albuquerque e
Afetos Positivos e Satisfagdo  Alta (23) e Baixa (<3) Troccoli®®
Afetos Negativos Alta (23) e Baixa (<3) Marques et al.?*

Bem-Estar Religioso (EBE)

. _ Paloutizian e
Bem-estar Religioso (BER) Baixo (10 a 20 pontos); Ellison2®

e Bem-estar Existencial (BEE) Moderado (21 a 49 pontos) e
Alto (50 a 60 pontos)

Bem-estar Geral Baixo (10 a 40 pontos),
Moderado (41 a 99 pontos) e
Alto (100 a 120 pontos)

Na avaliacao dos sintomas sugestivos de depresséao utilizou-se o Inventario
de Depressao de Beck - Segunda Edigao (BDI-I)'®. Um instrumento autoaplicavel,
que mensura a intensidade da depressao em adultos e adolescentes a partir dos 13
anos de idade, avaliando os sintomas correspondentes aos critérios diagnosticos dos
transtornos depressivos.

Cada item foi pontuado, e o ponto de corte definido foi de 13 pontos, vari-
ando de 0-13 (minimo); 14-19 (leve); 20-28 (moderado); 29-63 (grave). O Escore total
do BDI-II reflete uma estimativa da gravidade global da depressao’®. Para fins desse
estudo, também houve agrupamento das categorias minimo e leve, e moderado e
grave, justificando a presenca maior e menor de sintomas de depresséo.

Para avaliar a ansiedade, utilizou-se o Inventario de Ansiedade de Beck
(BAI), uma escala de auto relato, capaz de mensurar a intensidade de sintomas da
ansiedade, que sao compartilhados de forma minima, com os da depresséao. O instru-
mento reflete niveis de intensidade de gravidade crescente de cada sintoma?’. A clas-
sificacdo é de 0 a 7 pontos (minima); 8 a 15 pontos (leve); 16 a 25 pontos (moderada)
e de 26 a 63 pontos (grave) e o ponto de corte é de 16 pontos. Neste estudo, houve
agrupamento das categorias minimo e leve, e moderado e grave, justificando a pre-
senga maior e menor de sintomas de ansiedade.

A tabulagao dos dados ocorreu no Microsoft Excel 2013® e a analise esta-
tistica no programa estatistico SPSS, Versao 22.
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Para andlise da parametria utilizou-se teste de Shapiro-Wilk. Variaveis ca-
tegoricas foram representadas a partir de frequéncias (absoluta e relativa) e variaveis
continuas na forma de Intervalo Interquartil (1Q) e 12 e 32 Quartis (Q1 e Q3, respecti-
vamente). Para andlise dos Intervalos Interquartis (IQ) entre os trés niveis de forma-
¢éao utilizou-se teste de Kruskal-Wallis. O nivel de significancia alfa adotado foi inferior
a 5%.

Resultados

Os 812 estudantes estiveram uniformemente distribuidos nos niveis Ba-
sico, Intermediario e Internato em ambas as instituicées, aproximadamente 33,3%
cada nivel e em cada instituicdo (Tabela 1).

Notou-se frequéncia elevada de estudantes de 18 a 24 anos, solteiros e a
maioria ingeria alcool, independente do estadiamento do curso (Tabela 2).

Estudantes com escore alto na subescala Satisfagédo, foram frequentes em
todos os niveis de formacéo (basico, 63,2%; intermediario, 52,6% e internato: 58,5%).
Ao menos 15% em cada nivel de formacao apresentaram sintomas de depressao mo-
derada a grave. Os sintomas de ansiedade moderada a grave representaram, 23,6%,
17,8% e 20,4% dos niveis basico, intermediario e internato, respectivamente (Tabela
3).

Dentre os avaliados: 55,7% eram catdlicos, apenas 11% fizeram cursos ou
formacoes das relacdes entre Saude e R/E e 26,2% apresentaram interesse em apro-
fundar seu conhecimento sobre o assunto. Para 71,2% dos pesquisados, as relacoes
entre Saude e R/E ndo deveriam ser incluidos nos curriculos dos cursos da area de
saude (Tabela 4).

Segundo a Escala de Avaliacao da Espiritualidade em Contextos de Saude,
0 escore dos Inventarios de Beck de Depressao e de Ansiedade foram alterados ao
longo da formacao académica. Estudantes do internato apresentaram maior pontua-
cao na Escala de Avaliacao da Espiritualidade em Contextos de Saude (1Q = 3) com-
parativamente aos demais niveis, assim como, para o escore do Inventario Beck de
Depresséao observou-se escore ligeiramente menor indicativo de sintomas de depres-

sao leve (1Q = 15). Enquanto, para o escore do Inventario Beck de ansiedade, notou-
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se escore discretamente menor para estudantes do nivel intermediario (1Q = 13), con-
forme observa-se na Tabela 5.

Discussao

Nesta pesquisa observou-se que os estudantes de Medicina nos niveis Ba-
sico, Intermediario e Internato de instituicées publica e privada, eram em maior pro-
porcao individuos com idade entre 18 a 24 anos, solteiros, com a maioria ingerindo
alcool, com altos escores na subescala Satisfacao.

Os dados aqui descritos, assemelharam-se aos encontrados por Habib, Do-
nald e Hutchinson?8, avaliando a religiosidade e satisfagdo com a vida de 228 estu-
dantes de Medicina indianos, onde 78,1% foram mulheres e jovens (69,7%).

Ansari, Sebena, Stock?®, avaliando as associacdes entre religiosidade, sin-
tomas depressivos e consumo de alcool em mais de trés mil estudantes de sete uni-
versidades do Reino Unido detectaram uma ligacao entre o consumo de alcool e a
saude mental e sugeriram que a religiosidade poderia ser um fator de protecao para
o consumo elevado de alcool, reforcando que a promogéao da saude mental e espiritual
nestes estudantes poderia ter um papel preventivo no consumo de bebidas no meio
académico.

Neste estudo encontrou frequéncia expressiva de sintomas de depressao
moderada a grave e de sintomas sugestivos de ansiedade moderada a grave nos trés
niveis de formagéo investigados, embora essas frequéncias tenham sido discreta-
mente maiores no nivel basico do curso de Medicina.

O estudo de Oliveira et al.#, relacionando sintomas depressivos ao periodo
do curso, identificaram que estudantes do sexto ano, apresentam em maior frequéncia
depresséo (56%), seguida por estudantes do quarto ano (54,2%).

O nivel intermediario estd mais susceptivel a transtornos mentais (ansie-
dade e depressao), e isto pode acabar influenciando na Escala de Avaliacdo da Espi-
ritualidade em Contexto da Saude, ou seja, 0 quanto a espiritualidade € utilizada como
manobra de influéncia na saude dos estudantes.

E possivel que as frequéncias discretamente maiores no nivel basico sejam
produto da sobrecarga de cobranca atribuidas aos estudantes nos primeiros anos de
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curso, tais como: expectativas quanto ao ingresso no nivel superior, 0 medo da de-
cepcao para com os familiares e tarefas académicas exaustivas®.

Corroborando com os nossos dados, os resultados descritos por Vankar,
Prabhakaran e Sharma?®? avaliando a prevaléncia de depressio e as percepgdes so-
bre o estigma associado a mesma. Neste estudo foram avaliados 331 universitarios
de Medicina indianos, e foi encontrada uma prevaléncia geral de depressao de 64%,
com maior frequéncia entre estudantes do primeiro ano. A depressdao moderada a
grave foi de 26,6%. As respostas ambivalentes sobre as crengas variaram de 14,9%
a 37,7%. Sobre as crencas pessoais de estigma, 73,3% estudantes sentiram que ter
depressao afetaria negativamente sua educacao; 52,3% viam depressao como um
sinal de fraqueza pessoal; 45,4% endossavam a capacidade de sair da depressao
sozinhos; 41,6% sentiam que eles seriam incapazes de completar responsabilidades;
36% dos alunos com depressédo achavam que eram culpados por seus problemas, e
34,2% achavam que se sentiriam constrangidos ou envergonhados se estivessem de-
primidos. Isso € refletido em crencas de estigma em busca de ajuda; os estudantes
com depressdo moderada a grave sentiram mais fortemente que a confidencialidade
nao seria mantida por amigos, professores e conselheiros, e que pedir ajuda faria com
que se sentissem inadequados e menos inteligentes32.

Taunay et al.3> em estudo de desenvolvimento e validagdo de um instru-
mento breve para mensurar religiosidade intrinseca e comparar com medidas de sa-
ude mental e qualidade de vida, encontraram associagdes significativas e diretamente
proporcionais entre medidas de religiosidade intrinseca e depressao e qualidade de
vida na amostra de estudantes do quinto semestre letivo de psicologia e Medicina,
bem como associagdes significativas entre religiosidade intrinseca e depressao e an-
siedade, na amostra de pacientes psiquiatricos. Dados estes, que vao de encontro
com os achados deste estudo.

O baixo interesse das relacoes entre R/E e saude e do aprofundamento do
referido assunto, expressam a necessidade de debate no ambito académico, pois es-
tudos ja vém demonstrando a necessidade da R/E ou mesmo do coping religioso-
espiritual como mecanismo de enfrentamento para com pacientes e mesmo, para se-
guir com maior tranquilidade e paz de espirito nas atividades académicas ao longo da
formagédo em Medicina.
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Lace, Haeberlein e Handal®® também relatam que outras medidas podem
contribuir para alteragdo da Religiosidade / Espiritualidade em estudantes universita-
rios, tais como o tipo de universidade (privada e publica), o sexo, a localizagdo geo-
grafica, o divércio dos pais, além da genética, educacgéao e nivel socioeconémico). Tais
mediadores e moderadores, diante do modelo biopsicossocial de psicopatologia, tam-
bém podem contribuir para o desenvolvimento de sofrimento psicolégico.

A Escala de Avaliacao da Espiritualidade em Contextos de Saude e os es-
cores dos Inventarios de Beck de Depressao e de Ansiedade foram estatisticamente
(p < 0,001) modificando ao longo da formacao académica nesta pesquisa, sendo que
estudantes do internato demonstraram maior pontuagao na Escala de Avaliacao da
Espiritualidade em Contextos de Saude e ligeiro decréscimo no escore do Inventario
de Beck de Depressdo em comparagéo aos niveis basico e intermediario. Ja estudan-
tes do nivel intermediario, demonstraram decréscimo no escore do Inventario de Beck
de ansiedade.

E possivel que a insercdo de cursos e de disciplinas eletivas na area de
R/E podem ter influenciado na pontuacdo da Escala de Avaliacao da Espiritualidade
em Contextos de Saude encontrada neste estudo, o que contribui positivamente para
a saude e bem-estar quanto a R/E em estudantes de Medicina. Reginato, Benedetto
e Gallian®, ao realizarem estudo longitudinal com estudantes de Medicina e enferma-
gem da Universidade de Sdo Paulo (Sao Paulo, Brasil), alertam que a insercao de
disciplinas eletivas sobre Religiosidade / Espiritualidade e pratica clinicas em Medi-
cina, podem garantir para um atendimento mais humanizado, um maior autocuidado
e autoconhecimento do estudante.

O decréscimo na ansiedade, especificamente no nivel intermediario de for-
macao, pode relacionar-se a capacidade de adaptacdo que vém desde os primeiros
periodos de estudo, e que ao término da formacgao (internato), pode voltar como uma
autocobranca e sensacao de despreparo para o mercado de trabalho.

A pesquisa de Thurow et al.3* com 120 doutorandos de uma universidade
comunitaria de Pelotas, Rio Grande do Sul, Brasil, revelou elevados escores de bem-
estar espiritual e religioso naqueles com alguma religido, ou que realizam alguma pra-
tica religiosa com certa frequéncia na atividade religiosa, revelando ainda correlacao
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significativa entre bem-estar religioso e renda familiar. Os autores reforgam a impor-
tancia do bem-estar espiritual como fator de protecao em questdes sociais, psicoldgi-
cas e profissionais, em especial em momentos tensos e de sobrecarga como em pro-
gramas de doutoramento.

Vale ressaltar que, a religiao pode contribuir para prevencao de comporta-
mentos de risco (sexual, violéncia, tabagismo, ingestdo de alcool e drogas), em uni-

versitarioss®.
Conclusao

Ha variagces na espiritualidade e como esses estudantes lidam com este
aspecto frente a saude, bem como nos sintomas de ansiedade e de depressao, du-
rante a formagéao académica em Medicina, em especial no nivel intermediério.

E necessario, portanto, haver estratégias que possam dar suporte para a
identificacdo e enfrentamento dos agravos mentais, além de disciplinas eletivas e/ou
obrigatdérias na promocao da religiosidade e espiritualidade em saude no ambiente

académico.
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TABELAS

Tabela 1. Distribuicdo de estudantes por ano de graduacao das universidades pu-
blica e privada. Sao Luis, Maranhao, Brasil, 2018.

TOTAL Instituicdo de Ensino Superior

Variaveis Privada Publica
n %o n % n %
Nivel de formacao
Basico (12 e 22 ano) 272 33,4 136 33,4 136 33,4
Intermediario (32 e 42 ano) 270 33,3 135 33,3 135 33,3
Internato (52 e 62 ano) 270 33,3 135 33,3 135 33,3

Total 812 100,0 406 100,0 406 100,0
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Tabela 2. Caracteristicas sociodemograficas e habitos de vida de estudantes de Me-
dicina e nivel de formacao. Sao Luis, Maranhao, Brasil, 2018.

Nivel de formacao

Variaveis Basico Intermediario Internato
(12 e 22 ano) (32 e 42 ano) (52 a0 62 ano)
n % n % n %

Sexo

Masculino 100 36,8 105 38,9 116 43,0

Feminino 172 63,2 165 61,1 154 57,0
Idade (anos)

18 a 24 244 89,7 205 75,9 167 61,9

25 a 31 23 8,5 49 18,2 83 30,7

32 ou mais 5 1,8 16 5,9 20 7,4
Cor

Branca 134 49,3 119 441 120 44 4

Amarela 3 1,1 1 0,4 2 0,7

Parda 114 419 121 44,8 117 43,4

Negra 19 7,0 26 9,6 28 10,4

Indigena 2 0,7 3 1,1 3 1,1
Procedéncia

Capital e Regiao metropolitana 184 67,6 188 69,6 159 58,9

Interior do estado 37 13,6 45 16,7 55 20,4

Outro estado 51 18,8 36 13,3 54 20,0

Qutro pais 0 0,0 1 0,4 2 0,7
Estado civil

Solteiro 265 97,4 255 94,4 241 89,2

Casado 7 2,6 14 52 28 10,4

Viavo 0 0,0 1 0,4 1 0,4
Atividade fisica

Sim 174 64,0 193 71,5 186 68,9

Nao 98 36,0 77 28,5 84 31,1
Tabagismo

Sim 6 2,2 9 3,3 7 2,6

Nao 266 97,8 261 96,7 263 97,4
Ingestao de éalcool

Sim 231 84,9 206 76,3 214 79,3

Nao 41 15,1 64 23,7 56 20,7

Total 272 100,0 270 100,0 270 100,0
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Nivel de formacao

Variaveis Basico Intermediario Internato
(12 e 22 ano) (32 e 4% ano) (52 ao 6° ano)
n Y% n % n %
Inventério de Depressao de Beck
Minimo (0 a 13) 175 64,3 166 61,5 194 71,9
Leve (14a19 45 16,5 54 20,0 29 10,6
Moderado (20 a 28) 43 15,8 37 13,7 32 11,9
Grave (29 a 63) 9 3,4 13 4,8 15 5,6
Inventario de Ansiedade de Beck
Minimo (0 a 7) 123 45,2 148 54,8 165 61,1
Leve (8 a 15) 85 31,2 74 27,4 50 18,5
Moderado (16 a 25) 44 16,2 31 11,5 36 13,4
Grave (26 a 63) 20 7,4 17 6,3 19 7,0
Indice de Religiosidade de Duke
Religiosidade organizacional
Alta (24) 93 34,2 93 34,4 114 42,2
Baixa (<4) 179 65,8 177 65,6 156 57,8
Religiosidade Nao Organizacional
Alta (23) 180 66,2 162 60,0 183 67,8
Baixa (<3) 92 33,8 108 40,0 87 32,2
Religiosidade Intrinseca
Alta (=210) 183 67,3 192 71,1 197 73,0
Baixa (<10) 89 32,7 78 28,9 73 27,0
Escala de Avaliacdo da Espiritualidade em Contextos de Saude
Elevada (=2,5) 183 67,3 186 68,9 197 73,0
Baixa (<2,5) 89 32,7 84 31,1 73 27,0
Escala de Bem-Estar Subjetivo
Afetos positivos
Alta (=3) 211 77,6 189 70,0 190 70,4
Baixa (<3) 61 22,4 81 30,0 80 29,6
Afetos negativos
Alta (23) 52 19,1 46 17,0 55 20,4
Baixa (<3) 220 80,9 224 83,0 215 79,6
Satisfagao
Alta (23) 172 63,2 142 52,6 158 58,5
Baixa (<3) 100 36,8 128 47 .4 112 41,5
Escala de Bem-Estar Espiritual
Bem-Estar Religioso
Baixo (10 a 20) 20 7.4 17 6,3 13 4,8
Moderado (21 a 49) 77 28,3 96 35,6 94 34,8
Alta (50 a 60) 175 64,3 157 58,1 163 60,4
Bem-Estar Existencial
Baixo (10 a 20) 0 0,0 3 1,1 5 1,9
Moderado (21 a 49) 146 53,7 140 51,9 136 50,4
Alta (50 a 60) 126 46,3 127 47,0 129 47,7
Bem-Estar Geral
Baixo (20 a 40) 2 0,7 2 0,7 6 2,2
Moderado (41 a 99) 117 43,0 123 45,6 120 44 .4
Alta (100 a 120) 153 56,3 145 53,7 144 53,4
Total 272 100,0 270 100,0 270 100,0
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Tabela 4. Caracteristicas de Religiosidade/Espiritualidade de estudantes de Medi-
cina. Sao Luis, Maranhao, Brasil, 2018.

Variaveis n %

Tipo Religido/culto

Catolica 452 55,7

Protestante 174 21,4

Espirita 31 3,8

Outros 27 3,3

Sem religiao 128 15,8
Fez Curso ou Formagéo das relagdes entre R/E e Saude?

Sim 89 11,0

Nao 723 89,0
Possui interesse em aprofundar seu conhecimento sobre o assunto?

Sim 213 26,2

Nao 599 73,8
Relagbes entre Saude, R/E deveria ser incluido nos curriculos dos cursos da area de saude?

Sim 234 28,8

Nao 578 71,2

'R/E - Religiosidade/Espiritualidade.
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Tabela 5. Comparacao da Religiosidade/Espiritualidade entre estudantes de Medi-
cina com diferentes niveis de formacao. Sao Luis, Maranhao, Brasil, 2018.

Nivel de Formacao Valor de
Escores (pontos) Basico* Intermediario* Internato” p**
IQ (Q1 —Q3) IQ (Q1 —Q3) IQ (Q1 —Q3)
Indice de Religiosidade de Duke (DUREL)
Religiosidade organizacional 4(1-5) 4(1-5) 3(2-5) 0,089
Religiosidade Nao Organizacio- 4(1-5) 4(1-5) 4(1-5)
nal 0,875
Religiosidade Intrinseca 10 (3-13) 11 (3 - 14) 11 (3-14) 0,153
Escala de Avaliagdo da Espiritualidade em Contextos de Saude
2(1-3) 2(2-4) 3(1-4) < 0,001
Escala de Bem-Estar Subjetivo (EBES)
Satisfagcao 0,6 (2,6 —3,2) 0,6 (2,6 —3,2) 0,5(2,6 —3,1) 0,213
Afetos Positivos 1,5(2,3-3,8) 1,4 (2,3 -3,7) 1,9 (1,9-3,8) 0,53
Afetos Negativos 1,5(1,3-2,8) 1,4(1,3-2,7) 1,6 (1,2-2,8) 0,136
Escala de Bem-Estar Espiritual (EBE)
Bem-Estar Religioso 42 (17 - 59) 42 (17 - 59) 38 (21 — 59) 0,733
Bem-Estar Existencial 22 (32 — 54) 19 (34 - 53) 28 (27 — 55) 0,944
Bem-Estar Geral 54 (57 —111) 49 (60 — 109) 56 (56 — 112) 0,248
Inventdrio Beck de Depresséo 16 (1-17) 16 (1-17) 15(0-15) 0,037
Inventario Beck de Ansiedade 14 (1 -15) 13(0-13) 14 (0 —14) 0,004

* Intervalo Interquartil (12 Quartil — 32 Quartil); ** Kruskal-Wallis.
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Resumo

Introducéo: As dificuldades encontradas por estudantes de Medicina podem afetar sua satude mental,
psicolégica, seu bem-estar, sua espiritualidade e sua qualidade de vida. Estes por sua vez, tendem a
se desenvolverem ao longo da formagao sofrimento psicolégico e neste contexto a compreensao dos
fatores que influenciam a sua saude mental e psicologica, seu bem-estar subjetivo e espiritual, e a sua
qualidade de vida é apropriada. Objetivo: Analisar os sintomas de depressao e ansiedade, religiosi-
dade e espiritualidade ao longo da formacédo em Medicina e seus determinantes. Materiais e Métodos:
Pesquisa transversal, analitica, desenvolvida com estudantes de Medicina. Foram coletados: dados
sociodemograficos e académicos (periodos de formacao), indice de Duke, Escala de Avaliacdo da Es-
piritualidade em Contextos de Salde (EAECS), Escala de Bem-Estar Espiritual, Escala de Bem-Estar
Subijetivo e os Inventarios de Ansiedade (BAI) e de Depressao de Beck Il (BDI). Foi realizada regressao
linear multivariada, por meio de modelo de Back Ward, extraindo-se: coeficiente de variagdo g, erro
padrdo e p—valor. Aplicou-se ainda ANOVA a um nivel de significAncia de 5%. Resultados: Foram
avaliados 812 estudantes, sendo: 60,5% mulheres, 75,9% com 18 a 24 anos, 45,9% brancos e 93,8%
solteiros. Foi observada piora nas médias dos escores de Religiosidade/Espiritualidade, especialmente
no 7° periodo de formagao em Medicina, e uma piora nas médias dos escores de depressao, ansiedade
e da Escala de Avaliacdo da Espiritualidade em Contextos de Saude, nos 7° e 122 periodos de forma-
¢do. A Religiosidade Organizacional, o Bem-Estar Religioso, e as Crengas e otimismo/esperancga, apre-
sentaram um aumento B significativo (p < 0,05), apenas para os periodos de formagéo e sexo feminino.
Ja a Religiosidade Nao Organizacional e Religiosidade Intrinseca, o Bem-Estar Existencial e o Bem-
estar Geral, apresentaram aumento 3 significativo (p < 0,05), para a idade e o sexo. Os sintomas de
ansiedade foram a unica variavel com aumento do coeficiente de regressao B, para a variavel sexo
feminino (p < 0,05). Concluséao: Existem variagdes negativas dos niveis de depressao, e de ansiedade,
Religiosidade/Espiritualidade em estudantes de Medicina, em especial no 72 e 12° periodos. A triagem
das fragilizagdes emocionais dos estudantes, o suporte psicologico nos periodos iniciais do curso, po-
dem fortalecer as estratégias cognitivas, emocionais e espirituais para o controle/enfrentamento da
depressao, ansiedade.
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Introducao

Em relagdo a espiritualidade e religiosidade (R/E), varios estudos apontam
para o aumento da percep¢do da saude mental e satisfacdo com a vida (1,2,3). O
cuidado em saude deve abordar os individuos de forma integral, compreendendo as-
pectos biologicos, psicoldgicos e sociais, mas acrescentando a questao espiritual a
experiéncia humana. Este conceito incorpora dimensdes subjetivas dos individuos. Na
busca da visao integral, a abordagem da R/E tem sido um meio eficaz de aprimorar o
cuidado nos estados de saude e doenca (4,5).

A relacéo entre R/E e Medicina permanece interligada com varios indica-
dores, apontando para um interesse crescente nessas areas dentro da comunidade
médica (6). A partir dai, verifica-se que o niumero de disciplinas sobre religido e espi-
ritualidade nos cursos de Medicina aumentou nos ultimos anos (7,8). Objetivando aju-
dar os estudantes a reduzir o estresse e promover o bem-estar profissional e pessoal
(9). Praticas religiosas dos médicos influenciam sua tomada de decisdo em torno de
questbes como a disposicao dos médicos em remover o suporte de vida dos pacien-
tes, promover harmonia, € o0 encontro com as pessoas a partir da empatia e equilibrio
entre as dimensdes do ser humano, melhorando sua qualidade de vida e podendo
impactar diretamente na assisténcia prestada (10).

A extensdo da espiritualidade, religiosidade e crencas pessoais estao as-
sociadas ao aumento das percepcdes de bem-estar subjetivo e espiritual e qualidade
de vida em estudantes de Medicina (11). Os alunos que usam oragcao e meditacdo
sdo capazes de mitigar reagcdes emocionais a eventos desafiadores, e quando rece-
bem oportunidades para identificar e pensar através de suas proprias estratégias de
enfrentamento com a morte, estdo melhor preparados para processar a morte de pa-
cientes (12).

Para estudantes de Medicina, que tendem a ter uma alta probabilidade de
sofrimento psicolégico, a compreensao dos fatores que influenciam as alteragdes do
sofrimento emocional, é apropriada (11). Um grau consideravel de morbidades psico-
l6gicas tem sido relatado entre estudantes de Medicina, desde estresse, problemas
interpessoais e ideacao suicida a transtornos psiquiatricos e eles tendem a ter maior
sofrimento psicolégico do que a populagdo em geral (13,14,15,16). O significado de
otimismo dos estudantes pode ser desafiado pela experiéncia comumente relatada de
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estresse e emocgodes intensas resultantes da exposicao ao sofrimento humano durante
o treinamento (11, 17).

Por outro lado, parece haver variagdes na percepgao do seu bem-estar, no
bem-estar espiritual e na qualidade de vida de estudantes de Medicina ao longo do
curso, e esta seria influenciada principalmente pela presenca de doengas mentais,
como depressao e ansiedade (31).

Assim, este estudo objetivou analisar a presenga de sintomas de depressao
e ansiedade, religiosidade e espiritualidade ao longo da formagdo em Medicina e seus

determinantes.

Materiais e Métodos

Estudo de carater transversal, analitico, desenvolvida com estudantes de
Medicina das Universidades CEUMA e Universidade Federal do Maranhao (UFMA),
em Sao Luis, Maranh&o, Brasil.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Uni-
versitario da Universidade Federal do Maranhao (parecer numero 1.900.196), con-
forme recomenda a Resolucdo Numero 466 de 12 de dezembro de 2012 e suas com-
plementares do Conselho Nacional de Saude (20).

A coleta de dados ocorreu a partir de questionarios respondidos entre fe-
vereiro a dezembro de 2017, por estudantes matriculados do primeiro ao ultimo peri-
odo dos cursos de graduagao em Medicina.

A amostra foi estimada a partir do numero de estudantes matriculados nas
universidades (Universidade CEUMA, n=630 e UFMA, n= 600) durante o ano letivo de
2016. A esses valores adicionou-se um poder estatistico de 95%, um erro amostral de
5%, uma prevaléncia de 44,71% de crenca em Deus (21), planejando uma amostra
de pelo menos 214 estudantes na Universidade Ceuma e 208, na UFMA.

Os estudantes foram inclusos independente do sexo e com idade a partir
dos 18 anos. Nao participaram da pesquisa, estudantes que ndo se encontravam pre-
sentes na sala de aula e aqueles que nao concordaram em assinar o Termo de Con-

sentimento Livre e Esclarecido.
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A entrevista a partir dos questionarios durou aproximadamente 60 minutos,
com aplicagao dos instrumentos por entrevistadores treinados e utilizagdo de instru-
mentos autoaplicaveis. Os estudantes responderam ao: Questionario Sécio demogra-
fico/econdmico, indice de Religiosidade de Duke (DUREL), Escala de Avaliagéo de
Espiritualidade em Contextos de Saude (EAECS), Escala de Bem-Estar Espiritual
(EBE), Escala de Bem-Estar Subjetivo (EBES), Inventario de Depressao de Beck -
Segunda Edicéo (BDI-II) e ao Inventario de Ansiedade de Beck (BAI). Estas ferramen-
tas eram compostas/interpretadas conforme a seguir:

a) Questionario Séciodemografico/econémico: Género, idade em anos, es-
tado civil, situacdo conjugal — solteiro e casado/uniao estavel, cor da pele autodecla-
rada (branca, parda, negra, indigena e amarela), segundo o Instituto Brasileiro de Ge-
ografia e Estatistica (IBGE); Habitos de vida: Tabagismo (fuma ou nao), Alcoolismo
(sim ou ndo) e Atividade fisica (sim ou n&o).

b) indice de Religiosidade de Duke (DUREL): Escala derivada da Duke Re-
ligion Index, com validacao para o Brasil (22, 23), e composta por cinco questbes que
avaliam trés dimensodes de religiosidade relacionadas a saude: Religiosidade Organi-
zacional (RO), Religiosidade Nao Organizacional (RNO) e a Religiosidade Intrinseca
(RI). Nesta escala, a medida que o escore, em cada dominio aumenta, ha aumento
da Religiosidade organizacional, ndo organizacional e intrinseca (24).

c) Escala de Avaliagdo da Espiritualidade em Contextos de Saude: Instru-
mento de avaliacdo da espiritualidade para aplicagdo em contexto de saude da do-
enca crbnica. A escala é composta por cinco itens. As respostas sao dadas numa
escala de Likert, e podem variar de “ndo concordo” (1), “concordo um pouco” (2), “con-
cordo bastante” (3) a “plenamente de acordo” (4), assim o ponto de corte médio é de
2,5. Valores inferiores a esse ponto de corte correspondem a escores baixos e valores
superiores a este, escores elevados (25)

d) Escala de Bem-Estar Subjetivo (EBES) (26). Composta por duas subes-
calas: uma para afetos positivos com 21 itens e negativos com 26 itens e a segunda
subescala avalia a dimenséo satisfagdo com a vida com 15 itens. Cada item é respon-
dido em uma escala de Liket de 5 pontos (1: nem um pouco e 5 extremamente). O
escore total de cada subescala é obtido pela soma das respostas de cada item dividida
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pelo numero total de itens da subescala. O ponto de corte € o valor 3, acima disso, é
considerada alta (27).

e) Escala de Bem-Estar Espiritual (EBE): Trata-se de uma escala de espi-
ritualidade e religiosidade padrao de referéncia (28). A escala, além do escore geral,
ainda se subdivide em dois fatores medidos pela escala: Bem-estar religioso (BER); e
bem-estar existencial (BEE). Os pontos de corte utilizados neste estudo, a fim de ve-
rificar o padrao de religiosidade, agruparam os itens em baixo (10 a 20 pontos), mo-
derado (21 a 49 pontos) e altos (50 a 60 pontos) para as subescalas BER e BEE, ja
para analise do Bem-estar Geral, considerou-se a classificagdo: Baixo (10 a 40 pon-
tos), moderado (41 a 99 pontos) e alto (100 a 120 pontos).

f) Inventario de Depressdo de Beck - Segunda Edicdo (BDI-II): Constitui
uma revisdao do BDI original (29). Trata-se de um instrumento autoaplicavel de 21
itens, que mede a intensidade da depressao em adultos e adolescentes a partir dos
13 anos de idade. O instrumento avalia os sintomas correspondentes aos critérios
diagnésticos dos transtornos depressivos. Cada item é pontuado segundo uma escala
de 0 a 3, sendo o total maximo 63. O ponto de corte é 13, variando de 0-13 (minimo);
14-19 (leve); 20-28 (moderado); 29-63 (grave). O escore do BDI-II reflete uma estima-
tiva da gravidade global da depressao (29). Para fins desse estudo, também houve
agrupamento das categorias minimo e leve, e moderado e grave, justificando a pre-
senga maior e menor de sintomas de depressao.

g) Inventario de Ansiedade de Beck (BAl): Escala de auto relato, que men-
sura a intensidade de sintomas da ansiedade, que sao compartilhados de forma mi-
nima, com os da depressao. O instrumento obedece uma escala de 0 a 3 pontos. O
escore total pode variar de 0 a 63, que refletem niveis de intensidade de gravidade
crescente de cada sintoma (29, 30). A classificacdo € de 0 a 7 (minima); 8 a 15 (leve);
16 a 25 (moderada) e de 26 a 63 (grave) e o ponto de corte € 16. Neste estudo, houve
agrupamento das categorias minimo e leve, e moderado e grave, justificando a pre-
senga maior e menor de sintomas de ansiedade.

A tabulacdo dos dados ocorreu no Microsoft Excel 2013® (Redmond, Wa-
shington) e a analise estatistica no programa estatistico SPSS, Versao 22 (University
of Chicago / National Opinion Research Center, USA). A normalidade das variaveis foi

verificada por meio do teste de Shapiro-Wilk.
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A regressao linear multivariada foi procedida para as variaveis dependen-
tes as independentes, por meio de modelo de Back Ward, extraindo-se: coeficiente de
variacao f, erro padrao e p - valor. Andlise de nova variancia (ANOVA) foi procedida
entre a formagdo em Medicina e as escalas de depressao, ansiedade e Religiosidade
/ Espiritualidade.

As variaveis categoéricas foram demonstradas na forma de frequéncias (ab-
soluta e relativa), e apresentacao por meio de tabelas e graficos. Adotou-se como

limite estatisticamente significativo, alfa inferior a 5%.

Resultados

Foram avaliados 812 estudantes, deste total: 60,5% eram mulheres, 75,9%
possuiam de 17 a 24 anos, 45,9% eram brancos e 93,8% solteiros. Ocorreu maior
frequéncia de estudantes matriculados no 12 e 4° periodos (10,3% e 9,7%, respecti-
vamente). Sedentarios, tabagistas e que ingeriram alcool, 31,9%, 2,7% e 80,2%, res-
pectivamente (Tabela 1).

A Religiosidade N&o Organizacional e Religiosidade Intrinseca, as crencas,
otimismo/esperancga, os Afetos Positivos e Afetos Negativos, o Bem-Estar Religioso,
Bem-estar Existencial e Bem-estar Geral e os Inventarios de Depressao e Ansiedade
de Beck estiveram relacionadas estatisticamente (p < 0,05) ao tempo de formacéao.
Houve piora dos escores de Religiosidade / Espiritualidade, especialmente no 7° pe-
riodo de formagéo em Medicina, e uma piora nos escores de depressao, ansiedade e
das crencas, otimismo/esperanca, nos 7° e 12° periodos de formacéao (Tabela 2 / Fi-
gurale?2).

Neste estudo os 7° e 12° periodos de formacdo em Medicina, demonstra-
ram significativamente (p < 0,05) as piores médias, nos Aspectos Negativos (2,5+0,9
e 2,610,7 pontos, respectivamente), bem como, nos escores de depressao e ansie-
dade (16,8+12,7 e 12,5+12,4 pontos, respectivamente). O 7° periodo, em especial,
apresentou a menor média das crencas, otimismo/esperanca (2,4+0,9 pontos).

A Religiosidade Organizacional, as Crencas e Otimismo/Esperanca € o

Bem-Estar Religioso apresentaram um incremento 3 estatisticamente significativo (p
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< 0,05), apenas para as variaveis, periodos de formacéao e sexo feminino. Ja na Reli-
giosidade Nao Organizacional e Religiosidade Intrinseca, o Bem-Estar Existencial e
Bem-estar Geral apresentaram incremento 3 estatisticamente significativo (p < 0,05)
apenas para a idade e o sexo. O Inventario de Ansiedade de Beck foi a Unica variavel
com coeficiente de regressao 3 apenas para a variavel sexo feminino (p < 0,05) (Ta-
bela 3).

Discussao

A amostra se caracterizou por uma maior prevaléncia de mulheres, etnia
branca e estado civil solteiro, principalmente matriculados nos periodos iniciais do
curso de graduacdo em Medicina, ativos fisicamente, ndo tabagistas, mas etilistas,
semelhante aos achados de Pillay et al.,(31) em pesquisa com 230 estudantes africa-
nos, com objetivo de determinar a prevaléncia de sintomas depressivos moderados e
graves nesta populacdo e explorar potenciais correlacées entre espiritualidade, de-
pressao e qualidade de vida, onde observou-se uma frequéncia mais acentuada de
estudantes no primeiro ano de estudo (50,4%), jovens (média de 21 anos) e mulheres
(71,3%). Bem como, no estudo de Amrai et al.,(32), com 347 estudantes na Universi-
dade de Teera (Ird), com o objetivo de verificar a relagao entre a orientacao religiosa
e a ansiedade e depressao de estudantes universitarios, onde também prevaleceram
mulheres (61%) e do estudo de Moghadam, Madmoli e Nikpay (33), investigando a
relacdo entre a saude espiritual e depressao, ansiedade e estresse entre estudantes
de ciéncias médicas, por meio de estudo transversal descritivo com 300 estudantes,
prevalecendo mulheres (64,6%), jovens de 22 anos (24,7%) e solteiros (91%).

Diferentemente, Touseef (34), ao avaliar a relagédo entre depressao, ansie-
dade e orientacao religiosa em 200 universitarios, relata maior frequéncia de homens
(50,5%), contudo em relacao a idade houve semelhanca de jovens, onde a idade dos
participantes variou de 20 a 28 anos.

Pillay, Ramlall e Burns (31), encontraram uma alta prevaléncia de sintomas
depressivos nos estudantes de Medicina, com uma proporcao significativa (15,6%) de
sintomas depressivos graves. Além disso, a menor espiritualidade esteve associada

a ndo adesao a uma religiao importante e a uma histéria de doenca mental.
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Em estudo observacional longitudinal prospectivo, com objetivo de deter-
minar a prevaléncia de sintomas de depressdo em 238 estudantes de Medicina de
Portugal, sua mudancga durante o curso, a persisténcia da depressao nos alunos afe-
tados e os fatores associados a depressado e como esses mudam com o tempo, ob-
servou-se uma variacao na prevaléncia de depressao de 21,5 a 12,7% durante o pe-
riodo avaliado, e que fatores pessoais (como sintomas de ansiedade, imposicao da
carreira médica, padrdes de relacionamento e esgotamento académico) sao relevan-
tes para a persisténcia de altos niveis de sintomas depressivos durante a formacao
médica. Portanto, identificar os estudantes que sofrem de depressédo e apoia-los o
mais cedo possivel, particularmente quando a depressao estiver presente ao longo de
sua formacgao torna-se tarefa imprescindivel da instituicdo de ensino superior, Estado
e familiares (35).

E possivel que a iminéncia do internato (fase intensamente pratica do curso
de graduacdo em Medicina), possa trazer a experiéncia de sentimentos negativos
como: Nao estar preparado suficientemente, baixa autoestima, inseguranga, isola-
mento, soliddo, medo, dentre outros e de ansiedade e depressao, e que estes acabem
por abalar a fé e a religiosidade / espiritualidade destes estudantes, uma vez que se
observou que a piora dos escores de Religiosidade / Espiritualidade (R/S), demons-
traram-se especialmente afetadas, no sétimo periodo de formagéao.

A presenca dos sintomas de ansiedade e depressao, a reducao da fé/reli-
giosidade / espiritualidade nos estudantes desta pesquisa no 12° periodo de forma-
cao, reflete o sentimento de angustia por sentir-se incapacitado para atuar como pro-
fissional habilitado.

Corroborando com o que Pillay, Ramlall e Burns (31), encontraram em seu
estudo, em relacédo a qualidade de vida, onde estudantes do segundo e quinto ano,
ou seja, do 12 ao 4° periodo, apresentaram melhor qualidade de vida. Dentre aqueles
com baixa qualidade de vida, os autores ressaltam principalmente a presenca de his-
térico de doenga mental.

Pensar na relagdo da espiritualidade e qualidade de vida, merece um papel
de destaque e ainda mais aprofundado, para que haja o estabelecimento de diretrizes
politicas para lidar com essa questao (31). Importante ressaltar, que a ansiedade e
depresséao, podem influir diretamente na qualidade de vida, e embora esta nao tenha
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sido especificamente objeto de estudo nesta pesquisa, pode instigar a necessidade
de novas pesquisas que avaliem a associa¢ao entre Religiosidade/Espiritualidade, de-
pressao, ansiedade e qualidade de vida em estudantes de Medicina.

Neste estudo, a Religiosidade Organizacional ndo diferiu ao longo do peri-
odo de formacgao do curso (p > 0,05), muito embora a Religiosidade Nao Organizaci-
onal tenha vindo a apresentar maiores médias no 10° periodo, comparativamente aos
estudantes do 2° e 7° periodos (p<0,05). Ja a Religiosidade Intrinseca por sua vez,
apresentou menores médias para estudantes do 7° periodo, em relagdo aos estudan-
tes do 19, 3¢, 42 82 e 10° Ja os estudantes do 10° periodo apresentaram escores
relativamente superiores ao daqueles do 2° e 7° (p<0,05).

A religiosidade intrinseca aumentada pode ter papel fundamental na me-
lhoria do bem-estar psicoldgico e reducao do sofrimento psicoldgico. Por vezes, a re-
ligiosidade extrinseca (organizacional), é usa a religido para fins proprios satisfazendo
seus desejos impulsivos ou egocéntricos @4, Este pressuposto poderia justificar a au-
séncia de alteracdes estatisticamente significativas das médias do escore da subes-
cala Religiosidade Organizacional do Indice de Religiosidade de Duke em todos os
periodos.

Nesta pesquisa, a Escala de Avaliacao da Espiritualidade em Contextos de
Saude, dos estudantes do 8° semestre, demonstraram escores maiores aos apresen-
tados por alunos do 1°, 2°, 7° e 12°, e os do 9° periodo, superiores ao do 7° e 12°.
Estudantes do 10° periodo, revelaram escores maiores que aqueles de estudantes do
19,29 42 7% e 12° (p<0,05).

Da mesma forma, investigando, a Escala de Bem-Estar Subjetivo, nos Afe-
tos Positivos, estudantes do 1° periodo demonstraram média maior, comparativa-
mente as de estudantes do 29, 4°, 6° e 7° periodos, bem como, estudantes do 9° pe-
riodo, demonstraram médias menores, que aqueles do 29, 62 e 7°. Nos Afetos Nega-
tivos, estudantes do 7° periodo apresentaram maiores médias que aqueles do 5°
(p<0,05), podendo ser indicativo de sentimentos de utilizacdo da fé/religiosidade/espi-
ritualidade como autopuni¢édo. Nao houve comparacao estatisticamente significativa
(p > 0,05) entre a subescala Satisfagao e a formagdo em Medicina.

Ja na Escala de Bem-Estar Espiritual nesta pesquisa, para o Bem-Estar
Religioso, estudantes do 7° periodo demonstraram menor média em relacao aos do
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19, 3¢, 82 e 10° periodos. Nas subescalas Bem-Estar existencial e Bem-estar Geral,
estudantes do 7° periodo revelaram médias menores em relacao a todos os periodos,
exceto aos do 2° e 6°, e aos do 2° periodo, respectivamente (p<0,05).

Evidencias cientificas, demonstram que pessoas com maior grau de espiri-
tualidade, possuem uma maior sensacao de bem-estar e, portanto, uma melhor qua-
lidade de vida. O tema da espiritualidade € importante na formacao médica, pois a
consciéncia de sua propria espiritualidade pode auxiliar os estudantes na sua dimen-
sdo humana e quando graduados médicos poderéo fornecer cuidados mais holisticos
e humanizado para seus pacientes, especialmente em ambientes diversos, como 0
Sul Africa, multicultural, com diversas religides sendo praticadas (31), ou mesmo, o
Brasil em sua diversidade religiosa.

Desta forma, podemos problematizar que adquirir competéncias no domi-
nio da saude espiritual para estudantes de Medicina, € tao importante quanto adquirir
competéncias para a assisténcia médica (36)

Ja em relacédo a média do Inventario de Depresséo de Beck, os estudantes
do 7° periodo desta pesquisa apresentaram maiores medias em relagdo as de estu-
dantes do 12, 42, 52, 10% e 11° periodos. Para a média do Inventario de Ansiedade de
Beck (BAI), estudantes do 2° e 7° periodos de formacao, demonstraram maiores va-
lores que estudantes do 10°. Estudantes do 12° periodo revelaram maiores escores
do BAI comparativamente aos de estudantes do 10° periodo (p<0,05).

No estudo de Touseef (34), observou-se uma correlagéo negativa e signifi-
cativa (p<0,05) dos sintomas de ansiedade e de depressao com a orientacao religiosa
intrinseca, enquanto que para a orientagao extrinseca nao foram encontradas corre-
lacbes significativas. Observou-se também, em relacéo a religiosidade intrinseca que
h& maior orientacao religiosa entre mulheres que em homens, ja em relagdo a orien-
tacdo religiosa extrinseca, homens sao mais orientados. Os dados vao de encontro
aos relatados nesta pesquisa, onde a Religiosidade Organizacional, a Escala de Ava-
liacdo das Crencas, Otimismo/Esperanca e o Bem-Estar Religioso demonstraram ser
influenciadas de forma positiva e estatisticamente significativa (p < 0,05), pelos perio-
dos de formagéao e género feminino. E mesmo ainda, a Religiosidade Nao Organiza-
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cional e Religiosidade Intrinseca, o Bem-Estar Existencial e Bem-estar Geral demons-
traram sofrer influéncia diretamente proporcional, e estatisticamente significativa (p <
0,05) da idade e género.

Da mesma forma Amrai et al. (31), observaram uma alta correlacdo nega-
tiva entre orientacao religiosa e ansiedade e depressao em estudantes de Medicina.
Revelando que com o aumento da orientacao religiosa para com os estudantes, ha
uma redugédo da depressao e ansiedade (p<0,01), indicando que a assimilagdo de
valores religiosos em estudantes pode conduzir a uma melhora da saude mental. Aléem
destes, outros autores, também ja demonstraram a relacao entre ansiedade, depres-
sao e Religiosidade / Espiritualidade (37, 38, 39, 40).

Em estudo longitudinal, multicéntrico com 575 estudantes de Medicina, com
0 objetivo de avaliar os sintomas de depressao, ansiedade e estresse entre os estu-
dantes em relacao a potenciais razées subjacentes antes e apos o periodo de exames
académicos. Na pesquisa, a prevaléncia de depressao, ansiedade e estresse foi alta
(43%, 63% e 41%, respectivamente), e s6 reduziu (até certo ponto), apos os exames
para: 30%, 47% e 30%, respectivamente. Aléem disso, o0 género feminino e o tabagismo
também previram niveis mais altos de depresséo, ansiedade ou estresse no inicio do
estudo (41).

Importante ressaltar, que nesta pesquisa além de terem prevalecido mu-
lheres, houve percentual de tabagista e ainda pelo menos 80% da amostra de inges-
tao de alcool, o que problematiza a influéncia desses fatores na génese da depresséo
e ansiedade.

Este resultado fica evidente, no modelo de Regressao Linear Multivariado
tracado com o Inventério de Ansiedade de Beck, onde apenas o género, demonstrou
incremento estatisticamente significativo (p < 0,05) ao escore de sintomas de ansie-
dade.

Dados também discutidos no estudo de Moutinho et al.,(39), com 761 es-
tudantes de Medicina, com o objetivo de comparar a prevaléncia de sintomas ansie-
dade, depresséao e estresse estudantes de Medicina de todos os semestres de uma
escola médica brasileira e avaliar seus respectivos fatores associados, onde dentre
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os fatores que contribuiram para a depressao estavam o género feminino, a religiosi-
dade intrinseca, a ansiedade e o estresse e ja para a ansiedade, o semestre letivo, a
presenca de depressao e estresse.

Outros estressores podem contribuir para a depressdo em estudantes de
Medicina, como: pressao académica, a moradia solitaria pela primeira vez, seu de-
senvolvimento académico no estagio, a necessidade de assumir responsabilidades
adultas, estudo para os exames e inseguranca para adquirir um emprego. Em paises
subdesenvolvidos ou com condi¢cdes de acesso ao ensino superior prejudicadas, a
estudantes "despreparados" com baixa escolaridade, tendem a enfrentar muitos de-
safios em adaptagao ao estudo universitario (31).

Faculdades de Medicina devem oferecer oportunidades para os estudantes
se referirem e reconhecerem a religi&o e a espiritualidade como um bem, o que pode
influenciar positivamente no seu bem-estar (18, 19).

Portanto, ha variacées negativas da depressao, ansiedade, Religiosidade /
Espiritualidade (R/S) em estudantes de Medicina, em especial no 7° e 10° segundo
periodos (momento de iminéncia da “demonstragao/comprovacao de suas habilidades
e competéncia profissional”), torna-se imprescindivel a triagem de fragilizagdes no
apoio mental de estudantes de Medicina nos semestres iniciais do curso, no intuito de
fortalecer o controle/enfrentamento da depressao, ansiedade, principalmente fortale-
cendo e utilizando-se da R/S, como estratégias de enfretamento para a depressao e
ansiedade.

A discussao da R/S, ndo apenas com a ética de tratamento do paciente,
mas como fortalecimento da saude mental do profissional é timida, mas vém ga-

nhando amplo espaco para discussao, nos anos atuais (31, 32, 33, 34, 35, 37, 42).

Conclusao

Os estudos cientificos trazem evidencias sobre a precaria saude mental e
psicolégica dos estudantes de medicina durante a formagdo médica. Os estudantes
apresentam estresse psicoldgico, sintomas de ansiedade e de depressao, entre outros
transtornos mentais. Porém, chama a atencao o fato de que, embora essas questdes

ha muito tempo s&o relatadas, elas continuam sendo comuns na vida dos estudantes
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de Medicina. E relevante o apoio psicossocial oferecido nas faculdades de Medicina
e que os estudantes sejam monitorados quanto a frequéncia e gravidade desses pro-
blemas. As acdes de intervencdes sdo necessarias para o bem-estar e a saude mental
do estudante de Medicina, como também, promover reflexdes sobre a humanizagao
da Medicina na dimensao da religiosidade e espiritualidade, ndo s6 em relacdo ao
paciente como sao orientados os estudantes, mas de sua propria dimensao religiosa

e espiritual.
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Tabela 1. Caracterizacdo dos estudantes das universidades publica e privada. Sao
Luis, Maranhao, Brasil, 2018.

Variaveis n (%)

Género

Feminino 491 (60,5)

Masculino 321 (39,5)
Faixa Etaria (anos)

18a24 616 (75,9)

25 a 31 155 (19,1)

32 ou mais 41 (5,0)
Raca

Branca 373 (45,9)

Parda 352 (43,4)

Negra 73 (9,0)

Indigena 8 (1,0)

Amarela 6 (0,7)
Estado civil

Solteiro 761 (93,8)

Casado 49 (6,0)

Vilvo 2(0,2)
Semestre

10 84 (10,3)

20 63 (7,8)

3¢ 46 (5,7)

40 79 (9,7)

5° 61 (7,5)

6° 75 (9,2)

7° 62 (7,6)

8° 72 (8,9)

9° 77 (9,5)

102 78 (9,6)

11¢@ 60 (7,4)

120 55 (6,8)
Pratica de Atividade fisica

Sim 553 (68,1)

Nao 259 (31,9)
Tabagismo

Sim 22 (2,7)

N&o 790 (97,3)
Ingestao/Alcool

Sim 651 (80,2)

Nao 161 (19,8)
TOTAL 812 (100)
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Tabela 2. Andlise de nova variancia entre formagado em Medicina e depressao, ansie-
dade e religiosidade / espiritualidade. Sao Luis, Maranhao, Brasil, 2018.

Variaveis Semestre de Formagao \éz;lc;)r
1° 2° 3° 4° 5@ 6° 7° 8° 9° 10° 11° 120

RO’ Média 3,7 3,4 3,7 3,6 3,7 4,0 3,6 3,9 3,6 4.1 , 3,7 0,194
DP 1,4 1,5 1,4 1,5 14 1,4 14 1,5 1,3 14 1,1 1,5

RNO? Média 3,7 3,2 3,6 3,5 3,5 3,5 2,8 3,9 3,3 4.4 3,4 3,3 0,003
DP 1,6 1,7 1,6 1,8 1,6 1,9 1,6 1,8 1,8 1,6 1,5 1,8

RNI® Média 10,9 10,1 109 109 109 114 97 11,7 109 123 122 11,3 0,009
DP 3,6 3,5 3,3 3,6 3,4 2,9 3,8 3,4 3,6 3,1 2,7 29

EAECS* Média 2,8 2,8 3,2 2,9 3,1 3,0 24 3,4 3,3 3,4 3,1 2,5 <0,001
DP 0,8 1,0 0,8 0,9 0,8 1,0 0,9 0,9 0,8 0,8 1,0 0,9

Crengas Média 2,7 2,6 3,1 2,8 29 2,9 2,4 3,2 3,0 3,4 3,0 2,2 <0,001
DP 0,9 1,1 0,9 1,0 1,0 1,1 1,0 1,0 1,0 0,9 1,0 1,0

Esperanca/ Média 2,8 2,8 3,3 3,0 3,2 3,0 25 3,4 3,4 3,4 3,1 2,5 <0,001
otimismo DP 0,7 0,9 0,8 0,8 0,7 1,0 0,8 0,8 0,7 0,7 0,8 0,8

EBESP? Média 3,5 3,2 3,3 3,3 3,2 3,1 29 3,2 3,6 3,4 3,3 3,4 <0,001
DP 0,6 0,7 0,6 0,6 0,6 0,7 0,7 0,7 0,6 0,6 0,6 0,6

EBESNS® Média 2,3 2,4 2,5 2,2 2,0 2,3 2,5 2,2 2,3 2,2 2,1 26 0,004
DP 0,7 0,7 0,6 0,7 0,5 0,7 0,9 0,7 0,7 0,8 0,7 0,7

SATIS? Média 3,1 3,0 3,0 3,0 3,0 3,0 3,1 3,0 3,0 3,0 2,9 29 0,139
DP 0,3 0,3 0,4 0,3 0,3 0,2 0,4 0,3 0,2 0,3 0,2 0,2

BER® Média 49,3 46,4 49,9 48,1 472 485 40,9 504 484 526 50,1 50,7 <0,001
DP 13,6 13,3 12,0 135 13,0 12,1 13,7 125 10,2 10,1 11,3 9,5

BEE® Média 47,6 45,7 478 47,4 48,1 459 404 483 47,1 495 50,7 48,7 <0,001
DP 7.9 8,5 8,0 8,8 8,3 89 11,1 9,3 8,5 7,9 9,2 11,1

EBEGERAL'® Meédia 96,9 922 97,7 955 953 944 81,3 98,7 955 1021 100,8 99,4 <0,001
DP 189 202 174 194 185 195 223 17,7 16,1 15,8 195 19,7

BDI" Média 11,5 124 132 11,1 99 126 168 122 111 7,9 9,0 10,9 0,005
DP 8,1 7,9 6,8 8,1 8,2 9,0 12,7 10,0 9,0 8,0 8,5 8,2

BAI'2 Média 10,6 12,0 11,1 8,5 71 92 125 73 9,8 5,8 7,7 14,9 <0,001
DP 9,6 9,6 9,4 8,7 7.4 86 124 81 10,7 8,8 9,7 13,6

'Religiosidade Organizacional (p > 0,05); ?Religiosidade Nao Organizacional (p < 0,05 entre 102x22 e 72); 3Religio-
sidade Intrinseca (p < 0,05 entre 72x12,32,42,.82 ¢ 102, 102x22 e 0 72); “Escala de Avaliagio da Espiritualidade em
Contextos de Saude (p < 0,05 entre 82x12,22,72 e 122, 979,129, 10%%1°,2%,4°,7° e 0 129); Escala de Bem-Estar
Subjetivo - Subescala afetos positivos (p < 0,05 entre 12x22,42,62 e 72, 99x22,62 e 79), 8Subescala afetos negativos
(p < 0,05 entre 79x52), "Subescala Satisfagao (p > 0,05); Escala de Bem-Estar Espiritual — 8Subescala Bem-estar
religioso (p < 0,05 entre 72x19,3282 e o 109, 9%Subescala Bem-estar existencial (p < 0,05 entre
79x12,39,42 52 82 92 102,112 ¢ 0 129), 1°Bem-estar Geral (p < 0,05 entre 72x12,32,42,52,62,82,99 102,112 ¢ 0 129); 'In-
ventario de Depressdo de Beck (p < 0,05 entre 72x12,42,52,102 e o 112); 2Inventario de Ansiedade de Beck (p <
0,05 entre 2°x10°, 7°x10° e 12°x109).
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Tabela 3. Regresséo Linear multipla entre depresséo, ansiedade e religiosidade / espiritualidade e formacdo em Medicina,
idade e género. Sao Luis, Maranhéo, Brasil, 2018.

indice de Religiosidade de Duke Escala de Bem-Estar Espiritual
o EACS* BAI®
Variaveis RO! RNO? RIB BER? BEES EBEGERAL’
B SE p B SE p B SE p B SE p B SE P B SE P B SE p B SE
Periodos 0,08 0,02 0,017 * * * * * * 0,12 0,01 0,001 0,07 0,11 0,055 * * * * * * * * *

ldade * * * 0,07 0,01 0,027 0,16 0,03 <0,001 * * * * * * 0,11 0,07 0,002 0,09 0,16 0,006 * * *
Srﬁ?(r?irg)?- 0,24 0,10 <0,001 0,28 0,12 <0,0017 0,26 0,24 <0,007 0,18 0,06 <0,007 0,24 0,90 <0,007 0,17 0,62 <0,007 0,24 1,34 <0,007 0,13 0,69 <0,001

'Religiosidade Organizacional; 2Religiosidade Nao Organizacional; 3Religiosidade Intrinseca; *Escala de Avaliagao da Espiritualidade em Contextos de
Saude; *Subescala Bem-estar religioso; ®Subescala Bem-estar existencial; "Bem-estar Geral; 8Inventario de Ansiedade de Beck; B — Coeficiente de
regressao; SE — Erro padréo; p - Valor de p. Nota: Inventario de Depressédo de Beck, Subescalas: afetos positivos, afetos negativos e Satisfacdo da
Escala de Bem-Estar Subjetivo ndo apresentaram relacao estatisticamente significativa (p > 0,05); * Varidvel ndo incorporada no modelo final.
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Figura 1. Formacao em Medicina e efeito na Religiosidade/Espiritualidade. Sao Luis,
Maranhao, Brasil, 2018.
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ANOVA: A — Escala de Bem-Estar Subjetivo, A1 — Subescala Satisfagéo, p > 0,05; A2 — Subescala Afetos negativos,
p < 0,05 entre 7°x5%; A3 — Subescala Afetos positivos, p < 0,05 entre 12x22,42,6° e 72, 9%x2°,6° e 7°; B — Indice de
Religiosidade de Duke, B1 — Religiosidade organizacional, p > 0,05; B2 — Religiosidade n&o organizacional, p < 0,05
entre 10°x2° e 7°; B3 — Religiosidade intrinseca, p < 0,05 entre 7°x12,32,42,8% e 10°, 10°x2° e 0 7°; C — Escala de Bem-
Estar Espiritual, C1 — Subescala Bem Estar Religioso, p < 0,05 entre 7°x12,3%,8% e 0 10°; C2 — subescala Bem Estar
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Figura 2. Formagdo em Medicina e efeito na depresséo, ansiedade e Escala de Ava-
liagdo da Espiritualidade em Contextos de Saudde. S&o Luis, Maranhao,
Brasil, 2018.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

A baixa Religiosidade/Espiritualidade demonstrou risco para o desenvolvi-
mento de sintomas de depressao e ansiedade. As variagdes na espiritualidade du-
rante a graduacao, e como os estudantes de Medicina lidam com a depressao e a
ansiedade, os afeta diretamente seu bem-estar emocional, condicao essa, essencial
para que possam desenvolver suas competéncias e habilidades profissionais e indivi-
duais.

Os estudantes de Medicina vivenciam um grande sofrimento psicoldgico.
As cobrancas durante a formagdo académica, acabam tendo um grande peso e a
necessidade cada vez maior de ser “o0 melhor” em todas as exigéncias do curso, pode
leva-lo a auto cobranca e sintomatologias de depresséao, ansiedade, contribuindo para
uma reducao de momentos de lazer, isolamento, sedentarismo, reducédo da convivén-
cia social, falta de concentracdo, dentre outras condi¢des, e estarem associadas a
preocupacao de como atender as expectativas familiares, sociais e individuais pela
formacgao académica.

As perspectivas futuras deste estudo estendem-se para novas pesquisas
que possam avaliar outras dimensdes e fatores associados a seus desfechos, como
os tracos da personalidade, expectativas familiar e pessoal, condicbes ambientais
(procedéncia, moradia, condi¢des financeiras), a qualidade de vida (tempo para o es-
tudo, lazer, convivio social, disturbios do sono, outros transtornos comuns, uso de
substancias ilicitas e tempo de acometimento das consequéncias dessas variaveis no
decorrer da graduacao), o que nao foi objetivo desta pesquisa. Em relacdo as limita-
cbes, o desenho metodoldgico transversal embora ndo venha a estabelecer fielmente
uma relacéo de causa-efeito, pode contribuir a partir dos resultados, o direcionamento
de novos estudos, com desenhos metodolégicos longitudinais para o acompanha-
mento dos sintomas da depresséo e ansiedade dos estudantes, bem como do bem-
estar subjetivo.

Como intervencgéao imediata, reavaliar as estratégias institucionais ja exis-
tentes nas duas universidades para o apoio e acompanhamento das questbes emoci-
onais dos estudantes, intervindo na prevencao precoce e diminui¢cdo dos niveis altos

de depressao e ansiedade ja preconizadas pela OMS para 2020, como a segunda
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doenca mais incapacitante do mundo, tracar estratégias que possam dar suporte sdo

essenciais.
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6 CONCLUSOES

Neste estudo, prevaleceram estudantes mulheres, jovens, brancos, soltei-
ros, procedentes da capital e regiao metropolitana, assim como, sedentarios e etilis-
tas, igualmente distribuidos nos niveis de formacao (Basico, Intermediario e Internato).

A frequéncia de sintomas de depressao moderada a grave e de sintomas
de ansiedade moderada a grave foram expressivas nos trés niveis de formagao inves-
tigados, embora tais frequéncias tenham sido discretamente maiores no nivel basico.

Quanto a Religiosidade/Espiritualidade, houve maior frequéncia de indivi-
duos com escores baixos de Religiosidade Organizacional, elevados de Religiosidade
N&o Organizacional, bem como de Religiosidade Intrinseca e na subescala Afetos
Negativos houve elevada frequéncia de individuos com baixos escores nessa subes-
cala. Além disso, houve alta frequéncia de escores elevados da Escala de Avaliagao
da Espiritualidade em Contextos de Saude e da subescala Afetos Positivos e Satisfa-
cao da Escala de Bem-Estar Subjetivo. Observou-se também nas subescala de Bem-
Estar Religioso e na subescala Bem-Estar Geral maiores frequéncias elevadas, e na
subescala Bem-Estar Existencial, frequéncia Moderada.

O aumento do escore de sintomas depresséao foi diretamente proporcional
ao aumento do escore da subescala Afetos Negativos, e inversamente proporcional
aos escores das subescalas de Bem-Estar Existencial e Bem-Estar Geral, revelando
que a maioria dos escores de Religiosidade/Espiritualidade abordados neste estudo,
parecem reduzir o escore indicativo de sintomas depressao. Da mesma forma, foi ob-
servado que o aumento do escore de sintomas Ansiedade foi diretamente correlacio-
nado ao aumento do escore da subescala Afetos Negativos, revelando o aspecto ne-
gativo do aumento do escore nesta subescala no sentido de influenciar para um es-
core indicativo de sintomas ansiedade.

Ha variacdes negativas da depresséo, ansiedade, Religiosidade / Espiritu-
alidade (R/E) e bem-estar subjetivo em estudantes de Medicina, em especial no 7° e
12° semestres (momento de iminéncia da “demonstracao / comprovacao de suas ha-

bilidades e competéncia profissional”).
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Portanto, torna-se imprescindivel a triagem de fragilizacbes no suporte
mental de estudantes de Medicina nos semestres iniciais do curso, no intuito de forta-
lecer o controle/enfrentamento dos sintomas de depresséao e sintomas de ansiedade,
principalmente fortalecendo e utilizando-se da R/E, como estratégias de enfretamento
para a depressao e ansiedade.

As dificuldades encontradas por estudantes de Medicina durante a forma-
¢ao, podem afetar a sua saude mental, seu bem-estar psicoldgico, espiritual e religi-
0s0. Muitas vezes as crengas espirituais e religiosas podem influenciar o modo como
os estudantes lidam com a ansiedade e outros problemas, podendo ou n&o a R/E ser
um fator positivo ou negativo para o enfrentamento de situagdes estressantes no de-
correr da formacao. H4 momentos de duvidas quanto a sua existéncia, competéncia
profissional, aumentando a autocritica e a autopunigao.

O sentimento de nao ser merecedor ou de nao pertencer aos pares, 0s
estigmas vivenciados de todas as formas, e principalmente o estigma em relacéo a
depressdo e a ansiedade, direciona os estudantes ao isolamento, com sentimentos
de desamparo, e neste momento, a R/E pode ser sentida e vivenciada negativamente,
pois quando ha conflitos internos entre os sentimentos e afetos negativos a busca da
R/E como estratégias de enfrentamento pode ndo ser uma escolha positiva.

Assim, a R/E quando reduzidas, podem revelar risco para o desenvolvi-
mento de sintomas de depressdo e ansiedade, pois ha variagdes na espiritualidade e
na forma como os estudantes de Medicina lidam com este aspecto frente a saude. O
tempo de formacédo em Medicina, os sintomas de depressao e ansiedade. A religiosi-
dade e espiritualidade, como estratégias de enfrentamento para a depressao e ansie-
dade em estudantes de Medicina, estiveram relacionadas como fatores de risco para
os estudantes de Medicina neste estudo.

Estes dados sugerem ser importante a inser¢cdo da discussdo da R/E no
ambiente académico e na formacao dos profissionais de Medicina, na perspectiva de
garantia de profissionais melhor formados e atuantes em um seguimento promissor e
cada vez mais detalhado como estratégia benéfica, quanto ao modelo biopsicossocial
e espiritual de saude.



117

REFERENCIAS

AAMC. Association of American Medical Colleges. Learning objectives for medical
student education - Report |. Academic Medicine, 1998; 74, n. 1, p13-18.

REZENDE CHA, ABRAO CB, COELHO EP, PASSOS LBS. Prevaléncia de sintomas
depressivos entre estudantes de Medicina da Universidade Federal de Uberlan-
dia. Revista Brasileira Educagao Medica, 2008; 32, n. 3, p. 315-23.

AGUIAR SM, VIEIRA APGF, VIEIRA KMF, AGUIAR SM, NOBREGA JO. Prevaléncia
de sintomas de estresse nos estudantes de Medicina. Jornal Brasileiro Psiquiatria,
2009; 58, n. 1, p. 34-8.

AHMED I, BANU H, AL-FAGEER R, AL-SUWAIDI R. Cognitive emotions: depression
and anxiety in medical students and staff. Journal of critical care, 2009; 24, n. 3, p.
el-e7.

ALBUQUERQUE AS, TROCCOLI, BT. Desenvolvimento de uma escala de bem-es-
tar subjetivo. Psicologia: teoria e pesquisa, 2004; 20, n. 2, p. 153-164.

ALEXANDRINO-SILVA C, PEREIRA MLG, BUSTAMANTE C, FERRAZ AC, BAL-
DASSIN S, ANDRADE AG, ALVES TC. Suicidal ideation among students enrolled in
healthcare training programs: a cross-sectional study. Revista Brasileira Psiquiatria.
2009; 31(4):338-44.

AL-FARIS EA, IRFAN F, VAN-DER-VLEUTEN CP, NAEEM N, ALSALEM A, ALA-
MIRI N, ALRAIYES T, ALFOWZAN M, ALABDULSALAM A, ABABTAIN A, ALIABAB
S, BUKHARI M, ALSINAIDI O, ALOFAISAN Y. The prevalence and correlates of de-
pressive symptoms from an Arabian setting: A wake up call. Medical Teacher, 2012;
34, n. sup1, p. S32-S36.

ALMINHANA LO, MENEZES-JUNIOR A, MOREIRA-ALMEIDA A. Personalidade, re-
ligiosidade e qualidade de vida em individuos que apresentam experiéncias anéma-

las em grupos religiosos. Jornal Brasileiro de Psiquiatria, Rio de Janeiro, 2013; 62, n.
4, p. 268-274.

ALVES JGB, TENORIO M, ANJOS AG, FIGUEROA JN. Qualidade de vida em estu-
dantes de Medicina no inicio e final do curso: avaliagao pelo Whoqol-bref. Revista
Brasileira Educacao Medica, 2010; 34, n. 1, p. 91-6.

ALVES TCTF. Depressao e ansiedade entre estudantes da area de saude. Revista
de Medicina, 2014; 93, n. 3, p. 101-105.



118

AMARAL GF; GOMIDE LMP; BATISTA MP; PICCOLO PP; TELES TBG; OLIVEIRA
PM, PEREIRA MAD. Sintomas depressivos em académicos de Medicina da Univer-
sidade Federal de Goias: um estudo de prevaléncia. Revista Psiquiatria Rio Grande
do Sul. 2008; 30:124-30.

APA, AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION. 2002. DSM-IV-TR: Manual Diag-
néstico e Estatistico de Transtornos Mentais. 42 ed., Porto Alegre, Artmed. 880 p.

APA, AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION. 2014. DSM-5. Manual Diagnéstico
e Estatistico de Transtornos Mentais. 52 ed., Porto Alegre, Artmed.

AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION. (1994). Manual diagnostico e estatistico
de transtornos mentais (4a ed.). Porto Alegre: Artes Médicas.

ANANDARAJAH G, HIGHT EI. Spirituality and Medical Practice: Using the HOPE
Questions as a Practical Tool for Spiritual Assessment. American Family Physician,
2001;63,n. 1, p.81-88.

ANANDARAJAH G, MITCHELL, SM. A spirituality and medicine elective for senior
medical students: 4 years’ experience, evaluation, and expansion to the family medi-
cine residency. Family Medicine, 2007; 39, n. 5, p.313-315.

ANDRADE L, GORENSTEIN C, VIEIRA-FILHO AAG, TUNG TC, ARTES R. Psycho-
metric properties of the Portuguese version of the State-Trait Anxiety Inventory ap-
plied to college students: factor analysis and relation to the Beck Depression Inven-
tory. .Brazilian Journal of Medical and Biological Research. 2001; 34(3), 367-74.

ANDRADE L, GORENSTEIN C. Aspectos gerais das escalas de avaliacao de ansie-
dade. Brazilian Journal of Medical and Biological Research, 34, 367-374, 2001. Art-
med, 948 p

BALDASSIN S, ALVES TCDTF, ANDRADE AG, NOGUEIRA-MARTINS LA. The
characteristics of depressive symptoms in medical students during medical education
and training: a cross-sectional study. BMC Medicina Educacéao. 2008; 8:60.

BALDASSIN S. Ansiedade e depressao no estudante de Medicina: revisao de estu-
dos brasileiros. Cadernos ABEM, 2010: 6(6), 19-26.

BALDASSIN S, MARTINS LC, ANDRADE AG. Tragos de ansiedade entre estudan-
tes de Medicina. Arquivos médicos do ABC, 2006; 31, n. 1.

BARROS NMGC, HONORIO LC. Riscos de adoecimento no trabalho de médicos e
enfermeiros em um hospital regional mato-grossense. REGE-Revista de Gestéo,
2015;22,n. 1, p. 21-39.



119

BASSOLS AM; OKABAYASHI LS; SILVA AB; CARNEIRO BB; FEIJO F; GUIMA-
RAES GC, CORTES GN, ROHDE LA, EIZIRIK CL. Medical school: First- and last-
year medical students: is there a difference in the prevalence and intensity of anxiety
and depressive symptoms? Revista Brasileira Psiquiatria. 2014; 36(3).

BASSOLS MAS; SORDI AO; EIZIRIK CL; SEEGER GM; RODRIGUES GS; RECHE
M. A prevaléncia de estresse em uma amostra de estudantes do curso de Medicina
da Universidade Federal do Rio Grande do Sul. Rev HCPA. 2008; 28(3):153-7.

BDI-1I: Inventario de Depressao de Beck |l / adaptacao para o portugués: Clarice Go-
renstein.... [et al.] — Sdo Paulo: Casa do Psicélogo, 2011.

BECK A. Inventario de ansiedade de Beck. Cunha JA. Manual da versao em portu-
gués das Escalas Beck. Sdo Paulo: Casa do Psicologo, 2001.

BECK AT, STEER RA, BROWN GK. Inventario de depressao de Beck (BDI-II). Pear-
son, 2011.

BECK AT, STEER RA, BROWN GK. Beck depression inventory-Il. San Antonio, TX,
1996; p. 78204-2498.

BECK AT, STEER RA. Beck Hopelessness Scale. Manual. San Antonio, TX: Psycho-
logical Corporation, (1993a).

BECK AT, EPSTEIN N, BROWN G, STEER RA. An inventory for measuring clinical
anxiety. Psychometric properties. Journal of Consulting and Clinical Psychology,
1988; 56, 893-897

BECK AT, SHAW B, RUSH AJ, EMERY G. (1982). Terapia Cognitiva da Depresséo.
Rio de Janeiro, RJ: Zahar. Traducao Brasileira de Vera Ribeiro.

BECK AT, STEER RA, BROWN GK. BDI-Il: Beck Depression Inventory Manual. (2
nd. ed.) San ANTONIO, TX: Psychological Corporation, (1996)

BECK AT, STEER RA. Manual for the Beck Hopelessness Scale. San ANTONIO,
TX: The Psychological Corporation, (1998).

BECK AT, WARD CH, MENDELSON M, MOCK J, ERBAUGH J. An inventory for
measuring depression. Archives of general psychiatry, 1961; 4, 561-571.

BECK JS. 2013. Terapia Cognitivo-comportamental: teoria e pratica. 22 ed., Porto
Alegre, Artmed, 413 p.



120

BENEVIDES-PEREIRA A, GONCALVES M. Emotional disorders during medical
training: a longitudinal study. Revista Brasileira Educacao Medica. 2009; 33(1):10-23.

BICALHO RFS. Estresse, fatores de pressao no trabalho e comprometimento com a
carreira: Estudos de Caso com Médicos da UPA CENTRO-SUL de Belo Hori-

zonte. Projetos, dissertagdes e teses do Programa de Doutorado e Mestrado em Ad-
ministracao, 2016; 6, n. 1.

BONELLI RM, KOENIG HG. Mental disorders, religion and spirituality 1990 to 2010:
a systematic evidence-based review. Journal of religion and health, 2013; 52, n. 2, p.
657-673.

BORGES DC, ANJOS GL, OLIVEIRA LR, LEITE JR, LUCCHETTI G. Saude, espiri-
tualidade e religiosidade na visdo dos estudantes de Medicina. Revista Sociedade
Brasileira Clinica Medica, 2013; 11, n. 1, p. 6-11.

BORGES MS, SANTOS MBC, PINHEIRO TG. Representacdes sociais sobre religido
e espiritualidade. Revista Brasileira de Enfermagem, 2015; 68, n. 4, p. 609-616.

CAVESTRO JDM, ROCHA FL. Depression prevalence among university students.
Jornal Brasileiro Psiquiatria. 2006; 55(4):264-267.

CHIAPETTI N, SERBENA CA. Uso de alcool, tabaco e drogas por estudantes da
area de saude de uma Universidade de Curitiba. Psicologia: Reflexao e Critica,
2007; 20, n. 2.

CLARK DA, BECK AT. 2012. Terapia cognitiva para os transtornos de ansiedade: ci-
éncia e pratica. Porto Alegre, Artmed, 640 p.

COELHO CL, CRIPPA JA, SANTOS JL, PINSKY I, ZALESKI M, CAETANO R, LA-
RANJEIRA R. Higher prevalence of major depressive symptoms in Brazilians aged
14 and older. Revista Brasileira Psiquiatria. 2013; 35:142-9.

COSTA LSM, PEREIRA CAA. Bem-estar Subjetivo: aspectos conceituais. Arquivos.
Brasileiros. Psicologia. Rio de Janeiro, 2007; 59, n. 1, p. 72-80, jun.

CUNHA DHF, MORAES MA, BENJAMIN MR, SANTOS AMN. Percepc¢éao da quali-
dade de vida e fatores associados aos escores de qualidade de vida de alunos de
uma escola de Medicina. Jornal Brasileiro de Psiquiatria, 2018: 66(4), 189-196.

CUNHA JA. (2001). Manual da versdo em portugués das Escalas Beck. S&o Paulo:
Casa do Psicélogo.

CURCIO CSS, LUCCHETTI G, MOREIRA-ALMEIDA A. Validation of the Portuguese
version of the Brief Multidimensional Measure of Religiousness/Spirituality (BMMRS-



121

P) in clinical and non-clinical samples. Journal of Religion and Health, 2015; 54, n. 2,
p. 435-448.

DAHLIN ME, RUNESON B. Burnout and psychiatric morbidity among medical stu-
dents entering clinical training: a three year prospective questionnaire and interview-
based study. BMC Medica Educacao. 2007; 7:6.

DALGALARRONDO P. 2008. Psicopatologia e semiologia dos transtornos mentais.
22 ed., Porto Alegre, Artmed, 438 p

DALGALARRONDO P. Relagbes entre duas dimensdes fundamentais da vida: sa-
ude mental e religido. Revista. Brasileira. Psiquiatria, 2006; 28, n. 3, p. 177-178.

DIENER E. Subjective well-being: The science of happiness and a proposal for a na-
tional index. American Psychologist, 2000; 55, 34-43.

DIENER E. Subjective well-being. In E. Diener (Ed.) The science of subjective well-
being: The collected works of Ed Diener. New York, NY: Springer, 2009; pp. 11-58.

DIENER E. New findings and future directions for subjective well-being research.
American Psychologist, 2012; 67, 590-597.

DIENER E, LUCAS RE, OISHI S. Subjective well-being: The science of happiness
and life satisfaction. In C. R. Snyder & S. J. Lopez (Eds.), Handbook of Positive Psy-
chology. New York, NY: Oxford University Press. 2002; pp. 63-73

DIENER E, OISHI S, LUCAS RE. Personality, culture and subjective well-being:
Emotional and cognitive evaluations of life. Annual Review of Psychology, 2003; 54,
403-425.

DYRBYE LN, THOMAS MR, SHANAFELT TD. Systematic review of depression, anx-
iety, and other indicators of psychological distress among U.S. and Canadian medical
students. Acad Med. 2006; 81(4):354-73.

FARO, A. Um modelo explicativo para o bem-estar subjetivo: estudo com mestran-
dos e doutorandos no Brasil. Psicologia. Reflexao. Critica. Porto Alegre, 2013; 26, n.
4, p. 654-662, dez.

FIEDLER PT. Avaliacdo da qualidade de vida do estudante de Medicina e da influén-
cia exercida pela formacao académica. Tese (doutorado) - Faculdade de Medicina
da Universidade de Sao Paulo, Sao Paulo, 2008.

FLANNELLY KJ, CHRISTOPHER G, ADRIENNE L. Methodologic issues in research
on religion and health. Southern Medical Journal, 2004; 97:1231-1241.



122

FLECK M, CHACHAMOVICH E, TRENTINI CM. Projeto WHOQOL-OLD: método e
resultados de grupos focais no Brasil. Revista de Saude Publica, 2003; 37, n. 6, p.
793-799.

FLECK MP, BERLIM MT, LAFER B, SOUGEY EB, DEL-PORTO JA, BRASIL MA,
JURUENA MF, HETEM LA. Revisao das diretrizes da Associacdo Médica Brasileira
para o tratamento da depressao (Versao integral). Revista Brasileira de Psiquiatria,
2009; 31, n. suppl 1, p. S7-S17.

FURLANETTO LM, MENDLOWICZ MV, ROMILDO-BUENO J. The validity of the
Beck Depression Inventory-Short Form as a screening and diagnostic instrument for
moderate and severe depression in medial inpatients. J. Affect Disord. 2005; 86,87-
91

GALINHA |, PAIS-RIBEIRO JL. Histéria e evolucao do conceito de bem-estar subjec-
tivo. Psicologia, Saude & Doencas, 2005b; 6 (2), 203-214.

GALINHA |, PAIS-RIBEIRO JL. Cognitive, affective and contextual predictors of sub-
jective well-being. International Journal of Wellbeing, 2011; 2, 34-53.

GOMES-OLIVEIRA MH, GORENSTEIN C, NETO FL, ANDRADE LH, WANG YG.
Validation of the Brazilian Portuguese version of the Beck Depression Inventory-Il in
a community sample. Revista Brasileira de Psiquiatria, 2012; 34, n. 4, p. 389-394,
DEC.

GONGALVES JPB. Intervengdes espirituais e/ou religiosas na saude: revisao siste-
matica e meta-analise de ensaios clinicos controlados. 2014. Tese de Doutorado.
Universidade de Sao Paulo.

GONGCALVES RJ. Transtorno mental comum nos estudantes de Medicina da Facul-
dade de Medicina de Botucatu - UNESP: uma analise longitudinal, Botucatu, 2014.
Dissertacédo (mestrado) - Universidade Estadual Paulista, Faculdade de Medicina de
Botucatu, 2014.

GORENSTEIN C, ANDRADE L. Validation of Portuguese version of the Beck De-
pression Inventory and State-Trait Anxiety Inventory in brazilian subjects. Braz. J.
Med. Biol. 1996; Res. 29(4). 453-7

GORENSTEIN C, ANDRADE L. Inventério de depresséo de Beck: Propriedades psi-
cométricas da versdo em portugués. Ver. Psiquiatria. Clinica., 1998; 25(%0, 245-50

GORENSTEIN C, ANDRADE L, VIEIRA-FILHO AHG, TENG CT, ARTES R. Psycho-
metric porperties of portuguese version of the Beck depression inventory on brazilian
college students. J. Clin. Psychology, 1999; 55(5), 553-62



123

GORENSTEIN C, ANDRADE L, ZANOLO E, ARTES R. Expression of depressive
symptoms in a non-clinical brazilian adolescent sample. Can. J. Psychiatric, 2005;
50(3), 129-36

GREENSTREET W. From spirituality to coping strategy: making sense of chronic ill-
ness. BrJ Nurs, 2006; 15, n. 17, p. 938-942.

HOJAT M, VERGARE MJ, MAXWELL K, BRAINARD G, HERRINE SK, ISENBERG
GA, VELOSKI J, GONNELLA JS. The devil is in the third year: a longitudinal study of
erosion of empathy in medical school. Academic Medicine, 2009; Washington DC, v.
84, p. 1182-1191.

HUFFORD DJ. An analysis of the field of spirituality, religion and health. Metanexus
Institute, Bryn Mawr, PA, 2005.

IBRAHIM AK, KELLY SJ, ADAMS CE, GLAZEBROOK C. A systematic review of
studies of depression prevalence in university students. J Psychiatr Res. 2012;
47:391-400.

KING MB, KOENIG HG. Conceptualizing spirituality for medical research and health
service provision. BMC Health Services Research, 2009; 9, p.116.

KOENIG HG, BUSSING A. The Duke University Religion Index (DUREL): a five-item
measure for use in epidemiological studies. Religions. 2010; 1:78-85.

KOENIG HG. Religion, spirituality and psychiatry: a new era in mental health care. La
Revue Canadienne de Psychiatrie, 2009; 54, n. 5, mai.

KOENIG HG. Role of religion and spirituality in coping with acute and chronic illness.
APA handbook of psychology, religion, and spirituality, Part Ill. Washington: Ameri-
can Psychological Association; 2013; 278-9.

KOENIG HG et al. Handbook of religion and health. Oup Usa, 2012.

KOENIG HG. Religido, espiritualidade e psiquiatria: uma nova era na atencao a sa-
ude mental. Revista de Psiquiatria Clinica, 2007; 34, n. S 1, p. 5-7.

KOENIG HG. Religion, spirituality and psychiatry: a new era in mental health care. La
Revue Canadienne de Psychiatrie, 2009; 54, n. 5, mai.

KOENIG HG. Religion, spirituality, and medicine: research findings and implications
for clinical practice. South Med J, 2004; 97, n. 12, p. 1194-1200.



124

KOENIG HG. Spirituality in patient care: Why, how, when, and what. Templeton
Foundation Press, 2013.

KOENIG HG, KING DE, CARSON VB. A history of religion, medicine and healthcare.
In: Handbook of Religion and Health. Oxford University Press, New York, 2nd edition,
2012. p. 15-34

KOENIG HG, MCCULLOUGH ME, LARSON DB. Handbook of religion and health.
Oxford: University Press USA; 2001.

KOENIG HG, PARKERSON GR, MEADOR KG. Religion Index for Psychiatric Re-
search. American Journal Psychiatry, 1997; 154, n. 6, p.885-886.

LIMA MCP, DOMINGUES MS, CERQUEIRA ATAR. Prevaléncia e fatores de risco
para transtornos mentais comuns entre estudantes de Medicina. Revista de Saude
Publica, 2006; 40, p. 1035-1041.

LOTUFO-NETO FA. Prevaléncia de Transtornos Mentais entre Ministros Religiosos.
Tese (doutorado) - Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo, 1997.

LUCCHETTI G, OLIVEIRA LR, KOENIG HG, LEITE JR, LUCCHETTI ALG and for
the SBRAME Collaborators. Medical students, spirituality and religiosity-results from
the multicenter study SBRAME. BMC Medical Education, 2013; 13:162.

LUCCHETTI G et al. Cross-cultural differences in mental health, quality of life, empa-
thy, and burnout between US and Brazilian medical students. Academic Psychiatry,
2018;42,n. 1, p. 62-67.

LUCCHETTI G, GRANERO-LUCCHETTI AL, PERES MF, LEAO FC, MOREIRA-AL-
MEIDA A, KOENIG HG. Validation of the Duke religion index: DUREL (Portuguese
Version). J Relig Health, 2012a; 51, n. 2, p.579-586.

LUCCHETTI G, LUCCHETTI ALG, ESPINHA DCM, OLIVEIRA LR, LEITE JR, KOE-
NIG HG. Spirituality and health in the curricula of medical schools in Brazil. BMC
Medical Education, 2012b; 12, p.78.

LUCCHETTI G, LUCCHETTI ALG. Spirituality, religion, and health: over the last 15
years of field research (1999-2013).International Journal of Psychiatry in Medicine,
2014; 48, n. 3, p. 199-215.

LUCCHETTI G, LUCCHETTI ALG, VALLADA H. Measuring spirituality and religiosity
in clinical research: a systematic review of instruments available in the portuguese
language. Sao Paulo Medical Journal, 2013; 131, n. 2, p.112-122.



125

LUPO MK, STROUS RD. Religiosity, anxiety and depression among Israeli medical
students. Israel Medical Association Journal, 2011; 13(10), 613-618.

MACEDO PNAG, NARDOTTO LL, DIECKMANN LHJ, FERREIRA YD, MACEDO
BAG, SANTOS MAP, MARCO MA. Factors associated with depressive symptoms in
a sample of Brazilian medical students. Rev Bras Educ Med. 2009; 33(4):595-604.

MARAFANTI |, D’ELIA G, PINHEIRO MCP, CORDEIRO Q, ALVES TCTF. Influéncia
de sintomas ansiosos no desempenho académico de formandos de Medicina. Apoio:
Fundagéo Arnaldo Vieira de Carvalho, 2013; p. 18.

MARQUES AM. Sentido da vida, espiritualidade e saude mental-Que relagdo? Dis-
sertacao (mestrado) - Faculdade de Medicina da Universidade do Porto, 2016.

MARQUES LF, SARRIERA JC, DELL’AGLIO DD. Adaptation and validation of Spir-
itual Well-Being Scale (SWS). Avaliacao Psicolégica, 2009; 8, n. 2, p. 179-186.

McCULLOUGH ME, HOYT T, LARSON DB, KOENIG HG, THORESEN C. Religious
involvement and mortality: a meta-analytic review. Health Psychol, 2000; 19, n. 3,
p.211-222.

MOREIRA-ALMEIDA A, KOENIG HG, LUCCHETTI G. Clinical implications of spiritu-
ality to mental health: review of evidence and practical guidelines. Revista Brasileira
de Psiquiatria, 2014:36(2), 176-182.

MOREIRA-ALMEIDA A. Mitos histéricos sobre a relacao entre ciéncia e religido. Rev
Psig Clin. 2009; 36, n. 6, p.252-253.

MOREIRA-ALMEIDA A, LOTUFO-NETO F, KOENIG HG. Religiousness and mental
health: a review. Rev. Bras. Psiquiatr. Sado Paulo , 2006; 28, n. 3, p. 242-0, Set.

MOREIRA-ALMEIDA A, LUCCHETTI G. Panorama das pesquisas em ciéncia, Sa-
ude e Espiritualidade. Ciéncia e Cultura, 2016; 68, n. 1, p.54-57.

MOREIRA-ALMEIDA A, PERES MF, ALOE F, LOTUFO-NETO F, KOENIG HG. Ver-
sao em portugués da Escala de Religiosidade da Duke — DUREL. Rev. Psig. Clin.
2008; 35, n. 1, p.31-32.

MOREIRA-ALMEIDA A, STROPPA A. Espiritualidade e saude mental: o que as evi-
déncias mostram? Revista Debates em Psiquiatria, 2012; 2, n. 6, p.34-41.

MOUTINHO ILD, MADDALENA NDCP, ROLAND RK, LUCCHETTI ALG, TIBIRICA
SHC, EZEQUIEL ODS, LUCCHETTI G. Depression, stress and anxiety in medical
students: a cross-sectional comparison between students from different semesters.
Revista da Associacao Médica Brasileira, 2017: 63(1), 21-28.



126

MURAKAMI R, GOMES-CAMPOS CJ. Religiao e saude mental: desafio de integrar a
religiosidade ao cuidado com o paciente. Revista Brasileira de Enfermagem, 2012;
65, n. 2.

OLIVEIRA GS, ROCHA CA, SANTOS BEF, SENA IS, FAVARO L, GUERREIRO MC.
Prevaléncia e fatores associados a depressao em estudantes de Medicina da Uni-
versidade Federal do Amapa. Revista de Medicina e Saude de Brasilia, 2017; 5, n.
3.

OMS, Organizacdo Mundial da Saude. Aumenta o nimero de pessoas com depres-
sdo no mundo. Organizagao Pan-Americana da Saude e Organizagdo Mundial da
Saude, 2017. Disponivel em: https://www.paho.org/. Acesso 26.05.18

PALOUTIZIAN R, LONELINESS EC. Spiritual well-being and the quality of life. In:
Peplau D, Perlman D, editors. Loneliness: A sourcebook of current theory, research
and therapy. New York: John Wiley and Sons, 1982, 224-35.

PAULA JA PAULA JA, BORGES AMFS, BEZERRA LRA, PARENTE HV, PAULA
RCA, WAIJNSZTEJN R, CARVALHO AAS, VALENTI VE, ABREU LC. Prevaléncia e
fatores associados a depressao em estudantes de Medicina. Journal of Human
Growth and Development, 2014; 24, n. 3, p. 274-281.

PEREIRA MAD. O sofrimento psiquico na formacao médica: percepcoes e enfrenta-
mento do estresse por académicos do curso de Medicina. 2014. 174 f. Tese (Douto-
rado em Ciéncias da Saude) - Universidade Federal de Goias, Goiania, 2014.

PEREIRA PBOS. Bem-Estar e busca de ajuda: um estudo junto a alunos de Medi-
cina ao final do curso / Paula Bertozzi de Oliveira e Sousa Leao Pereira. -- Sao
Paulo, 2010. Dissertacado (mestrado) - Faculdade de Medicina da Universidade de
Sao Paulo.

PILLAY N, RAMLALL S, BURNS JK. Spirituality, depression and quality of life in
medical students in KwaZulu-Natal. South African Journal of Psychiatry, 2016; 22(1),
1-6.

PINTO C, PAIS-RIBEIRO JL. Construcédo de uma escala de avaliacao da espirituali-
dade em contextos de saude. Arquivos de Medicina, 2007; 21, n. 2, p. 47-53.

PORCU M, FRITZEN CV, CANO MFF, BEMVIDES MN, COLOMBARI I. Prevaléncia
de sintomatologia depressiva em idosos em uma area de saude da familia no muni-
cipio de Maringa, Estado do Parana. Acta Sci., 2002; 24(3), 703-5.

PUCHALSKI C. Spirituality and Medicine: Curricula in Medical Education. Journal of
Cancer Education, 2006; 21, n. 1, p.14-18.



127

QUINCE TA, WOOD DF, PARKER RA, BENSON J. Prevalence and persistence of
depression among undergraduate medical students: a longitudinal study at one UK
medical school. BMJ Open. 2012; 2:001519.

QUINTANA AM, RODRIGUES AAT, ARPINI DM, BASSI LA, CECIM OS, SANTOS
MS. A angustia na formacao do estudante de Medicina. Rev Bras Educ Med, 2008;
32,n.1,p. 7-14.

REGINATO V, DE-BENEDETTO MAC, GALLIAN DMC. Espiritualidade e Saude:
uma experiéncia na graduagdo em Medicina e enfermagem. Trab. Educ. Saude,
2016; 14, n. 1, p.237-255.

RICHTER P, WERNER J, HEERLEIN A, SAUER H. On the validity of the Beck De-
pression Inventory. A reniew, Psychopatology. 1998; 31(3), 160-8.

ROTENSTEIN LS, RAMOS MA, TORRE M, SEGAL JB, PELUSO MJ, GUILLE C,
SEN S, MATA DA. Prevalence of depression, Depressive Symptoms, and Suicidal
ldeation Among Medical Students. A systematic review and meta-analysis. JAMA.
2016; 21:2214-2236.

SANTANA JA, VANZELLA A, LONGO GS, YAKABE MF, PROGIANTE SH, LUC-
CHETTI G, OLIVEIRA LR, LEITE JR, AVILA AA. Avaliacao da espiritualidade e religi-
osidade dos estudantes de Medicina e implicacdes frente a sua formacao médica.
Arquivos de Ciéncias da Saude, 2010; 17, Supl. 1.

SANTOS AG, FALCAO EBM, CERQUEIRA R. Praticar ciéncia: estudantes ensinam
como aprender teoria da evolugao e lidar com as crengas religiosas. Alexandria: Re-
vista de Educacao em Ciéncia e Tecnologia, 2016; 9, n. 1, p. 103-130.

SATTERLY L. Shame and religious and spiritual pain. Holistic Nursing Practice 2001;
15:30-39.

SERINOLLI MI, MONTEIRO MPO, EL-MAFARJEH E. Antecedente de ansiedade,
sindrome do panico ou depressao e analise do impacto na qualidade de vida em es-
tudantes de Medicina. Revista de Gestdo em Sistemas de Saude, 2015; 4, n. 2, p.
113.

SILVA JB. A espiritualidade no cuidado em saude: concepcdes de estudantes de
Medicina e de enfermagem, 2015. 93 f. Dissertacdo (Mestrado) - Universidade Fede-
ral da Paraiba, Jodo Pessoa, 2015.

SIQUEIRA M, PADOVAM V. Bases teoricas de bem-estar subjetivo, bem-estar psi-
colégico e bem-estar no trabalho. Psicologia: Teoria e Pesquisa, 2008; 24 (2), 201-
209.



128

SOUZA L. Prevaléncia de sintomas depressivos, ansiosos e estresse em académi-
cos de Medicina. Doutorado (tese). Sao Paulo: Faculdade de Medicina da Universi-
dade Federal de Sao Paulo; 2010.

STROPPA A, MOREIRA-ALMEIDA A. Religiosidade e saude. Saude e Espirituali-
dade: uma nova visdo da Medicina, Belo Horizonte, Inede, 2008.

TABALIPA FO, SOUZA MF, PFUTZENREUTER G, LIMA VC, TRAEBERT E, TRAE-
BERT J. Prevalence of Anxiety and Depression among Medical Students. Rev. bras.
educ. med. Rio de Janeiro, 2015; 39, n. 3, p. 388-394, Sept.

TAUNAY TC, CRISTINO ED, MACHADO MO, ROLA FH, LIMA JWO, MACEDO DS,
GONDIM FAA, MOREIRA-ALMEIDA A, CARVALHO AF. Development and validation
of the Intrinsic Religiousness Inventory (IRI). Rev Bras Psiquiatr. 2012; 34:76-81.

TENORIOI LP, ARGOLO VA, SA HP, MELO EV, COSTA EFO. Salde mental de
Estudantes de Escolas médicas com diferentes modelos de Ensino medical Students
mental Health under Different Educational models. Revista Brasileira de educacgao
Médica, 2016; 40, n. 4, p. 574-582.

The WHOQOL Group. The World Health Organization quality of life assessment
(WHOQOL): position paper from the World Health Organization. Soc Sci Med 1995;
41:1403-9.

VASEGH S, MOHAMMADI MR. Religiosity, anxiety, and depression among a sample
of Iranian medical students. The International Journal of Psychiatry in Medicine,
2007; 37(2), 213-227.

VOLCAN SMA, SOUSA, PLR, MARI JJ, HORTA BL. Relacao entre bem-estar espiri-
tual e transtornos psiquiatricos menores: estudo transversal. Revista de Saude Pu-
blica, 2003; 37, n. 4, p. 440-445.

WACHHOLTZ A, ROGOFF M. A relacao entre espiritualidade e burnout entre estu-
dantes de Medicina. J Contemp Med Educ. 2013; 1 (2): 83-91.

WANG YP, GORENSTEIN C. Psychometric properties of the Beck Depression In-
ventory-1l: a comprehensive review. Revista Brasileira de Psiquiatria, 2013; 35, n. 4,
p. 416-431, OCT-DEC.

WHO, World Health Organization. 1998. WHOQOL and spirituality, religiousness and
personal beliefs (SRPB). Report on WHO consultation. MNH/MAS/ MHP/98.2 WHO,
Genebra. 22 pp.



129

WHOQOL SRPB. A cross-cultural study of spirituality, religion, and personal beliefs
as components of quality of life. Social Science and Medicine, 2006; 62, n. 6, p.1486-
1497.

YEH YC, YEN CF, LAI CS, HUANG CH, LIU KM, HUANG IT. Correlations between
academic achievement and anxiety and depression in medical students experiencing
integrated curriculum reform. Kaohsiung J Med Sci. 2007; 23(8):379-86.

ZANETTI GC, LEMOS GL, GOTTI ES, MACHADO TJ, SILVA AP, REZENDE EAMR.
The Perception of Medical Students as well as Students from Other Health-Related
Areas Regarding the Relations between Spirituality, Religiosity and Health. Revista
Brasileira de Educacao Médica, 2018; 42, n. 1, p. 67-74.

ZUGMAN S, NEUFELD CB. Conceitualizagao cognitiva de um caso de parandia de
Freud. Revista Brasileira de Terapias Cognitivas, 2012; 8(1), 47-54.



APENDICES



APENDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Pégina 1 de 4
QF Mg _ UNIVERSIDADE FEDERAL DO MRANHAO
M PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUACAO |
- PROGRAMA DE POS-GRADUACAQ EM CIENCIAS DA SAUD |
A UFMA/DOUTORADO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Universidade Federal do Maranhio / Programa de Pés Graduaciio em Ciéncias da
Saide. Endereco: Av. dos Portugueses, 1966 — Centro de Ciéncias Biologicas e da Saude,
Programa de Pds Graduagio em Ciéncias da Sande da UFMA, Bacanga, Sdo Luis - MA,
65080-805. (98) 3272-8000.

INFORMACOES SOBRE A PESQUISA:

Titulo da pesquisa:
ESPIRITUALIDADE, RELIGIOSIDADE E MORBIDADES EM ESTUDANTES DE
MEDICINA: estudo comparativo de duas universidades brasileiras

PESQUISADOR RESPONSAVEL:

Prof. Dr. José Albuquerque de Figueiredo Neto
Contatos Pesquisador Responsivel: Endereco: Av. dos Portugueses, 1966 — Centro de Ciéncias
Biologicas e da Saide, Programa de Pos Graduacio em Ciéncias da Saide da UFMA, Bacanga, Sio
Luis - MA, 65080-805, (98) 3272-8000. Endereco eletrénico: jafneto@terra.combr Telefone:
(98) 9971-8194

Vocé estd sendo convidado (a) a participar, como voluntirio (a) em uma pesquisa.

Qual o objetivo do estudo?

s Avaliar a espiritualidade e morbidade durante a formacio académica em estudantes de
medicina de duas intui¢des de ensino superior no Estado do Maranhdo e avaliar as diferentes
formas de como os estudantes respondem as questdes sobre o tema.

Porqué?

e Porque acreditamos que a sua espiritualidade e religiosidade sofrem influéncia do
cientificismo da graduagio em Medicina;

s Porgue gostariamos de conhecer o que vocé acredita ser a espiritualidade e religido, e qual a
importincia de disto para a sua saide mental, durante a formagdo académica;

s Quem sabe apos os resultados, possamos colaborar com a implantacio de um servigo de
apoio psicopedagogico aos alunos.

Como o estudo seri feito?

A pesquisa serd feita da seguinte maneira: vocé responderd um questiondrio, por
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aproximadamente 60 minutos. Os questiondrios serdo: o  Questiondrio  Socio
demogréfico/econdmico, o indice de Religiosidade de Duke (DUREL), que avalia a sua
religiosidade, a Escala de avaliagio de espiritualidade em contextos de saude (que avalia a sua
espiritualidade), o Escala de Bem-Estar Subjetivo (EBES), a qual avalia a sua qualidade de vida, o
Inventdrio de Depressdo de Beck - Segunda Edicio (BDI-II) (que avalia niveis de depressio) e

Beck Anxiety Inventory (BAI), o qual avalia a existéncia de ansiedade.

Hi riscos? Como contornar esses riscos?

1. Esta pesquisa ndo oferece risco de morte, P'OREM, se apresentar alguns riscos, estes serfio
considerados minimos e se referem a eventuais constrangimentos, aflicdes durante o
processo de entrevista o que torna direito do participante em sair da pesquisa no momento
que quiser. Na ocorréncia de algumas dessas situagdes os pesquisadores garantem aos
participantes o encaminhamento ao servigo de apoio social existente na instituigio e o
acompanhamento de um profissional especializado.

2. Ressaltamos também que no caso de constrangimento em compartilhar algumas das suas
informagdes pessoais ou confidenciais e que tenha medo delas serem compartilhadas com
outras pessoas, os dados da pesquisa serdo confidencias, e serdo divulgadas apenas em
eventos ou publicagdes cientificas, ndo havendo identificacdo dos voluntirios, sendo
assegurado total sigilo sobre sua participagio;

3. Vocé contard com o apoio do pesquisador se necessdrio, em todas as etapas de sua

participaciio no estudo.

O que posso esperar de beneficio?
1. Apoio e orientagio sobre a espiritualidade/morbidades/depressdo e ansiedade durante o
periodo da pesquisa direto ou indireto, imediato ou posterior, ao participante em decorréncia
de sua participagio na pesquisa (114, Res. 466/12).
2. Vocé ter conhecimento de fatores como depressdo, ansiedade, ¢ como lhe dar com sua
religiosidade e espiritualidade;
3. Que este estudo seja uma forma de divulgar o perfil de sadde dos académicos de medicina e

contribua para uma melhoria das condigdes de saide nesta populacio.

Esclarecimentos:
Sempre que vocé desejar serfo fornecidos esclarecimentos sobre cada uma das etapas
do estudo. A qualquer momento, vocé poderd recusar a continuar participando do estudo e, também,

podera retirar sua permissdo, sem que para isto sofra qualquer penalidade ou prejuizo.
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Sobre sigilo das informacdes:

Sera garantido o sigilo quanto a sua identificagdo e das informacdes obtidas pela sua
participagio. Apenas os responsaveis pelo estudo terfio acesso as suas informagdes e a divulgacio
destas informacdes so serd feita entre os profissionais estudiosos do assunto. Vocé ndo serd

identificado (a) em nenhuma publica¢do que possa resultar deste estudo.

H: custos?

Nio haverd nenhum custo ou gratificacio financeira pela sua participacio neste estudo.

Informacies adicionais:

Vocé serd indenizada por qualquer despesa que venha a ter com sua participacio nesse
estudo e, também, por todos os danos que venha a sofrer pela mesma razio, sendo que, para essas
despesas estdo garantidos os recursos.

O qué sio os CEP?

Os Comités de Etica em Pesquisa (CEP) sio colegiados interdisciplinares e
independentes, de relevincia pablica, de carater consultivo, deliberativo e educativo, criados para
garantir a proteco dos participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade e para contribuir
no desenvolvimento da pesquisa dentro de padrdes éticos. O endereco e o contato do CEP que esta

avaliando o desenvolvimento deste trabalho é:

Contatos do CEP: Enderego: Rua Bardo de ltapary n® 227
Bairro: Centro, Comité de Etica CEP: 65.020-070 UF: MA Municipio: Sao Luis
Telefone: (98)2109-1250 E-mail: cep@huufma.br

Como participo do estudo?

No caso de aceitar fazer parte do estudo, assine as duas pdginas que estio no final deste
documento, com igual conteiido. Uma delas € sua e a outra do pesquisador responsivel. E
importante lembrar que este termo também serd assinado em todas as paginas pelos pesquisadores

envolvidos neste estudo.

Sdo Lus, /! !

Assinatura do sujeito ou responsavel

Assinatura do pesquisador:
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Contatos Pesquisador Responsivel: Endereco: Av. dos Portugueses, 1966 — Centro de Ciéncias Biologicas e da
Sande, Programa de Pos Graduagio em Ciéncias da Sadde da UFMA, Bacanga, Sao Luis - MA, 65080-805, (98) 3272-
8000. Enderego eletronico: jafnetofaterracom.br Telefone: (98) 9971-8194

Contatos do CEP: Endereco: Avenida dos Portugueses, 1966 CEB Velho
Bairro: Bloco C, Sala 7, Comité de Etica CEP: 65.080-040 UF: MA Municipio: Sao Luis
Telefone: (98) 3272-8708 Fax: (98) 3272-8708 E-mail: cepufmai@ufma.br
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) UNIVERSIDADE FEDERAL DO MRANHAQ ]
PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUAGAO EM CIENCIAS DA SAUDE
UFMA/DOTORADO

PESQUISA: Espiritualidade e morbidades em estudantes de medicina: estudo comparativo de duas universidades brasileiras
Prof. Dr. José Albuquerque de Figueiredo Neto (Pesquisador responsével)
Joana Katya Veras Rodrigues Sampaio Nunes (Pesquisador responsével)

Questionario Séciodemografico

Nome:

Idade: anos Procedéncia:

Contatos: coloque o DDD:

Género

1 () Masculino 2 () Feminino 3 () Outros

Cor ou Raca auto-referida:

() Branca () Preta ( ) Amarela ( ) Parda () Indigena ( ) Outra

Em qual periodo/semestre de graduacéo esta cursando?

1 () 1° periodo 5 ( ) 5° periodo 9 () 9° periodo

2 () 2° periodo 6 () 6° periodo 10 () 10° periodo

3 ( ) 32 periodo 7 () 7° periodo 11 () 112 periodo

4 () 4° periodo 8 () 8° periodo 12 () 12° periodo
1.  Instituicdo de ensino:

Forma de Acesso ao ensino superior: Privada.

1 () Vestibular Tradicional 2 ( ) ProUni 3 ( ) Fies 4 () Outros

2. Forma de Acesso ao ensino superior: Publica.

1 () Universal 2 () Escola publica 3 () Negros 4 () Indigenas 5 () Deficientes 6 (_ )ProUni

3. Estado civil?

1 () Solteiro 2 () Casado 3 () Viavo 4 () Divorciado/separado

4. Vinculo empregaticio?

1()Sim 2( )Nao 3 ( ) SOMENTE ESTUDANTE

5. Renda Mensal: R$

6 . Moradia

1 () sozinho 2 () com a familia 3 () com amigos 4 () moradia cedida pela universidade (ajuda de custo)

7. Religiao ou crenca?

1 () Catoélica 2 () Adventista 3 () Espirita 4 ( ) Semreligido 5 ( ) Religides afro-brasileiras 6 ( ) Cultos asiaticos

7 () Outros quais? _ 8( ) Mudou de religido de para
8. Vocé se considera uma pessoa espiritualizada?
1()Sim 2 () Néo
9. Vocé acha que sua espiritualidade/religiosidade e/ou fé diminuiu ultimamente
1 () Sim2( ) Nao
10. Ja realizou algum curso ou formacao das relacdes entre Religiosidade/Espiritualidade e Saude durante sua forma-
cao?
1 ()Sim 2 () Nao
11. Teria interesse em aprofundar seus conhecimentos nesse campo?
1 () Sim 2 () Ndo

12. Em sua opiniao, o estudo das relac6es entre saude, religidao e espiritualidade deveria ser incluido nos curriculos
dos cursos da area de saude?

1 ()Sim 2( ) Ndo

13. Vocé acha que os estudantes de Medicina valorizam a Religiosidade/Espiritualidade em seu bem-estar como estra-
tégias de enfrentamento?

1 ()Sim2()Nso

14. Sobre os conceitos de espiritualidade o que vocé entende melhor segundo os pesquisadores abaixo. Assinale
aquela que vocé considerada a mais completa. Vocé pode marcar duas opcoes

1 ( ) Espiritualidade é “a busca pessoal de respostas sobre o significado da vida por meio de conceitos que transcendem o
tangivel” (VOLCAN et al. 2003).

2 () Espiritualidade seria a transcendéncia: aquilo que ultrapassa e esta além deste mundo; conexidade: ligagdo com as pes-
soas, com a natureza e com 0 cosmos, seja ela de carater intrapessoal, interpessoal ou transpessoal (SILVA, 2008).

3 ( ) Umindividuo pode se dizer espiritualizado sem que haja a necessidade de vinculagéo religiosa ou reveréncia a determi-
nado “Deus” (Miller & Thorensen, 2003; Panzini & Bandeira, 2005).

4 () Espiritualidade é a aproximagéao do sagrado ou transcendental através da busca pessoal de compreenséo das questoes
da vida, que pode ndo necessariamente estar vinculada a uma determinada religido (KOENIG et al. 2013).

15. Habitos de vida

Tabagismo Ingestéo de Alcool Atividade Fisica
1 ()Sim 2 ( ) Néo 1()Sim 2 ( )Nao 1()Sim 2 ( ) Nao
16. Uso de medicamentos ou drogas ilicitas
1 () Nao 2 () Sim, quais:

17. Vocé acha que sua religiosidade/espiritualidade aumentou ou diminuiu no decorrer de sua formagdo?

Religiosidade 1 () diminuiu 2 ( )aumentou 3 () nao sabe

Espiritualidade 1 ( ) diminuiu 2 ( )aumentou 3 () nado sabe
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ANEXO A- indice de Religiosidade de Duke (DUREL) - Fonte: Moreira-Almeida et al. (2008)

Ciéncias
a Saunde,

) UNIVERSIDADE FEDERAL DONMRANHI:\AC) ’
PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUAGCAO EM CIENCIAS DA SAUDE
UFMA/DOTORADO

PESQUISA: Espiritualidade e morbidades em estudantes de medicina: estudo comparativo de duas universidades brasileiras
Prof. Dr. José Albuquerque de Figueiredo Neto (Pesquisador responsavel)

Joana Katya Veras Rodrigues Sampaio Nunes (Pesquisador responsavel)

indice de Religiosidade de Duke (DUREL) - Fonte: Moreira-Almeida et al. (2008)

(1) Com que frequéncia vocé vai a uma igreja, templo ou outro encontro religioso?

1. Mais do que uma vez por semana 4. Algumas vezes por ano
2. Uma vez por semana 5. Uma vez por ano ou menos
3. Duas a trés vezes por més 6. Nunca

(2) Com que frequéncia vocé dedica o seu tempo a atividades religiosas individuais, como preces, rezas, meditacoes, leitura da biblia
ou de outros textos religiosos?

1. Mais do que uma vez ao dia 4. Uma vez por semana
2. Diariamente 5. Poucas vezes por més
3. Duas ou mais vezes por semana 6. Raramente ou nunca

A secdo seguinte contém trés frases a respeito de crencas ou experiéncias religiosas. Por favor, anote o quanto cada frase se aplica a
voce.

(3) Em minha vida, eu sinto a presenca de Deus (ou do Espirito Santo).

1. Totalmente verdade para mim
2. Em geral é verdade

3. N&o estou certo

4. Em geral ndo é verdade

5. Nao é verdade

(4) As minhas crencas religiosas estao realmente por tras de toda a minha maneira de viver.

1. Totalmente verdade para mim
2. Em geral é verdade

3. N&o estou certo

4. Em geral néo é verdade

5. N&o é verdade

(5) Eu me esfor¢o muito para viver a minha religido em todos os aspectos da vida.
1. Totalmente verdade para mim 4. Em geral ndo é verdade

2. Em geral é verdade 5. Nao é verdade
3. N&o estou certo
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ANEXO B - Escala de Avaliacao da Espiritualidade em Contextos de Saude
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO MRANHAO
PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUACAO EM CIENCIAS DA SAUDE
UFMA/DOTORADO

PESQUISA: Espiritualidade e morbidades em estudantes de medicina: estudo comparativo de duas universidades brasileiras
Prof. Dr. José Albuquerque de Figueiredo Neto (Pesquisador responsavel)

Joana Katya Veras Rodrigues Sampaio Nunes (Pesquisador responsavel)

Escala de Avaliacao da Espiritualidade em Contextos de Saude
As frases /expressdes seguintes referem-se a sua espiritualidade / suas crencas pessoais, e a0 modo como elas afetam a sua qualidade de vida.

Por favor, marque com uma X a opgdo que melhor expressar a sua opinido, na ultima semana. Nao existe resposta certa ou errada. Nao
Concordo

Concordo um Concordo bas- Plenamente de
N&o Concordo pouco tante acordo

1 As minhas crengas espirituais/religiosas dao
sentido a minha vida.

5 A minha fé e crengas ddo-me forgas nos mo-
mentos dificeis.

3 Vejo o futuro com esperanga.
4 Sinto que a minha vida mudou para melhor.
5 Aprendi a dar valor as pequenas coisas da vida.

Fonte: Pinto; Pais-Ribeiro (2007).
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PESQUISA: Espiritualidade e morbidades em estudantes de medicina: estudo comparativo de duas universidades brasileiras

Prof. Dr. José Albuquerque de Figueiredo Neto (Pesquisador responsavel)

Joana Katya Veras Rodrigues Sampaio Nunes (Pesquisador responsavel)

Subescala 1

Escala de Bem-Estar Subjetivo (EBES)

Gostaria de saber como vocé tem se sentido ultimamente. Esta escala consiste de algumas palavras que descrevem diferentes sentimentos e
emocdes. Ndo ha respostas certas ou erradas. O importante é que vocé seja o mais sincero possivel. Leia cada item e depois marque o nimero

que expressa sua resposta no espaco ao lado da palavra, de acordo com a seguinte escala.

1

2

3

4

5

Nem um pouco

Um pouco

Moderadamente

Bastante

Extremamente

1) aflito

29) entusiasmado

2) alarmado 1 23) assustado
3) amavel 1 24) dinamico
4) ativo 1 25) engajado

5) angustiado

26) produtivo

6) agradavel

30) desanimado
)

7) alegre 1 31) ansioso
8) apreensivo 1 32) indeciso
9) preocupado 1 33) abatido

10) disposto

34) amedrontado

11) contente

35) aborrecido

12) irritado

36) agressivo

13) deprimido

37) estimulado

14) interessado

)
38) incomodado

15) entediado

39) bem

16) atento

40) nervoso

17) transtornado

41) empolgado

18) animado

19) determinado

43) inspirado

20) chateado

)
)
)
42) vigoroso
)
)

44) tenso

21) decidido

22) seguro

45) triste
46) agitado

27) impaciente

47) envergonhado
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ANEXO C- Escala de Bem-Estar Subjetivo (EBES)
Subescala 2
Agora vocé encontrara algumas frases que podem identificar opinides que vocé tem sobre a sua propria vida. Por favor, para cada afirmagéo,

marque com um X 0 nimero que expressa o mais fielmente possivel sua opinido sobre sua vida atual. Nao existe resposta certa ou errada, o que
importa é a sua sinceridade.

1 2 3 4 5
Discordo plenamente Discordo Nao sei Concordo Concordo plenamente
48. Estou satisfeito com minha vida 1 2 3 4 5
49. Tenho aproveitado as oportunidades da vida 1 2 3 4 5
50. Avalio minha vida de forma positiva 1 2 3 4 5
51. Sob quase todos os aspectos minha vida esta longe do meu ideal 1 2 3 4 5
52. Mudaria meu passado se eu pudesse 1 2 3 4 5
53. Tenho conseguido tudo o que esperava da vida 1 2 3 4 5
54. A minha vida esta de acordo com o que desejo para mim 1 2 3 4 5
55. Gosto da minha vida 1 2 3 4 5
56. Minha vida esta ruim 1 2 3 4 5
57. Estou insatisfeito com minha vida 1 2 3 4 5
58. Minha vida poderia estar melhor 1 2 3 4 5
59. Tenho mais momentos de tristeza do que de alegria na minha vida 1 2 3 4 5
60. Minha vida é “sem graca” 1 2 3 4 5
61. Minhas condicdes de vida sdo muito boas 1 2 3 4 5
62. Considero-me uma pessoa feliz 1 2 3 4 5

Fonte: Marques et al.(2009).
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Espiritualidade e morbidades em estudantes de medicina: estudo comparativo de duas universidades brasileiras
Prof. Dr. José Albuquerque de Figueiredo Neto (Pesquisador responsavel)
Joana Katya Veras R Sampaio Nunes (Pesquisador responsavel)

Escala de Bem-Estar ESPIRITUAL

Fatores Concordo to- | Concordo Concordo Discordo Discordo Discordo to-
talmente mais que parcialmente | parcialmente | mais que talmente
descordo concordo

1 Nao encontro muita satisfagéo 1 2 3 4 5 6
na oragdo pessoal com Deus

2 Né&o sei quem sou, de onde vim 1 2 3 4 5 6
ou para onde vou

3 Creio que Deus me ama e se 6 5 4 3 2 1
preocupa comigo

4 Sinto que a vida é uma experi- 6 5 4 3 2 1
éncia positiva

5 Acredito que Deus é impessoal 1 2 3 4 5 6
e nao se interessa por minhas
situacdes cotidianas

6 Sinto-me inquieto quanto ao 1 2 3 4 5 6
meu futuro

7 Tenho uma relagao pessoal sig- 6 5 4 3 2 1
nificativa com Deus

8 Sinto-me bastante realizado e 6 5 4 3 2 1
satisfeito com a vida

9 Né&o recebo muita for¢a pessoal 1 2 3 4 5 6
e apoio de meu Deus

10 Tenho uma sensagéo de bem- 6 5 4 3 2 1
estar a respeito do rumo que mi-
nha vida esta tomando

11 Acredito que Deus se preocupa 6 5 4 3 2 1
com meus problemas

12 N&o aprecio muito minha vida 1 2 3 4 5 6

13 N&o tenho uma relagdo pessoal 1 2 3 4 5 6
satisfatéria com Deus

14 Sinto-me bem acerca do meu 6 5 4 3 2 1
futuro

15 Meu relacionamento com Deus 6 5 4 4 2 1
ajuda-me a ndo me sentir sozi-
nho

16 Sinto que a vida esta cheia de 1 2 3 4 5 6
conflito e infelicidade

17 Sinto-me plenamente realizado 6 5 4 3 2 1
quando estou em intima comu-
nh&o com Deus

18 A vida n&o tem muito sentido 1 2 3 4 5 6

19 Minha relagdo com Deus contri- 6 5 4 3 2 1
bui para minha sensacéo de
bem-estar
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ANEXO E- Inventario de Depressao de Beck - Segunda Edicao (BDI-II)

Ciéncias
a Saude

UNIVERSIDADE FEDERAL DO MRANHAO
PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUACAO EM CIENCIAS DA SAUDE
UFMA/DOTORADO

PESQUISA: Espiritualidade e morbidades em estudantes de medicina: estudo comparativo de duas universidades brasileiras
Prof. Dr. José Albuquerque de Figueiredo Neto (Pesquisador responsavel)

Joana Katya Veras R Sampaio Nunes (Pesqui responsavel)

Inventario de Depressao de Beck - Segunda Edicao (BDI-Il) ARG.04.11

DATA N2
Nome:

Este questionario possui 21 grupos de afirmagdes. Por favor, leia cada uma delas cuidadosamente. Depois, escolha uma frase de cada grupo,
que melhor descreve o modo como vocé tem se sentido nas duas ultimas semanas, incluindo hoje. Faga um circulo em volta do nu-
mero (0, 1, 2 ou 3), correspondente a afirmagéo escolhida em cada grupo. Se mais de uma afirmacao em grupo lhe parecer igualmente
apropriada, escolha a de nUmero mais alto neste grupo. Verifique se vocé ndo marcou mais de uma afirmacao por grupo, incluindo o
item 16 (alterac@o no padrao de sono) e o item 18 (alteracao no apetite).

Qi TRISTEZA Q12 PERDA DE INTERESSE
0 N&o me sinto triste. 0 Né&o perdi o interesse por outras pessoas ou por minhas ati-
vidades.
1 Eu me sinto triste grande parte do tempo. 1 Estou menos interessado pelas outras pessoas do que cos-
tumava estar.
2 Estou triste 0 tempo todo. 2 Perdi quase todo o interesse por outras pessoas ou coisas.
3 Estou tdo triste ou tao infeliz que ndo consigo su- 3 E dificil me interessar por alguma coisa.
portar.
Q2 PESSIMISMO Q13 INDECISAO
0 N&o estou desanimado (a) a respeito do meu fu- 0 Tomo minhas decisdes tdo bem quanto antes.
turo.
1 Eu me sinto mais desanimado (a) a respeito do 1 Acho mais dificil tomar decisdes agora do que antes.
meu futuro do que de costume.
2 N&o espero que as coisas déem certo para mim. 2 Tenho mais dificuldade em tomar decisdes agora do que
antes.
3 Sinto que néo ha esperanga quanto ao meu futuro. 3 Tenho dificuldade para tomar qualquer decis&o.
Acho que sb vai piorar.
Q3 FRACASSO PASSADO Q14 DESVALORIZACAO
0 N&o me sinto um fracasso (a). 0 N&o me sinto sem valor.
1 Tenho fracassado mais do que deveria. 1 N&o me considero hoje tao Util ou ndo me valorizo com an-
tes.
2 Quando penso no passado vejo muitos fracassos. 2 Eu me sinto com menos valor quando me comparo com ou-
tras pessoas.
3 Sinto que como pessoa sou um fracasso total. 3 Eu me sinto completamente sem valor.
Q4 PERDA DE PRAZER Q15 FALTA DE ENERGIA
0 Continuo sentindo 0 mesmo prazer que sentia com 0 Tenho tanta energia hoje como sempre tive.
as coisas de que eu gosto.
1 Né&o sinto tanto prazer com as coisas como costu- 1 Tenho menos energia do que costumava ter.
mava sentir.
2 Tenho muito pouco prazer nas coisas que eu costu- 2 N&o tenho energia suficiente para fazer muita coisa.
mava gostar.
3 N&o tenho mais nenhum prazer nas coisas que 3 Né&o tenho energia suficiente para nada.
costumava gostar.
Q5 SENTIMENTO DE CULPA Q16 | ALTERACOES NO PADRAO DE SONO
0 N&o me sinto particularmente culpado (a). 0 Né&o percebi nenhuma mudanca no meu sono.
1 Eu me sinto culpado (a) a respeito de varias coisas 1a Durmo um pouco mais do que o habitual.
que fiz e/ou que deveria ter feito.
2 Eu me sinto culpado (a) a maior parte do tempo 1b Durmo um pouco menos do que o habitual.
3 Eu me sinto culpado (a) o tempo todo. 2a Durmo muito mais do que o habitual.
Q6 SENTIMENTOS DE PUNICAO 2b Durmo muito menos do que o habitual.
0 N&o sinto que estou sendo punido (a) 3a Durmo a maior parte do dia.
1 Sinto que posso ser punido (a). 3b Acordo 1 ou 2 horas mais cedo e ndo consigo voltar a dor-
mir.
2 Eu acho que serei punido (a). Q17 IRRITABILIDADE
3 Sinto que estou sendo punido (a) 0 Nao estou mais irritado (a) do que habitual.
Q7 AUTO-ESTIMA 1 Estou mais irritado (a) do que o habitual.
0 Eu me sinto como sempre me senti em relagao a 2 Estou muito mais irritado (a) do que o habitual.
mim mesmo (a).
1 Peri a confianca em mim mesmo (a) 3 Fico irritado (a) o tempo todo.
2 Estou desapontado (a) comigo mesmo (a). Q18 | ALTERACOES DE APETITE




143

3 N&o gosto de mim. 0 N&o percebi nenhuma mudanca no meu apetite.
Q8 AUTOCRITICA 1a Meu apetite esta um pouco menor do que o habitual
0 N&o me critico nem me culpo mais do que o habi- 1b Meu apetite estd um pouco maior do que o habitual.
tual.
1 Estou sendo mais critico (a) comigo mesmo (a) do 2a Meu apetite esta muito menor do que antes.
eu costumava ser.
2 Eu me critico por todos 0s meus erros. 2b Meu apetite esta muito maior do que antes.
3 Eu me culpo por tudo de ruim que acontece. 3a Né&o tenho nenhum apetite.
Q9 PENSAMENTOS OU DESEJOS SUICIDAS 3b Quero comer o tempo todo
0 N&o tenho nenhum pensamento de me matar. Q19 DIFICULDADE DE CONCENTRACAO
1 Tenho pensamentos de me matar, mas néo levaria 0 Posso me concentrar tdo bem quanto antes.
adiante.
2 Gostaria de me matar. 1 N&o posso me concentrar t&o bem como habitualmente.
3 Eu me mataria se tivesse oportunidade. 2 E muito dificil manter a concentragdo em alguma coisa por
muito tempo
Q10 CHORO 3 Eu acho que néo consigo me concentrar em nada
0 N&o choro mais do que chorava antes. Q20 CANSACO OU FADIGA
1 Choro mais agora do que costumava chorar. 0 N&o estou mais cansado (a) ou fatigado (a) do que habitual.
2 Choro por qualquer coisinha. 1 Fico cansado (a) ou fatigado (a) mais facilmente do que o
habitual.
3 Sinto vontade de chorar, mas nao consigo. 2 Eu me sinto muito cansado (a) ou fatigado (a) para fazer
muitas das coisas que costumava fazer
Qi AGITACAO 3 Eu me sinto muito cansado (a) ou fatigado (a) para fazer a
maioria das coisas que costumava fazer
0 N&o me sinto mais inquieto (a) ou agitado (a) do Q21 PERDA DE INTERESSE POR SEXO
gue me sentia antes.
1 Eu me sinto mais inquieto (a) ou agitado (a) do que 0 N&o notei qualquer mudanga recente no meu interesse por
me sentia antes. SEXO.
2 Eu me sinto tao inquieto (a) ou agitado (a) que é di- 1 Estou menos interessado (a) em sexo do que costumava
ficil ficar parado (a). estar.
3 Estou tdo inquieto (a) ou agitado (a) que tenho que 2 Estou menos interessado (a) em sexo agora.
estar sempre me mexendo ou fazendo alguma
coisa.
3 Perdi completamente o interesse por sexo
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Inventario de Ansiedade de Beck (BAI)

Abaixo estd uma lista de sintomas comuns a ansiedade. Por favor, leia cuidadosamente cada item da lista. Identifique o quanto vocé tem sido
incomodado (a) por cada um dos sintomas durante a ultima semana, incluindo hoje, colocando um “X” no espacgo correspondente, na mesma
linha de cada sintoma.

SINTOMAS

0

1

2

3

Absoluta-
mente nao

Levemente
Nao me inco-
modou muito

Moderadamente
Foi muito desagrada-
vel, mas que pude su-
portar

Gravemente
Dificilmente pude
suportar

Dorméncia ou formigamento

Sensacéo de calor

Tremores nas pernas

Incapaz de relaxar

Medo que acontega o pior

Atordoado ou tonto

Palpitacdo ou aceleracdo do coracdo

Sem equilibrio / inseguro (a)

OO (N[O || —

Aterrorizado (a)

Nervoso (a)

Sensacéo de sufocagdo

Tremores nas maos

Trémulo (a)

Medo de perder o controle

Dificuldade de respirar

Medo de morrer

Assustado (a)

Indigestdo ou desconforto no abdémen

Sensacdo de desmaio

Rosto afogueado (rubor facial)

Suor (ndo devido ao calor)

Fonte: Beck, Steer, Brown (1996)
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