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RESUMO

Este trabalho buscou compreender a relagcdo entre a qualidade de vida (QV) dos
estudantes de medicina de uma escola publica tradicional do Rio de Janeiro e a
formagcdo médica e foi desenvolvido em duas etapas. Entendeu-se QV como uma
construcdo subjetiva, so possivel de ser avaliada pelo préprio sujeito, multidimensional
e composta por elementos que devem estar presentes e outros que devem estar ausentes.
Utilizou-se na primeira fase 0 WHOQoL-Bref, instrumento validado no Brasil e, com
isso, observou-se uma queda nos escores de QV dos estudantes do terceiro e sexto ano,
etapas importantes do desenvolvimento profissional. Dos 394 participantes, com média
de idade de 23 anos, 20% referiram pelo menos uma morbidade crénica (MCR). Muitas
destas podem ser resultado de estresse, ou por este exacerbadas. Estudantes com MCR,
do sexo feminino (61%), cotistas (43%) e da classe econémica C (20%), apresentaram
menores escores de QV. O efeito negativo conjunto destas variaveis teve maior
expressdo na variabilidade (R?) nos dominios fisico (18%) e meio ambiente (22%). Na
segunda etapa, realizou-se uma abordagem qualitativa, tendo sido entrevistados 21
estudantes e 16 docentes. O uso do conceito de habitus como matriz de percepcdo e
categoria analitica, possibilitou compreender como o cotidiano da formacdo e o0s
processos de ensino-aprendizagem afetam a QV dos estudantes e levantou hipoteses
sobre a maior vulnerabilidade dos cotistas. Observou-se que as praticas hegeménicas do
modelo biomédico e do ensino tradicional sdo reproduzidas na escola pela forca do
habitus. A desconstrucdo do sujeito que ocorre ao longo da formacdo se da sobre os
pacientes e 0s estudantes, que ndo tem suas necessidades de cuidado e aprendizagem
percebidas nem acolhidas, mas também sobre os professores, excluidos dos processos

de gestdo da escola.

Palavras-chaves: Qualidade de vida, Estudantes de Medicina, Educagdo de Graduagdo em

Medicina, Praticas Pedagogicas
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ABSTRACT

This work seeked to understand the relation between the students of a traditional
medical school from Rio de Janeiro’s quality of life (QoL) and medical formation, and
it was developed in two stages. There was an understanding of QoL as “a subjective
construction that can only be evaluated by the subject itself, multidimensional and
composed by elements that must be present and others that must be absent”. Using the
WHOQoL-Bref, a validated instrument in Brazil, it revealed a decrease in the QoL
scores of third and sixth year students, important steps of professional development. Of
394 participants, with average age of 23 years old, 20% reported at least one chronic
morbidity (RCM), many may be the result of stress, or by it exacerbated. Students with
RCM, as well as female students (61%), scholarship holders (43%) and those from
economic class C (20%) presented lower QoL scores. The negative effect of these
variables together had more say in variability (R?) in the physical (18%) and the
environment (22%) domains of WHOQol-bref. The second stage held a qualitative
approach. There was an interview amongst twenty-one students and sixteen professors,
using the habitus concept as matrix of perception and analytical category. It was
possible to understand how the daily training and the teaching-learning processes affect
the QoL of students and raise hypothesis about the bigger vulnerability of shareholders.
It was observed that the hegemonic practices of the biomedical model and the
traditional teaching are reproduced at school by habitus strength. The deconstruction of
the subject that occurs throughout the training takes place on patients and students, who
don’t have their personal care and learning needs perceived, and on teachers, who are

excluded from management processes in school.

Key words: Quality of life, Medical students, Education, medical undergraduate;

Pedagogical Practices



LISTA DE SIGLAS E ABREVIATURAS

APS - Atencdo Primaria a Saude

CASAF - Centro Académico Sir Alexander Fleming
DCN - Diretrizes Curriculares Nacionais

DCNT - Doencas Cronicas Nao Transmissiveis
DMIF - Departamento de Medicina Integral, Familiar e Comunitaria
ENT - Enfermidades N&o Transmissiveis

ESF - Estratégia Saude da Familia

FCM - Faculdade de Ciéncias Médicas

HU - Hospital Universitario

HUPE - Hospital Universitario Pedro Ernesto

MI — Medicina Integral

MFC — Medicina de Familia e Comunidade

OMS - Organizacdo Mundial de Saude

QV - Qualidade de Vida

SUS — Sistema Unico de Satde

UERJ - Universidade do Estado do Rio de Janeiro

WHOQoL-Bref — World Health Organization quality of life — abreviado

viii



LISTA DE QUADROS, FIGURAS e TABELAS.

Quadro 1 - Dominios do WHOQoL-bref 41
Tabela 1 (artigo 1) Escores de qualidade de vida da amostra geral de estudantes de
Medicina da UERJ, 2010.......ccuuuiiiiiiee et s e e e s e e e e 42

Tabela 2 (artigo 1) Escores de qualidade de vida da amostra de estudantes de
Medicina com MCR.
UERUJ,2010. ... tiiiiie e ettt ee e e ettt ee e e e e e et ae e e e e e e e e s e aaeeeennnnnnnnees 51

Figura 1 (artigo 1) Qualidade de vida referida pelos estudantes de Medicina e sua

satisfacdo com a saude pelo WHOQoL-bref, segundo ano de graduagdo. UERJ,

Figura 2 (artigo 1) Escores de Qualidade de Vida (WHOQoL-bref), por ano de
graduacgao, UERJ, 2000.........uuuiiiiiiiiiiiiiiiiieee ettt e et e e e e e e e s snnaeeeee e e e s annnes 52

Figura 1 (artigo 2) Qualidade de vida dos estudantes de medicina da UERJ
(WHOQol-bref), segundo classe econémica, forma de ingresso, presenca de MCR e

Sexo. Rio de Janeiro, 2010.

Figura 2 (artigo 2) Escores de qualidade de vida (WHOQol-bref), por ano de
graduacao, UERJ,

Tabela 1 (artigo 2) Coeficientes e respectivas significAncias dos modelos de
regressao linear multipla para os desfechos de QV em seus diferentes dominios.
UERJ,

Figura 3 (artigo 2) Escore predito de QV dos Estudantes de Medicina da UERJ
(WHOQol-bref), segundo Classe econémica, forma de ingresso, presenca de MCR

e ano de graduacao. Rio de Janeiro, 2010. .........coueeiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeee e 62

Figura 4 (artigo 2) Escore predito de QV dos Estudantes de Medicina da UERJ
(WHOQol-bref), segundo forma de ingresso, presenca de MCR e Classe
econémica, estratificado por ano de graduacdo (3° e 6° anos e

(01011 (01 63



X

Tabela 1 (artigo 3) Dominios da qualidade de vida segundo WHOQOL-bref e o

cotidiano dos estudantes de medicina da UERJ,



Xi

SUMARIO
AGRADECIMENTOS ...ttt et e e e et e e e e et e e e eaba e e aeata e aeees ii
RESUMO ... e et e ettt e ettt e e ettt e e et et e e e et e e eat e e eaaans Vi
A B S T R A T ettt e et e e et e e et e e ettt e et et e aeara e aaee Vi
LISTA DE SIGLAS E ABREVIATURAS ...t e viii
LISTA DE QUADROS, FIGURAS € TABELAS. ..o iX
I = 2T =] = N Y07 X @ LT 11
721N (0] 51U 07X TS 15
2.1 A heranca cultural da profisSS80 MEICA.........ccevviiiiiiiiiiiieie e 15
2.2 Reformas na Educacgao Médica: do Relatério Flexner as Diretrizes Curriculares.
................................................................................................................................ 18
2.3 A Educacao como atividade modeladora..............uuuuuerurreeiiiiiiiiiniiniineninennnn. 22
2.4 A concepcao pedagogica tradicional .............coooiiiiiiiiiiieee e 24
2.6 A formacdo médica e os desafios vivenciados pelos estudantes....................... 25
2.6 O suporte oferecido aos estudantes de medicina nas escolas médicas ............ 29
3 ASPECTOS TEORICOS: a caixa de ferramentas..............ccoeveeeeereeeeereeeeeeseeieeeeeevenen, 31
3.1 A nocao de qualidade de vida e o conceito ampliado de salde......................... 31
3.2 O CONCEItO UE HADITUS ...t 32
4 A FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS DA UERUJ .....ocuviiiieeieeeeeeeeeee e 34
4.1 ASPECLOS NISLOICOS ....coeviiiiiii i e e 34
4.2 O organograma e caracteristicas d0 CUISO ..........ceevieeeiiiiiiiiiiiie e 35
4.3 LOCANZAGAD ...ttt 36
4.4 O regime de cotas para estudantes CareNtes ......ccoeveeeeiiiviiiiiiiii e 37
4.5 O perfil dos estudantes e dos docentes de medicina da UERJ.............ccccc........ 38
S OBIETIVOS. ..t e ettt e et e e et a e et e et e e earans 39
TR @ o] 1= ()Y o I = - | PR 39
5.2 ODbjetivOs ESPECITICOS ..ot 39
6 ASPECTOS METODOLOGICOS.......cociiiiitiieieieieiesieieie st ss s 40
6.1 Abordagem QUANTItALIVA. ...........iie e e e 40
6.2 ADOrdagem QUANTATIVA. .........uuuueiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiieibie bbb eeebeenenennnne 43
7. ASPECTOS ETICOS ..ottt ettt ettt ene e nn e 46
8. RESULTADOS E DISCUSSAOD ..ottt ettt ettt e e easeaeane e 47

S T2 N 1 o o 0 P 48



8.2 — ATLIZO 2.ttt b 57

SR Ty A ¢ 1o o T F PP 67

8.4 — ATTIJO 4 ...ttt b et n e 87
9. CONSIDERAGCOES FINAIS ..ottt ettt teate e et eaeareeneanes 106
10. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS .......ooiuiiteieeeeeee ettt ava s 112
ANEXO 1 — Carta do Comité de Etica em Pesquisa do HUPE.............c.ccocoveeeeeieeeneenae, 123
ANEXO 2 — Termo de consentimento livre e esclarecido 1.........cccoooovvviiiiiiiiiiniienrciiiiiinn. 124
ANEXO 3 — Instrumento utilizado na abordagem quantitativa.................cccccceviiiiiiiininnnnn. 125
ANEXO 4 — ROteIr0S das ENIrEVISTAS .....cuuuuiiieeeeieeeiiiiee e e e e e ettt e e e et e e e e e eeeeeenns 127
ANEXO 5 — FIChAS 08 ENIIEVISTA. ... ..uuuuuiiiiiiiiiiiitiiiiiiiiiiiiibieaieeaeeaeeaaaeeeeeeeeeeeereeaeeeessaeeeanenenes 130
ANEXO 6 — Termo de consentimento livre e esclarecido - Estudante..............cccccuvvvuinnnns 131
ANEXO 7 — Termo de consentimento livre e esclarecido - Docente................uvvvvevievnnnnnnnns 132

ANEXO 8 — Organograma da FCM...........coiiii oot 133



11
1 APRESENTACAO

O interesse pelo tema “qualidade de vida dos estudantes de medicina” emergiu
do meu trabalho docente nas disciplinas de Medicina Integral (MI) da Faculdade de
Ciéncias Médicas da Universidade do Estado do Rio de Janeiro (FCM/UERJ), iniciado
em 2004.

Esta escolha me levou a resgatar inquietagdes vividas nos tempos de estudante
de medicina da Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ) em meados dos anos
oitenta, bem como a minha busca em ampliar a minha formacéo profissional, até entédo
centrada nas doencas.

O curso de medicina numa escola tradicional costuma ser dividido em trés fases,
identificadas pelos estudantes da UERJ como: o basico, a clinica, e o internato (1).

Vivenciei crises descritas na literatura correspondentes aos desafios nestas fases:
no primeiro ano, pelo desafio de memorizar informacdes sem aplicacdo imediata e ao
contato com os cadaveres no anatdmico; no terceiro, ao interagir com os pacientes e, no
internato, pela inseguranca ao integrar a teoria no cuidado de pessoas (2).

Motivada pelas experiéncias em educacdo em salde vivenciadas nas enfermarias
de diabetes do Hospital Universitario Clementino Fraga Filho (HUCFF), escolhi fazer a
Residéncia Médica em Endocrinologia no Hospital Universitario Pedro Ernesto
(HUPE). Nesta instituicdo, trabalhar em equipe multidisciplinar, vivenciar consultas
conjuntas e interconsultas com psicélogas, nutricionistas e enfermeiras e coordenar com
estes profissionais grupos de reflexdo, suporte e educacdo em salde para criangas
diabéticas e para seus pais foram fundamentais para uma compreensao mais ampliada
sobre os processos de salde e adoecimento das pessoas nos diferentes ciclos da vida
familiar.

Essas experiéncias me ajudaram a compreender que as pessoas esperam muito
mais dos seus médicos do que a simples orientacdo sobre o seu diagnéstico e o
tratamento a ser seguido. Elas precisam de ajuda para levarem a frente seus projetos de
vida, muitas vezes ameacgados pelo diagndstico de uma doenga cronica (3), e que a
adesdo ao plano terapéutico sé faz sentido quando a vida tem sentido.

Anos mais tarde, trocar o cenario de pratica hospitalar pelo da Superintendéncia
de Saude Coletiva da Secretaria Estadual de Saude possibilitou-me conhecer o potencial
da Estratégia da Saude da Familia (ESF) como espacgo da intersetorialidade e para o

efetivo controle das enfermidades ndo transmissiveis (ENT). O trabalho desenvolvido
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junto as equipes da ESF foi 0 que me motivou a concorrer a uma das vagas da Medicina
Integral (MI) em 2003.

As disciplinas de MI haviam sido criadas um ano antes para incluir na graduacéo
0S conceitos e praticas de atencdo primaria a saude (APS), orientados pelos principios
da Medicina de Familia e Comunidade (MFC) (4), como forma de adequar o curriculo
as Diretrizes Curriculares Nacionais de 2001 (DCN) (5).

Os objetivos gerais das disciplinas de MI s&o contribuir para a compreensao do
conceito ampliado de salde, para a pratica de uma abordagem clinica centrada nas
pessoas e para o entendimento do Sistema Unico de Saude (SUS) como uma rede de
servicos, onde os profissionais de salde sdo agentes fundamentais para o seu pleno
funcionamento e onde os alunos também o seré&o.

Espera-se que o estudante seja consciente de sua responsabilidade social como
profissional de saude e, ainda, seja capaz de refletir criticamente sobre a importancia de
um atendimento adequado as pessoas (resolutivo, competente e baseado na
coparticipacdo e corresponsabilidade de usuérios e profissionais de salde para atuar em
direcdo ao aperfeicoamento do Sistema de Saude).

Apesar dos meus esforcos em complementar e aprimorar a minha formacéo
profissional para tornar-me uma “médica integral”, atenta as necessidades dos pacientes,
0s primeiros anos como docente foram desafiadores, principalmente a preceptoria no
internato, quando as consideracdes sobre 0s aspectos psicossociais dos pacientes eram
“desvalorizadas” pelos estudantes.

Em uma ocasido, durante uma aula sobre SUS para uma turma do segundo ano,
em que eu fazia dupla com o Prof. Francisco Barbosa, também docente da MI e antigo
militante da educacdo médica, ele questionou nossos alunos sobre suas necessidades de
estudante. Que necessidades eram essas? E eram elas atendidas?

A partir da sistematizacdo das respostas dos estudantes foi que me dei conta que
precisaria diminuir a distancia entre “a intenc¢do e o gesto educativos”, como diria Paulo
Freire e seus seguidores (6). Como esperar gque os estudantes entendessem e atendessem
as necessidades da populagdo se as suas proprias eram negligenciadas dentro da
faculdade de medicina?

Configuravam-se, assim, algumas questes relacionadas a qualidade de vida
(QV) dos estudantes e o processo de formacdo médica na UERJ que dariam origem a
esta pesquisa. Nesse sentido, além de buscar mais ferramentas para aprimorar meu fazer
pedagdgico, fui movida a obter evidéncias cientificas sobre a qualidade de vida dos

estudantes de medicina.
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Encontrei na leitura da tese da Dra. Patricia Tempski Fiedler intitulada
“Avaliag¢ao da qualidade de vida do estudante de medicina e da influéncia exercida pela
formagdo académica” (7) um ponto de partida para iniciar o projeto.

A hipotese de que o curso de Medicina afeta a QV dos estudantes de medicina,
aferida pelo WHOQqol-bref, um instrumento da Organizacdo Mundial de Saude, o
WHOqol-bref (World Health Organization quality of life — abreviado) (8), foi
considerada consistente pelo estudo de Fiedler (7).

Esta tese se justificava, assim, pela necessidade de testar mais uma vez essa
hipdtese em um contexto escolar distinto. No caso da escola de medicina da UERJ, 45%
dos estudantes ingressam pelo sistema de cotas desde 2004. Em estudos prévios em
outras universidades, sobre a qualidade de vida dos estudantes de medicina, o poder
aquisitivo dos estudantes ou ndo foi avaliado (7, 9) ou era alto (10).

O trabalho de campo inicial, para uma abordagem quantitativa, foi realizado em
2010. Destaca-se aqui a elevada representatividade da amostra dos estudantes
matriculados naquele ano na FCM/UERJ que participaram da pesquisa - em torno de
75% em cada ano de graduacdo -, 0 que minimiza o viés de selecédo e revela o interesse
dos estudantes sobre o tema.

A andlise descritiva dos dados coletados por meio do WHOgqol-bref foi
complementado com um estudo multivariado, com o objetivo de controlar possiveis
confundimentos ou interacGes entre as variaveis de exposicdo, aplicando-se analise de
regressao linear multipla, tendo como desfecho os dominios da QV (11, 12).

Os resultados da abordagem quantitativa despertaram meu interesse para a
compreensdo do ambiente escolar como um espago socio-cultural (13) onde existe um
entrecruzamento de culturas, entre elas a académica, a social, a institucional e a
experiencial (esta adquirida individualmente pelo aluno através dos intercambios com o
seu meio) (14), que pode afetar a qualidade de vida daqueles que querem se inserir nela.

Nesse sentido, o estudo foi ampliado com uma abordagem qualitativa para tentar
compreender a percepcdo dos estudantes da FCM/UERJ sobre as relagbes entre a
formacdo médica e a sua QV. Professores também foram entrevistados com o intuito de
permitir a obtencdo de mais informacdes sobre a cultura escolar médica.

Sou consciente dos riscos que corri na escolha por um estudo de caso na
instituicdo onde trabalho. Embora isto ndo seja eticamente vedado, segundo alguns
autores pode vir a configurar um tipo de conflito de interesse que requer do pesquisador
um esforgo continuo de objetivacdo (15), além de poder gerar um incomodo nos sujeitos

da pesquisa, que talvez ndo se sintam a vontade de falar despreocupadamente como
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fariam com um investigador externo (16). Como bem lembra Pedro Demo, néo é
possivel vermos a realidade sem um ponto de vista, de modo que os fatos, os dados, ja
sdo interpretacdes, maneiras de construirmos e selecionarmos relevéncias da realidade
(17).

Apesar do desafio posto, entendi esta pesquisa como necessaria e pertinente,
indo ao encontro do contexto atual da FCM de mobilizacdo docente por aprimoramento
curricular, em que se pretende levar em conta a QV do estudante’ (18).

Ao abordar a relagéo entre QV do estudante de medicina e a formacdo médica na
FCM/UERJ, pretendemos compreender melhor a nocao de cuidado, considerando que o
demandado e recebido pelos estudantes ao longo do processo de formagdo mantém
relacfes com préticas futuras na vida profissional.

Na introducao a seguir, apresentaremos de forma breve o que entendemos ainda
hoje como “modelo hegemoénico de formagao médica”, ressaltando algumas implicagGes

deste modelo para a qualidade de vida dos estudantes.

! Entre os meses de junho a dezembro de 2012, a direcdo da FCM da UERJ (gestdo 2012-2016) organizou
trés semindrios internos de aprimoramento curricular, onde apresentou o diagndstico situacional e suas
propostas de agbes. Entre estas, a organizacdo de Grupos de Trabalho (GT) para revisdo do Projeto
Pedagdgico e Matriz Curricular e a formacédo do Nucleo Docente Estruturante da FCM. Um dos GT é sobre
a qualidade de vida do estudante.
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2 INTRODUCAO

2.1 A heranca cultural da profissdo médica

O estudo sobre a histéria da medicina revela que o comportamento médico
também esta relacionado com a cultura dos povos e que, a despeito do modelo
explicativo para a origem das doengas, 0 homem doente sempre foi 0 objeto principal da
medicina, sendo papel do médico usar dos recursos disponiveis para afugentar a morte
iminente (19).

Os conceitos hipocraticos da medicina sofreram influéncia cultural da linhagem
dos asclépios, aqueles que se entendiam como descendentes de Asclépio, o semideus da
Medicina. Entregue por Apolo ao centauro Quiron, com quem aprendeu a arte médica,
Asclépio teve, entre outros filhos, Higieia (personificacdo da Saude, que simbolizava a
persisténcia da ordem natural) e Panaceia (deusa da Cura de todas as doencas gracas as
ervas, chamada a intervir se a ordem era quebrada) (20).

Ainda que no ambito da doutrina hipocratica salde e doenca fossem entendidos
como uma questdo de equilibrio e desequilibrio internos dos humores do corpo, a
observacao sobre as influéncias externas, o clima e a alimentagdo, neste processo, inicia
um processo de “racionalizagdo da reflexdo médica, que se caracteriza por uma
dessacralizacdo e por uma naturalizacdo dos fenbmenos que o médico deve levar em
consideragao” (Allamel- Raffin e col., 2011: p. 19).

A partir dai, embora o conhecimento médico tenha se desenvolvido de forma
mais autbnoma, a concepcdo sagrada do corpo perdurou durante toda a Antiguidade e a
Idade Média, dificultando a realizacdo de autdpsias (21).

Até o Renascimento Cultural ocorrido na Europa Ocidental (fins do séc. X1V ao
inicio do século XVII), a concepcdo médica baseava-se neste sentido sagrado do ser
humano e em suas relagbes com o meio em que vivia.

O Renascimento, assinala o fim da ldade Média e marca a transi¢cdo do
feudalismo para o capitalismo. Representa um periodo de grandes descobertas que
ampliaram a imagem do mundo. O principal valor cultivado foi o humanismo em
contraposicdo a uma autoridade divina, superior. Deu aos homens o gosto pelo pensar
autdbnomo e os inimeros progressos dos séculos XV e XVI, além de preparar o campo

para a verdadeira revolugdo cientifica, que ocorreria no século XVII.
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Nos seculos XVI e XVII, houve uma ruptura epistemoldgica pelo advento da
filosofia mecanicista, que em conjunto com os avangos que Copérnico, Kepler e Galileu
produziam na fisica, propde uma nova forma de entender o mundo (22, 23).

A explicacdo sobre a natureza com base nas concepgdes religiosas da lugar a
elucidacbes escritas em formulas matematicas e abstratas. O mundo passa a ser
explicado por analogia a grande méaquina, por um pensamento metodico e racional (22).
Esta interpretagdo mecénica do mundo fisico foi estendida aos seres vivos com o custo
da instituicdo de um dualismo entre o corpo — 0 material e 0 homem — o espiritual, tal
como foi estruturado pela filosofia cartesiana. Desse modo, “0 espirito permanece sob a
esfera de Deus, associado ao racional, e o corpo, descentrado do sujeito e indigno do
pensamento, € representado, no século XVII, como a parte menos humana do homem.”
(Bonet, 2004: p. 31).

A medicina moderna produziu uma inversdo na valoracdo entre os dois polos
desse dualismo, ao debrucar-se sobre os corpos sem vida. Os avangos das disseccdes
anatdbmicas (autorizadas pela Igreja a partir do séc. XVI), da fisiologia (sendo a
descoberta da circulacdo sanguinea por William Harvey o marco do século XVII), e da
microbiologia (apds a descoberta do microscopio) abrem o caminho para uma medicina
positiva (21, 24).

No século XVIII, Morgagni (1682-1771), por meio de autdpsias, demonstra que
as doencas tinham sede nos Orgaos e confronta seus achados com as manifestaces
clinicas (21, 24), o que serviu para reestruturar 0 ensino da medicina até entdo tido
como demasiadamente livresco, para dar uma énfase maior a clinica. Os hospitais sdo
reestruturados e os estudantes passam a observar os pacientes a beira do leito para
relacionar os achados com os resultados das analises anatomopatoldgicas (25).

Paralela e progressivamente, avancos foram feitos na satde publica. Contribuiu
para isso a Revolucdo Industrial e suas consequéncias para a salde dos trabalhadores e
das populacdes e as reflexdes dos cientistas sociais do seculo XIX, com a inclusdo de
outros aspectos na compreensdo do processo saude-adoecimento.

Alguns eminentes médicos e pesquisadores, como Rudolf Ludwig Karl Virchow
(1821-1902), proclamaram, em meados do séc. XIX, que “o avanco da medicina podera
prolongar a vida humana, mas o avanco das condicOes sociais tera resultados mais
rapidos e bem sucedidos” (21,24).

Essa ampliagdo da visdo e analise dos fendmenos relacionados a salde
conformou a Medicina Social (26). Contudo, as descobertas feitas no campo da
microbiologia por Louis Pasteur (1822-1895) na Franca, e por Robert Koch (1843-
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1910) na Alemanha, alguns anos ap0s o pronunciamento de Virchow, tensionaram esta
visdo ampliada dos fenbmenos de saude (21).

A teoria microbiana das doencgas levou muitos médicos a abandonarem uma
visdo mais integradora da medicina, passando-se a apostar que as intervencdes
medicamentosas teriam o poder de solucionar todos os males que afetavam as pessoas.

O actmulo de conhecimento e o desenvolvimento tecnolégico, ao longo dos
tempos elevaram os médicos a uma posicao social diferenciada, na medida em que lhes
foi possivel compreender e tratar as doencgas (defeitos com causas especificas) que
afetam o corpo (pecas) das pessoas (maquinas).

Os movimentos sociais do pds-segunda guerra aspiravam satde como o direito a
uma vida plena, sem privacdes. Em 1948, A Organizacdo Mundial de Saude (OMS)
implicando o reconhecimento do direito a salde e da obrigacdo do Estado na promocao
e protecdo da saude, definiu satide como “o estado do mais completo bem-estar fisico,
mental e social e ndo apenas a auséncia de enfermidade”.

Uma das primeiras referéncias para a promoc¢éo a saude foi o relatério Lalonde,
produzido pelo Ministério de Bem Estar e Salde do Canada em 1974. Neste documento,
quatro grupos explicativos do fenbmeno saude-doenca foram englobados no conceito de
campo de saude: ambiente (natural e social), estilo de vida (comportamento individual
que afeta a saude), biologia humana (genética e funcdo humana) e a organizacdo dos
servicos de salde com o intuito de orientar estratégias visando a adocdo de estilos de
vida saudaveis (27).

Este modelo ao desconsiderar a relacdo entre as condigdes de vida das pessoas e
seus habitos ndo saudaveis foi criticado e estimulou o surgimento, de uma perspectiva
socioambiental para a promogéo da saude.

Alinhada com a Declaracdo de Alma Ata, formulada em 1978 na Conferéncia
Internacional sobre Cuidados Primarios de Salde (28), a Carta de Ottawa, produzida
durante a 1% Conferéncia Internacional de Promocdo a Salde (Canada, 1986) (29),
define promo¢dao da saude como “o nome dado ao processo de capacitacdo da
comunidade para atuar na melhoria de sua qualidade de vida e saude, incluindo uma
maior participacdo no controle deste processo”.

Segundo este documento, a salde é entendida como o maior recurso para o
desenvolvimento pessoal, social e econdmico, assim como uma importante dimensdo da
qualidade de vida, mas para atingir um estado de completo bem estar fisico, mental e
social os individuos e grupos devem modificar favoravelmente o meio ambiente para

satisfazer suas necessidades e aspiragdes (29).
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Sob este enfoque, promocao de saude vai além dos cuidados de salde. Desse
modo, a justica social, a equidade, a educagdo, 0 saneamento, a paz, a habitacdo, o
salario digno, a estabilidade do ecossistema e a sustentabilidade dos recursos naturais
sdo pré-requisitos essenciais a satde da populacdo (27).

A reorientacdo do setor saude no sentido da promoc¢do da saude requer uma
ampliacdo de suas responsabilidades para além dos servicos clinicos e de urgéncia,
sendo necessarias mudancas na formagéo dos profissionais de saude.

A fim de envolver as escolas médicas nas discussdes sobre o perfil dos médicos
para atuarem nos sistemas de salde em transformacdo (cenarios ndo hospitalares e
praticas de promocdo da saude e prevencdo de doencas) e sobre as estratégias
pedagogicas para permitir a educacdo permanente dos profissionais dos servigos, foram
organizadas em Edimburgo nos anos de 1988 e 1993, duas conferéncias mundiais de
Educacdo Médica, sob responsabilidade da Federacdo Mundial de Educacdo Médica
(WFME) (30).

2.2 Reformas na Educacao Médica: do Relatério Flexner as Diretrizes
Curriculares.

A Associacdo Médica Americana (AMA) foi criada em 1846 com os objetivos
de controlar a proliferacdo desordenada de escolas médicas de ma qualidade nos
Estados Unidos e aperfeicoar o ensino médico (31).

Este movimento havia sido deflagrado por educadores reformistas inicialmente
em Harvard e em seguida na Johns Hopkins University. Esta tinha como referéncia o
modelo da Universidade Humboldt, de Berlim, pela sua énfase na producdo de
conhecimento por meio da pesquisa académica. A escola de medicina da Jonhs Hopkins
foi fundada em 1893, tornando-se a primeira experiéncia bem sucedida de combinacédo
das ciéncias basicas (pesquisa cientifica) com a medicina hospitalar (treinamento
clinico).

Este contexto favoreceu a realizacdo de uma pesquisa em 1910, patrocinada pela
fundacdo Carnegie, para avaliagdo de 155 escolas médicas; foi conduzida por Abraham
Flexner, um educador (1866-1959), que havia realizado um estudo critico sobre a
universidade norte americana.

Entre as recomendagdes do relatorio estava a de integrar a faculdade de
medicina a instituicdo universitaria e o requisito de pelo menos dois anos de college

para a entrada no curso médico, que se fundamentavam nas seguintes justificativas: a
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necessidade de competéncia nas ciéncias basicas da saude, a experiéncia da diversidade
cultural, a educacdo nas artes liberais e a necessidade de mais maturidade nos
candidatos a carreira médica. Além disso, preconizava critérios de entrada, reducdo do
numero de alunos nas salas de aula, estimulo a pesquisa, hospitais com enfermarias de
ensino e dedicacgdo exclusiva dos docentes (32).

Do que se refere aos processos de ensino e aprendizagem, as recomendacgdes do
Relatorio de 1910 eram coerentes e alinhadas com ideias da Escola Nova nos EUA,
liderada por John Dewey (33):

“No lado pedagdgico, a medicina moderna, como todo ensino cientifico, é
caracterizada pela atividade. O estudante ndo mais apenas observa, escuta e
memoriza, ele faz. Suas préprias atividades no laboratério e na clinica séo
0s principais fatores na sua instrugéo e sua disciplina (e na sua formacéo,
podemos atualizar). Uma educacdo em medicina envolve, tanto o aprender,

guanto o aprender como; o estudante ndo pode efetivamente saber a ndo ser

que ele saiba como.” (32: p. 2242).

Ao contrario de perceber os estudantes como receptaculos para a
transmissdo do conhecimento produzido, Flexner preconizava o ensino do

método cientifico na escola médica:
“O progresso da Ciéncia e a pratica cientifica ou inteligente da medicina
empregam, portanto, exatamente a mesma técnica. Para usa-la, seja na
investigacdo ou na pratica, o estudante deve ser treinado no exercicio
positivo de suas faculdades. Treinado dessa maneira, a escola médica
comecga, ao invés de completar, a educagdo médica. Nao pode, em nenhuma
hipotese, transmitir ao estudante mais que uma fracdo dos tesouros reais da
ciéncia, porém pode pelo menos coloca-lo no caminho de ampliar
consistentemente seu patrimdnio intelectual. Um habito profissional,
definitivamente formado sobre o método cientifico, converterd cada detalhe
de sua experiéncia pratica num fator adicional na sua educagio efetiva” (32:

p. 2242).

O relatorio Flexner sofreu muita resisténcia no Brasil. De fato, cultiva-se até
hoje por aqui uma interpretacdo pouco consistente do texto desse relatorio, sem
correspondéncia com as ideias gerais do mesmo e com forte viés ideoldgico, como bem
esclarece o trabalho de Almeida Filho (32).

A Reforma Universitaria no Brasil iniciou em 1968, em pleno regime militar
(1964-1984). A estrutura departamental foi instituida, em substituicdo as catedras, e

determinou-se a obrigatoriedade nas faculdades de um nucleo basico (comum para todas
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as areas da saude) e um ciclo profissional. As universidades deveriam passar a articular
as atividades de ensino e de pesquisa, que até entdo estavam relativamente
desconectadas (34).

Nesta ocasido os indicadores de salde expressavam as péssimas condi¢cOes de
salde da populacéo, e as politicas de saude executadas privilegiavam o setor privado,
mediante compra de servicos de assisténcia médica, apoio aos investimentos e
empréstimos com subsidios. O favorecimento aos interesses do grande capital levou a
expansdo da industria farmacéutica e do complexo médico-industrial (35).

O réapido avanco cientifico e tecnolégico acentuou o0s processos de
especializacdo e subespecializacdo da profissdo médica no Brasil. Consolidou-se um
curriculo que contemplava o ensino de sistemas e érgdos isolados do corpo, feito por
disciplinas, segundo a especialidade. A doenca nestes moldes é concebida como
processo individual, natural e biolégico e os estudantes passam a ter uma Visao
distorcida sobre as demandas de saude das pessoas (1, 36).

As préaticas docentes-assistenciais desenvolvidas nos Hospitais Universitarios
(HU) por médicos especialistas passam a ser o0 modelo de formacéo, e é incorporado de
tal forma que “o que acontece nos hospitais universitarios transcende os seus proprios
limites, repercute fortemente na rede assistencial, no sistema de saide como um todo”
(36: p.21).

Os especialistas passaram a ser a porta de entrada para os pacientes no sistema
de saude e multiplicaram-se as consultas por diferentes médicos para 0 mesmo usuario,
na verdade, um conjunto de 6rgaos ou sistemas. “A assisténcia médica do pais passou a
ser prejudicada devido a escassez de clinicos gerais que tenham uma visdo panoramica
do ser humano” (1: p. 34), com consequéncias sobre a relagdo médico-paciente, no que
tange a confianca, a intimidade e ao desenvolvimento da empatia (37).

No Brasil, nas décadas de 1960 e 1970, existiam experiéncias incipientes do que
hoje é conhecido como APS e estas serviram de inspiracao para a criagdo dos programas
de Residéncia em Medicina Geral e Comunitaria, de Porto Alegre, Recife e no Rio de
Janeiro (este na UERJ) (38), espacos formais de reflexdo e critica ao modelo de pratica
médica reducionista tradicional.

Cabe ressaltar que o contexto aqui era o da luta pela redemocratizacdo do pais, e
da construgdo de uma sociedade mais justa, e as criticas se constituiam também ao
sistema de saude vigente, as instituicdes de salde e as préaticas de saude hegemonicas
(39).
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Além disso, as mudancas nas condigdes de vida geradas pelo processo de
urbanizacdo, somadas as transicGes demografica e epidemioldgica ocorridas desde as
décadas de 1980 em nosso pais, levaram ao aumento significativo da expectativa de
vida da populacdo e da prevaléncia das doencas crénicas ndo transmissiveis (DCNT)
(40). Estas foram responsaveis por 66,3% do total dos anos de vida perdidos por morte
prematura ou por viver com incapacidades no Brasil, como revelado pelo estudo carga
de doenca realizado em 1998 (41) e por 63% das 56 milhdes de mortes globais em 2008
(42).

O envelhecimento da populacdo é um agravante para a morbidade por DCNT.
ProjecBes da Organizacdo Mundial de Satde (OMS) para 2025 incluem o Brasil entre
0s dez paises do mundo com maior contingente de pessoas com 60 anos e mais. A
proporcéao de idosos no Brasil passou de 6,3% em 1980 para 7,6% em 1996, estimando-
se 14% em 2025 (41, 42).

Esse cenario trouxe grandes desafios para a formacgdo médica, pois evidenciou as
lacunas do modelo biomédico, uma vez que o atendimento aos portadores de doengas
crbnicas requer o desenvolvimento de competéncias para o cuidado, ndo apenas ao
paciente, mas também aos familiares e cuidadores, para o enfrentamento das situacoes
de perda e morte (43).

Desta forma, o modelo biopsicossocial de compreensdo do processo de salde e
adoecimento (44) e o movimento de valorizacdo da relacdo médico-paciente para o
sucesso das intervencdes terapéuticas (45) ganharam atencdo progressiva desde a
década de sessenta por diferentes grupos de docentes e, lenta e gradativamente, algumas
mudancas de préaticas contra hegeménicas foram propostas em algumas escolas médicas
em nosso meio (46).

A discussdo de forma mais ampliada das propostas de mudancas curriculares,
contudo sO ocorreu a partir da criagdo da Comissdo Interinstitucional Nacional de
Avaliacdo do Ensino Medico (CINAEM) em 1991 e das pesquisas por esta
desenvolvidas, para avaliar a qualidade do ensino médico e contribuir para o
aperfeicoamento do Sistema Unico de Saude (47, 48).

Seus resultados iniciaram um longo processo de construcdo das Diretrizes
Curriculares Nacionais (DCNs), por diversos agentes (49), até a sua homologacdo em
2001 (5) e visou reorientar a formagdo de profissionais de saude para um outro perfil:
generalista, humanista, critico e reflexivo, com a sua pratica orientada pelo principio da

integralidade, entendido como “um valor que merece ser defendido nas praticas de
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saude.” (39: p. 52), pois se relaciona ao ideal de uma sociedade mais justa, mais
solidéria, almejado pelo movimento da reforma sanitéria (39).

Para isso cada escola deveria construir coletivamente seus projetos pedagdgicos
(PP), centrados no aluno como sujeito da aprendizagem e apoiado no professor como
facilitador e mediador do processo ensino-aprendizagem e ao mesmo tempo orientado
pelas necessidades de salde dos individuos e das comunidades. As escolas deveriam
assim favorecer a exposi¢do dos estudantes a situacdes clinicas prevalentes e diversas,
em cenarios relevantes de pratica profissional, com equipe multidisciplinar e avaliacdes
pertinentes, estimulando a indagacdo, a criatividade e a capacidade de resolver
problemas.

O perfil a ser atingido pelo egresso nas DCNs de 2001 inclui o desenvolvimento
de seis competéncias gerais: atencdo a salde, tomada de decisGes, comunicacao,
lideranca, administracdo e gerenciamento e educacdo permanente, além de vinte e duas
competéncias especificas, listadas em seu artigo 5°, entre as quais uma relacionada a
qualidade de vida: “o estudante deve saber cuidar da propria saude fisica e mental e
buscar seu bem estar como cidaddao e como médico” (5). A inclusdo deste tema nas
diretrizes curriculares trouxe uma nova perspectiva para ampliar o debate sobre o

cuidado oferecido aos estudantes nas escolas médicas.

2.3 A Educacao como atividade modeladora

Etimologicamente, a palavra educacgéo significa processo de dirigir, de conduzir
ou de elevar. Tendo em mente o resultado desse processo, diz-se que a educagdo é uma
atividade modeladora, pois pretende formar os seres de acordo com atividades sociais
desejadas.

Para John Dewey (1859-1952) - filésofo da educacéo e ativista social americano
- a educacgdo e um processo de socializacdo através do qual ocorre a auto-renovacgédo de
uma comunidade ou grupo social, permitindo sua manutencdo a despeito da finitude de
seus membros (50).

Essa visdo da educacdo como socializacdo metodica esta muito proxima da de
Emile Durkheim (1858-1917), sociologo francés que a concebe como um processo
continuo e efetivo de introjecdo de regras sociais pelos individuos mais jovens atraves
de acBes dos adultos. Ele identifica em cada um de nds a existéncia de dois seres: 0 ser
individual, constituido de estados mentais que se relacionam conosco mesmos e com 0S

acontecimentos de nossa vida pessoal, e o ser social, que corresponde a um conjunto de



23
sistema de ideias, sentimentos e habitos que imprimem nos individuos as marcas do
grupo ou grupos sociais diferentes de que fazem parte, tais como crencas religiosas,
praticas morais, tradi¢Oes profissionais e nacionais. Constituir esse ser social, em cada
um de nos, é entdo o objetivo da educacdo, entendida como socializacao (51).

Assim, para Durkheim, a acdo exercida pela sociedade através da educagdo tem
por objetivo elevar os individuos, tornando-os seres sociais verdadeiramente humanos,
num processo que nédo prescinde do esforco individual. Somos herdeiros de um trabalho
de longos séculos e o aproveitamento da experiéncia acumulada s6 é possivel na
sociedade e por ela (51).

Fazer parte de um grupo significa proceder de modo que se relacione com a agéo
dos companheiros, compartilhando ideias e emogdes que animam e gratificam aqueles.
O ambiente social exerce um influxo educativo ou formativo continuo, independente de
qualquer propdsito intencional. Segundo Durkheim, mesmo quando as qualidades
parecam a primeira vista espontaneamente desejadas pelos individuos, refletem de
algum modo as exigéncias do meio social que as prescreve como necessarias (51)

Assim, 0 meio, o ambiente particular em que o individuo vive, leva-o0 a ver e a
sentir mais uma coisa do que outra, reforcando algumas convicgdes e enfraquecendo
outras. O objetivo de ter bom éxito em suas relagdes com os outros; de obter a
aprovacao de outras pessoas, leva-o a adotar gradativamente certos modos de proceder,
certas disposi¢cdes mentais para a a¢do, formando habitos. Este inconsciente influxo de
estimulo do ambiente é muito sutil e penetrante, sendo que sua forca se manifesta
principalmente nos habitos de linguagem, nas maneiras (modos de agir diante de
determinadas situacGes) e no gosto ou apreciacdo estética (50).

Nesta perspectiva, “ambiente” e “meio”, ndo se referem apenas ao lugar onde a
pessoa se encontra. Indicam também a particular continuidade entre o0 meio e as proprias
tendéncias ativas do sujeito. O verdadeiro ambiente seriam todas as coisas (proximas ou
afastadas no tempo ou no espaco) pelas quais um ser humano varia (50).

As escolas sdo exemplos de meio especialmente preparado para influir na
direcdo mental e moral dos que a frequentam. Elas comecaram a existir a partir do
momento em que as tradi¢fes sociais se tornaram muito complexas e parte importante
do legado cultural passou entdo a ser transmitida por meio de simbolos escritos. Assim,
uma das funcGes bésicas dessa institui¢cdo social chamada escola seria, segundo Dewey,
proporcionar um ambiente “simplificado” aos educandos, selecionando aspectos da vida
social a serem abordados e eliminando aqueles considerados desvantajosos para 0 grupo
social (52).
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Se o ambiente ou meio significa tudo aquilo que influi nas atividades dos seres
humanos, como condic¢Oes para que eles se desenvolvam, parece funcionar como um
elemento muito importante para a compreensdo da qualidade de vida, exatamente
porque vida ndo significa mera existéncia passiva e sim um modo de proceder e agir no

espaco social.

2.4 A concepcao pedagogica tradicional

Por ocasido do Renascimento Cultural, os conhecimentos advindos das novas
ciéncias passam a ser transmitidos nos niveis superiores de escolariza¢cdo e novas
descobertas precisavam ser estimuladas. Valorizavam-se as humanidades, quer sejam,
todos os conhecimentos que formam e desenvolvem o homem, que respeitam a sua
personalidade. A educacdo tornou-se mais pratica e procurou substituir processos
mecanicos por processos mais agradaveis. Este movimento repercute no seio da Igreja,
culminando com a Reforma Protestante (53).

A reforma protestante, a Igreja reagiu através da Inquisicdo, do Concilio de
Trento e da Companhia de Jesus, fundada por Inécio de Loyola.

Os jesuitas® tinham por missdo converter os hereges e alimentar 0s cristdos
vacilantes tanto na Europa quanto no mundo colonial. “Contrarios ao espirito critico,
eles privilegiaram o dogma, a conservacdo da tradicdo, a educacdo mais cientifica e
moral do que humanista” (53: p. 65)

Ainda que tenha sofrido a influéncia de inUmeras tendéncias e adaptacGes em
funcdo de exigéncias histdricas, a escola tradicional dos jesuitas persistiu ao longo de
cinco séculos e forneceu um quadro referencial para todas as abordagens pedagogicas
que surgiram posteriormente (54, 55).

Nesta abordagem, o homem é inserido num mundo considerado externo a ele e
que seré conhecido por meio de informacdes consideradas importantes e uteis e que lhes
serdo fornecidas pela escola, dando continuidade aos valores dominantes no contexto
histérico (55).

A educacdo tradicional tem como caracteristicas gerais ser centrada no professor
e na transmissdo de conhecimentos. A relacdo professor-aluno é, de uma forma geral,

vertical e hierarquica. O mestre detém a autoridade moral e intelectual; o aluno é o

% A pedagogia dos jesuitas exerceu grande influéncia em quase todo mundo, incluindo o Brasil. Chegaram
aqui em 1549, foram expulsos pelo Governo Central em 1759 e retornaram em 1847 (35)
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receptor passivo das tradi¢des culturais. Esse tipo de ensino portanto se volta para o que
é externo ao aluno: programa, disciplinas, professor.

Os contetdos sdo mediados pelo professor na forma de aulas expositivas e
demonstracdes em sala de aula (auditorio). A diferenca de carga horaria entre as
disciplinas revela que umas sdo mais importantes que outras, privilegiando-se as
atividades intelectuais e o raciocinio abstrato. O ambiente é austero para evitar
distragbes, e pela mesma razdo os elementos da vida emocional ou afetiva sé&o
reprimidos. O isolamento da escola em relacdo ao mundo exterior ndo facilita a
transferéncia de aprendizagem (54).

A fixacdo dos conteldos é feita por meio de exercicios de repeticdo (“dar ¢
tomar a licao”) e ndo ha a minima preocupacdo com as diferencas individuais. As
possibilidades de cooperacdo entre os alunos sdo reduzidas pela énfase ao esforco
intelectual de assimilacdo dos contetdos, validado pela nota das provas que,
classificatorias, estimulam a competicéo (54, 55).

Mede-se, assim, a quantidade e a exatiddo da reproducdo dos contetdos e as
notas indicam o patrimonio cultural acumulado. Dado o valor central das provas como
instrumento de avaliacdo, os estudantes orientam seus estudos pelo que sera avaliado e
néo pelo seu desejo de aprender (54, 55).

Muitas escolas médicas no Brasil, incluindo a FCM/UERJ, ainda se orientam
pelos elementos pedagdgicos acima descritos, perpetuando um dado modelo de

formacdo, com repercussdes na pratica dos futuros profissionais de salde.

2.6 A formagdo médica e os desafios vivenciados pelos estudantes

Segundo Basil Bernstein, socidlogo da educacdo britanico (1924-2000), o
conhecimento na educacdo formal € um importante regulador da estrutura da
experiéncia vivida nas escolas e opera por meio de trés sistemas de mensagens: 0
curriculo, a pedagogia e a avaliagdo O curriculo define o conhecimento considerado
valido, a pedagogia define o que conta como uma transmissdo valida deste
conhecimento e a avaliagdo define o que conta como aprendizagem valida deste
conhecimento por parte do educando. A avaliagdo, portanto, é a melhor expressédo do
curriculo “real” (56).

Ainda segundo este autor, o exame das relacGes existentes entre as disciplinas
em termos da carga horaria destinada a cada uma delas é uma das formas de

compreender qual conhecimento é valorizado pela instituicdo (56, 57).
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Com relacdo a distribuicdo da carga horéria, tomando como exemplo o ciclo

basico da FCM/UERJ, os contetdos referentes as ciéncias biologicas (genética, biologia

celular, anatomia, histologia e embriologia, entre outras), ciéncias humanas e sociais

(medicina social, medicina integral e psicologia médica) e ciéncias exatas (bioestatistica

e informatica meédica), compreendem respectivamente cerca de 80%, 14% e 6% da
carga horéria.

Observa-se a hegemonia absoluta dos conte(dos que permitem a compreensao

do processo saude-doenca centrado no individuo biologico e representam a base

cientifica do exercicio profissional, cujo dominio, segundo Ribeiro (6):
“Confere ao médico uma autoridade que da lugar a uma legitimagdo da
certeza e de verdade. E é usualmente desse lugar que falam o professor e o
médico em sua pratica, um lugar solitario que dificulta a compreensdo de

como podem aprender com seus alunos e pacientes.” (Ribeiro, 91: p. 42)

Nesse sentido, os processos de ensino-aprendizagem sdo orientados pela
transmissdo do saber, independente da sua utilidade em relacdo as necessidades de
salde da populagdo. Esse saber faz parte de um mundo externo aos estudantes que s
podera ser compreendido quando uma maneira codificada de ver, cheirar, tocar, falar e
escrever forem assimilados em momentos privilegiados do curso (58).

Assim, o ciclo basico se destina ao conhecimento do homem bioldgico; o ciclo
clinico, ao conhecimento das sindromes ou doencas; € o internato, a transformar a teoria
acumulada nos anos anteriores em pratica assistencial (1).

A cronologia como os conteudos sdo introduzidos, a rigida separacdo entre as
disciplinas do basico e da clinica e a insercdo tardia dos estudantes em cenarios de
trabalho, segundo Ribeiro (6), fundamentam-se no pressuposto de aprendizagem como
um processo acumulativo e linear que vai da forma para a funcdo, da parte para o todo,
do normal para o patoldgico, do basico para o clinico, da teoria para a pratica.

O aluno neste processo se dedica a alcancar a conduta esperada, definida pelos
objetivos instrucionais especificados previamente estabelecidos. Para isso, copia e
memoriza os conteudos transmitidos em sala de aula. Estuda apenas o que vai cair nas
provas, pois suas notas validam o alcance do desempenho esperado (6).

Observa-se que os estudantes, nos primeiros anos da faculdade, se identificam
mais com os pacientes do que com os médicos. Contudo, ao longo da graduagdo, vao
perdendo o idealismo e as motiva¢fes humanitarias, adquirindo progressivamente uma
atitude, denominada por Renée Fox (apud 59: p. 167), como “desinteressada” — definida

como “um balango entre uma atitude ética de preocupagdo com as questdes de remissao
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da doenca e da luta contra a morte e a objetividade necessaria para 0 ndo envolvimento
emocional com estes fendmenos” (59).

E importante frisar que este processo se da tanto pelo aprendizado direto através
de estratégias didaticas diversas ou, de uma forma mais duradoura, através do
aprendizado indireto, no qual as atitudes, valores e padrdes de comportamento sdo
adquiridos como subprodutos do envolvimento continuo com professores, colegas,
pacientes e membros das equipes de salde, que constituem a escola médica como uma
organizacéo social (60).

Todos os aspectos do ambiente escolar que, sem fazer parte do curriculo oficial,
explicito, contribuem de forma implicita para aprendizagens relevantes, como € 0 caso
do “aprender a ser médico”, sdo0 também consistentes processos de socializacdo e
podem ser entendidos como a parte oculta do curriculo, o chamado “curriculo oculto”.
Fazem parte deste ndo somente as relagfes sociais estabelecidas na escola, mas também
a organizacdo do espaco fisico, 0 uso do tempo, entre outros meios utilizados para
moldar comportamentos (61).

O ritual de iniciagdo a uma postura médica de “ndo envolvimento” com o
sofrimento alheio pode se dar ja no primeiro ano, nas aulas de anatomia, onde a
desmistificacdo dos “mistérios do corpo humano” aparece na disseccdo de cadaveres
(62). Em um ambiente de aparente descontracdo, essa relacdo com um objeto sem vida
passa a ser praticada, com efeitos possiveis no aprendizado da clinica e na relacdo futura
com 0s pacientes.

A apresentacdo do cadaver ao estudante é um ritual de passagem, que se
apresenta no trote dado pelos veteranos. As aulas de anatomia sdo as mais esperadas no
inicio do curso e o uso do jaleco, das luvas, da caixa de disseccdo faz o estudante se
sentir mais perto da identidade médica.

Diante do corpo morto, o estudante aprende a pensar anatomicamente e a treinar
o olhar para perceber as inumeras estruturas que o compdem. O anonimato do corpo
humano é uma pré-condigdo para a sua transformagdo em “pega‘ anatbmica passivel de
ser dissecada. Qualquer evocacdo da vida e morte que ali existiu gera angustia, e 0s
estudantes, para dar conta das exigéncias da disciplina, lancam méao de mecanismos de
defesa, sendo a racionalizagdo das emogOes e sentimentos um deles (58). A
desconstrucéo do sujeito progressivamente se da também sobre o estudante, ja que suas
emocOes e sentimentos sdo tratados como algo que atrapalha, conformando as

disposicdes dos futuros profissionais (23, 63).
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A proxima etapa significativa da construcdo da identidade médica ocorre no
terceiro ano, durante a disciplina de semiologia médica. Por meio de um conjunto de
técnicas, 0s estudantes aprendem a pesquisar e descrever de forma sistematica e
metodica os sintomas (queixas) dos pacientes e 0s aspectos alterados (sinais) nos seus
corpos. A correlacdo entre 0s sinais e 0s sintomas, a partir da historia clinica, torna a
doenca visivel. Faz dela uma entidade fisiopatoldgica (58), distirbio do corpo méquina,
permitindo ao médico estabelecer hipoteses diagnosticas que ele vai buscar confirmar
através dos exames complementares para iniciar o tratamento. O processo de
desconstrucdo do sujeito do paciente e do estudante iniciados na anatomia, sdo
aperfeicoados nesta fase da formacao.

O desafio de se aproximar dos pacientes para conhecer sua histdria clinica traz
muitas angustias aos estudantes. O que poderia ser um dialogo aberto ou uma entrevista
semiestruturada, na verdade se transforma em um interrogatério sobre as doencas que 0s
estudantes devem aprender a conduzir por meio de roteiros rigidos.

Diante da queixa principal do paciente, espera-se que o0 estudante saiba o que é
relevante perguntar e oriente a sua escuta de modo a rapidamente produzir um relato
organizado em termos técnicos. Neste processo, “o paciente, aquele que sofre, ¢é
designado como lugar da doenga ¢ ndo como agente da sua narrativa” (58: p.100).
Calam-se, assim, tanto o sujeito-paciente como o sujeito-estudante. Ao desconsiderar 0s
multiplos sentidos do adoecimento de uma dada pessoa, o estudante silencia a prépria
subjetividade.

O ensino do exame clinico, como na anatomia, também se faz de forma
segmentada. O estudante aprende a palpar, auscultar e percutir o corpo por partes. Essa
segmentacdo se apoia nos pressupostos de aprendizagem acima descritos, mas também

serve para encobrir o modo como o corpo sujeito € transformado em um corpo objeto:

“Ao se dirigir & doenga, deixando o doente de fora, 0 médico se protege: ele
¢ a parte sadia na relagdo com seu paciente e este, ndo sendo considerado
em sua totalidade, presta-se menos aos mecanismos identificatorios. As

ameacas de dor, sofrimento e morte sdo, assim, escamoteadas.” (58: p.92).

Solicitar ao paciente que se dispa para o exame fisico ndo é uma tarefa facil. E
preciso que ambos, paciente e estudante se dispam também da sua personalidade e
sexualidade, pela negacéo da erotizagdo de seus corpos. S assim o paciente se deixara
examinar e o estudante podera examina-lo de forma objetiva (58).
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O internato € 0 momento de colocar em pratica a teoria acumulada. Nesta etapa

da construgdo da identidade medica, a énfase é no diagnostico e no tratamento das
doencas. A “tensdo estruturante” da biomedicina (23: p.31) entre o saber médico e o0
sentir se intensificam nesta fase da formacédo e se perpetuam ao longo da residéncia
médica, etapa de formacéo que contribui para a consolidacéo da identidade médica (23).
Como sera exposto, a expressdo deste conflito pode ser vivida como crises ao

longo da formacgéo por alguns estudantes, afetando de algum modo a qualidade de vida

dos mesmos.

2.6 O suporte oferecido aos estudantes de medicina nas escolas médicas

A saude mental dos estudantes de medicina desde a década de sessenta é objeto
de atencdo e cuidado por parte de docentes de Psiquiatria e Psicologia Médica. No
HUPE, o reconhecimento de que os primeiros contatos dos estudantes com os pacientes
internados sdo geradores de angUstia a ponto de demandarem suporte psicolégico, foi
descrito pelo Prof. Julio de Mello Filho e sua equipe (64). Com o passar dos anos, as
evidéncias acumuladas sobre o tema foram suficientes para subsidiar a criacdo de
servicos de apoio psicoldgico aos estudantes em diversas escolas médicas (65).

A Psicologia Médica se desenvolveu enquanto campo do conhecimento, pela
dedicacdo aos aspectos subjetivos da pratica Médica. Enquanto disciplina, abre espaco
para a expressdo da subjetividade dos estudantes (66), embora ndo suficiente para as
suas necessidades (62).

Os servicos de apoio psicolégico ao estudante, a depender de sua estrutura,
podem realizar diversas atividades como a orientacdo de professores para o
encaminhamento oportuno dos estudantes, entrevista com os calouros e rastreamento de
suas dificuldades de adaptacdo, atendimento psicoldgico ou psiquiatrico aos estudantes,
apoio psicopedagogico para aqueles com baixo rendimento, reorientacdo vocacional,
entre outras (67).

Na FCM, estes servicos sdo realizados pelo Programa de Apoio Psicopedagdgico
ao Estudante (PAPE), iniciado como projeto-piloto em 1991 e instituido formalmente
em 1993, por meio de ato executivo assinado pelo entdo Reitor, Prof. Hésio Cordeiro.
Foi idealizado pelo Prof. Julio de Mello Filho, na ocasido Prof. Adjunto de Psicologia
Médica, motivado pela experiéncia exitosa da Faculdade de Medicina da Universidade

de S&o Paulo e pelo trabalho de atendimento a estudantes que ele vinha fazendo na
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FCM/UERJ. Constituiu-se assim um lugar para o encaminhamento das questdes
emocionais dos estudantes e, portanto, um espaco de fala para 0s mesmos (68).

Em 2004, a Coordenadoria de Desenvolvimento Académico (CDA), centro de
estudos do HUPE, cria o Nucleo de Apoio Psicopedagdgico ao Residente. Este oferece
um espaco de reflexd@o, suporte e orientacdo a residentes e aos Programas de Residéncia
(coordenadores e preceptores). Constituido por profissionais de sadde de diferentes
areas, tem por objetivo aprimorar estratégias que favorecam a integracdo dos diferentes
sujeitos do cenario de formacdo (comum aos estudantes da graduacdo) visando o
desenvolvimento de préaticas integrais em satde e no processo de ensino-aprendizagem.

E sabido que a carga horaria a que os estudantes estdo submetidos na faculdade
de medicina é extensa, ocupadas com atividades de ensino, pesquisa e extensdo. 1sso se
agrava pela dificuldade de administrar o tempo com as exigéncias das diferentes
disciplinas, o que os priva muitas vezes do lazer com amigos e familiares. Soma-se a
ISSO 0 contato com os pacientes e com a morte (67, 69, 70) e a competitividade entre os
colegas, que se acirra com a valorizagdo do desempenho académico durante a graduagéo
e perdura até o processo seletivo para a entrada na residéncia (71).

Tudo isso exige uma mobilizacdo interna consideravel, podendo levar o
estudante de medicina ao esgotamento emocional. N&o é incomum que 0s meios para a
adaptacdo ou o enfrentamento e superacao das crises vividas na graduacdo fiquem mais
a cargo dos mecanismos e recursos subjetivos e objetivos do estudante do que do apoio
institucional oferecido (72).

Atualmente algumas escolas médicas oferecem grupos de tutoria para 0s
estudantes como forma de ampliar os espacos para orientagdo e suporte ao longo da
graduacdo. Espacos protegidos como esses permitem a livre expressdo de sentimentos
em relacdo a questbes pessoais, académicas e profissionais (73) e a compreensao,
elaboracdo e integracdo das situacGes dificeis (74, 75, 76), vividas na formacéo.

Na sequéncia serdo apresentados os referenciais teoricos utilizados nesta

pesquisa.
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3 ASPECTOS TEORICOS: a caixa de ferramentas

3.1 A nocédo de qualidade de vida e o conceito ampliado de saude

A nocdo de qualidade de vida (QV) comecou a ser desenvolvida a partir de uma
convergéncia de interesses que surgiram no campo das ciéncias sociais, econdémicas,
humanas e da saude. Destacam-se as pesquisas epidemioldgicas norte-americanas sobre
felicidade e bem estar iniciadas na década de sessenta, estimuladas pela eliminacdo da
miséria e o0 surgimento de novas demandas da sociedade (77), referéncias para o0s
debates sobre QV e desenvolvimento econémico (78); a construcdo do indicador de
desenvolvimento humano (IDH), que inclui aspectos econdémicos, sociais e culturais na
sua definicdo (79); a preocupacdo das empresas com a satisfacdo do usuario para fins de
fidelizacdo e aumento dos lucros e suas repercussdes sobre os servigos de saude (80); a
insuficiéncia da biomedicina nas situacbes onde a cura ndo é possivel (44); a
valorizacdo da relacdo médico-paciente para 0 sucesso das intervencOes terapéuticas
(45); e, as pesquisas da psicologia, que levaram a compreensdo de caracteristicas
humanas adaptativas, como por exemplo, a resiliéncia (81).

A consideracdo sobre as necessidades de saude da populacdo impulsionou
mudancas nas politicas e praticas do campo da satde, implicando na introducdo da QV
como uma medida de desfecho para avaliacdo das intervencdes médicas, como um dos
resultados esperados na area da promocéao em saude (82).

No senso comum, QV significa uma vida boa, que pelo menos em parte seja
fruto de escolhas pessoais genuinas. Entretanto, ha décadas vem-se tentando aprimorar
0s modelos tedricos sobre o termo (82,83) para a construcdo de instrumentos de
avaliacdo que sintetizem valores de individuos e coletividades, a despeito dos desafios
em relacdo as diferencas sociais e culturais existentes (79).

Nesse sentido, as contribui¢des do psicologo americano Abrahm Maslow (1908-
1970) sobre as necessidades basicas humanas universais, materiais ou ndo (84), foram
fundamentais para subsidiar a construcéo de instrumentos transculturais.

Ainda que alguns problemas conceituais ndo tenham sido completamente
superados, a OMS - a partir da cooperacdo de um grupo de pesquisadores de varias
partes do mundo, chamado Grupo de Qualidade de Vida, The WHOQOL Group (85) -
chegou a definigdo de QV como “a percepcdo do individuo de sua posi¢do na vida no
contexto da cultura e sistema de valores nos quais ele vive e em relagdo aos seus

objetivos, expectativas, padroes e preocupacgdes”. Os instrumentos desenvolvidos pela



32

OMS e ja validados, inclusive para o portugués — WHOQOL 100 (86) e WHOQOL-bref
(8), baseiam-se nos pressupostos de que qualidade de vida € uma construcdo subjetiva,
sO possivel de ser avaliada pelo proprio sujeito, multidimensional e composta por
elementos positivos (que devem estar presentes) e negativos (que devem estar ausentes).

Desta perspectiva, a qualidade de vida ndo € uma descri¢do do estado da salde
funcional, mas do modo de perceber e reagir aos muitos aspectos ou dominios da vida,
relacionados ou ndo a salde, aproximando-se de um conceito mais ampliado desta.
Assim, a vida em familia, trabalho, moradia, seguranca, rede de apoio social, financas
sdo aspectos da experiéncia humana que tém um peso alto e, de um modo geral, passam
ao largo das acdes dos sistemas de satde (87).

Estudo desenhado com o proposito de identificar a compreensao de um grupo de
pacientes portadores de doenca cronica sobre saude e qualidade de vida (88) revelou
que estes conceitos se superpdem em alguns aspectos (“ser saudavel” e “funcionar
adequadamente™), mas ndo em outros, ratificando o que foi posto acima, de que saide
fisica para os pacientes ndo corresponde diretamente a QV. Para estes, QV passava por
ter também condic¢es de vida, uma boa rede de apoio e uma visdo positiva da vida.

Cuidar da saude fisica, portanto, ndo é igual a cuidar da QV. Entretanto, o que
ocorre na medicina algumas vezes é o prolongamento de vidas, a despeito da qualidade
dos anos extras (89). Esta postura ou pratica pode ser relacionada ao fato da formacéo
médica ser ainda hegemonicamente centrada na doenca. Além disso, o modelo
assistencial curativo, de uma forma geral, ndo privilegia reflexdes para a elaboracdo das

vivéncias no trabalho assistencial e nem o desenvolvimento da empatia.

3.2 O conceito de Habitus

A ideia de disposi¢Oes desenvolvidas na vida social, anteriormente abordada
pela leitura das obras de John Dewey e Emile Durkheim, foi aprofundada pelo
sociélogo francés Pierre Bourdieu (1930-2002) e bem sintetizada no conceito de
habitus: um conjunto de inclinagdes a perceber, sentir, pensar e fazer, de certa maneira
interiorizada e incorporada geralmente de modo inconsciente, decorrentes das condi¢cfes
objetivas de existéncia e da trajetoria social do agente. Ainda que essas disposi¢des
possam ser modificadas no curso de nossa vida (ndo sdo deterministicas e sim plasticas,
flexiveis), elas podem ser tdo enraizadas que tendem a resistir a mudangas (Sao
duraveis) e tem efeitos sobre outras esferas de experiéncias (sdo transponiveis), ou seja,

sdo disposi¢cOes adquiridas ao longo de experiéncias diversas (familiares, escola, grupos
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de pares, etc.) e tém efeitos sobre outras esferas da vida social (profisséo, trabalho,
politica, etc.) (90, 91).

Este conceito de habitus desenvolvido por Bourdieu, a partir de uma nogao
(hexis) ja presente na obra de Aristételes (384 a.C. — 322 a.C.), foi pensado como um
expediente para escapar da perspectiva determinista do estruturalismo (tendéncia a
conceber a ordem social como algo que determina de fora para dentro, de maneira
inflexivel, as a¢des individuais), sem cair em uma abordagem puramente subjetivista
das acOes dos agentes (tendéncia a ver a ordem social como produto consciente e
intencional de a¢des individuais) (92,93).

Habitus pode ser entdo entendido como a histdria encarnada nos corpos, é a
maneira como as estruturas sociais se imprimem em nossas cabegas e em nossos corpos,
pela “interiorizagdo da exterioridade”. Sdo de tal forma internalizadas que chegamos a
ignorar que existem. S&o as rotinas corporais e mentais inconscientes, que nos permitem
agir sem pensar. E o produto de um processo de aprendizagem do qual ja ndo temos
mais consciéncia e que se expressa por uma atitude “natural” de nos conduzirmos em
um determinado meio. Ele contém em si o conhecimento e o reconhecimento das
“regras do jogo” em um dado campo; automatiza as escolhas e as ag¢des, “economiza” o
calculo e a reflexdo. Tendemos a perceber, pensar e agir de acordo com a ldgica do
campo em que atuamos e da posi¢do que nele ocupamos (91, 94).

Os habitus constituem a nossa maneira de perceber, julgar e valorizar o mundo e
conformam a nossa forma de agir, corporal e materialmente, mas ndo designam
simplesmente um condicionamento, mas uma espécie de matriz da acdo. Eles séo
estruturas estruturadas (disposicdes interiorizadas, duraveis) e estruturantes (geradoras
de préticas e representacfes). Engendram e sdo engendrados pela l6gica dos campos em
que atuamos (95).

Dado que a Saude é um campo e que neste a Medicina ocupa historicamente
uma posicdo central, a despeito do reconhecimento da importancia das praticas
multiprofissionais, identificamos no curso de Medicina um espago consistente de
formacdo dessa matriz de acdo, de onde emergem também as préaticas profissionais dos
futuros medicos. Desta perspectiva, pensar a questdo da qualidade de vida dos
estudantes e relaciona-la aos processos de formacdo ¢ um modo de acompanhar e
compreender o desenvolvimento de determinadas caracteristicas que conformam a

identidade e as agdes desses agentes sociais, 0s médicos.
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4 A FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS DA UERJ

4.1 Aspectos historicos

Esta Faculdade foi fundada como Sociedade Anonima Faculdade de Ciéncias
Médicas, em 1936, por um grupo de médicos liderados pelo Dr. Rolando Monteiro e foi
reconhecida, mediante concessdo de alvara em 1938, quando entdo a congregacao
reuniu-se pela primeira vez.

Progressivamente, com os concursos, formaram-se dois grupos de professores:
0s acionistas (empregadores) e os concursados (empregados) e estes, apesar de maioria,
ndo tinham o poder de mando e comecaram a ficar insatisfeitos com os rumos da
Faculdade. Posteriormente, com o fim do Estado Novo, professores que haviam sido
afastados, voltam a cena nas Ciéncias Médicas e os politicos retomam a discusséo sobre
a Universidade do Distrito Federal (UDF). Somou-se a este quadro a agitacdo estudantil
pelo alto custo do ensino.

A encampacdo publica pela UDF significava entdo a possibilidade de uma
congregacdo mais democrética e a reducdo do valor das mensalidades para 0s
estudantes. Isto aconteceu em 1950, com a aglutinacdo da FCM com as faculdades
particulares de Direito, Economia e Filosofia. Seu primeiro reitor em 1952, foi o Dr.
Rolando Monteiro que, por ndo atender as reivindicacdes dos estudantes em greve pelo
repasse das verbas destinadas a reducdo das mensalidades, foi destituido do cargo. Dai
resultou também a instituicdo do ensino gratuito na UDF.

Para a FCM, o problema que se apresentava era a necessidade de um hospital
proprio e o Hospital Geral Pedro Ernesto passou a ser cogitado. Este hospital fora
pensado pelo ex-prefeito do Distrito Federal, o Dr. Pedro Ernesto (1884-1942),
cirurgido e politico de grande prestigio popular, para atender a populacdo pobre que
necessitasse de atendimento médico especializado. Foi construido em Vila Isabel, ponto
considerado central, sendo as obras interrompidas por ocasido da prisdo do prefeito em
1936, acusado de comunismo.

Em 1961, com a transferéncia do Distrito Federal para Brasilia, 0 governador
Carlos Lacerda fundou a Universidade do Estado da Guanabara e transferiu o Hospital
Geral Pedro Ernesto para a nova universidade, realizando o projeto da FCM, de ter seu
Hospital de Clinicas, mas néo a isenta de conflitos entre os docentes e 0os médicos que

ali trabalhavam.


http://pt.wikipedia.org/w/index.php?title=Rollando_Monteiro&action=edit&redlink=1
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Quando o Hospital foi incorporado a Universidade, o prédio, hoje chamado Prof.
Américo Piquet Carneiro e que no projeto original serviria aos laboratorios, lavanderia e
capela, foi aproveitado para a instalacdo das cadeiras basicas da FCM. Dessa forma, a
FCM passou a ser a primeira Faculdade de Medicina do Estado a funcionar
integralmente numa Unica area da antiga Guanabara, o que a valorizou como escola
médica e fortaleceu 0 movimento estudantil, uma vez que passa a ser possivel aos
estudantes se encontrarem e discutirem seus problemas e anseios.

Paralelamente, a elaboracdo da Lei de Diretrizes e Bases da Educacdo (1961),
com destaque para o papel da Universidade na sociedade e a participacdo dos
estudantes, a agitacdo estudantil amadurece em prol da reforma universitaria, pelo fim
das catedras vitalicias e pela democratizacdo da universidade e culmina em greve, em
1962, em favor da participacdo dos estudantes nos 6rgdos colegiados, na proporcao de
um terco do total dos membros.

Todos esses movimentos fazem com que progressivamente o Centro Académico
Sir Alexander Fleming (CASAF), perca o carater meramente recreativo.

A Semana de Calouros foi criada em 1964, pela brigada contra o trote, para
promover uma integracdo mais humanas entre os estudantes e uma adaptacdo mais
répida dos novos estudantes. Contudo, além de atividades culturais e esportivas, havia
uma apresentacdo aos novos estudantes dos problemas da escola.

Em 1968 foi divulgado os resultados do inquérito sobre o ensino na FCM
realizado pelo CASAF. Alguns dos elementos destacados para encaminhar uma reforma
curricular na ocasido foram: a irresponsabilidade da escola frente aos problemas da
sociedade, a memorizagdo e ndo o raciocinio como processo chave da aprendizagem, o
hospital como Unico cenario de préatica e o lugar do estudante como sujeito de sua

aprendizagem (96).

4.2 O organograma e caracteristicas do curso

A Direcdo da FCM é composta por Diretor e Vice-diretor eleitos por docentes,
discentes e funcionarios tecnico-administrativos, em pleito para gestdo com duracédo de
quatro anos.

A Direcgéo designa seus coordenadores executivos para os cursos de Graduagao e
de PO&s-Graduacdo, para a Extensdo, Pesquisa, Rela¢fes Internacionais, Apoio

Administrativo, Internato e Comité Permanente de Educacdo Médica (COPEM) e a
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presidéncia da Comissé@o de Residéncia Médica (COREME). O PAPE esta vinculado a
Coordenacdo de Graduacao.

O Conselho Departamental é a instancia méxima deliberativa da FCM e tem sua
estrutura e competéncias definidas pelo Conselho Universitario da UERJ, sendo
constituido pelos seguintes membros:

Com direito a voz e voto: diretor e vice-diretor da FCM, Chefes de
Departamento,
representantes do corpo discente e de funcionarios; e com direito a voz: diretores do
HUPE e da Policlinica Piquet Carneiro, Presidente da COREME e Coordenadores
Executivos.

A FCM possui onze departamentos, descriminados no ANEXO 8.

O curso de graduacdo em Medicina, com grau de bacharelado, tem seis anos de
duracdo. E integralizado em um minimo de seis anos e um méaximo de nove anos e o
seu regime é do tipo seriado semestral.

A modalidade de ensino é presencial, a carga horaria total é de 9.759 horas/aula,
sendo 6.033 horas do 1° ao 9° periodos e 3.726 horas no internato, cumpridas em
periodo integral (de 7:50 horas as 17:50 horas) (18).

4.3 Localizacao

O curso de Medicina da FCM/UERJ ocorre em grande parte, dentro dos “muros”
do HUPE, situado no Boulevard 28 de setembro, 77, Vila Isabel.

Neste campus se localiza o prédio Américo Piquet Carneiro, de seis andares,
onde funcionam o Instituto de Biologia, a dire¢cdo da FCM, o PAPE, a biblioteca, além
das salas de aula e laboratérios utilizados por grande parte das disciplinas do ciclo
bésico.

O HUPE é o local onde os estudantes passam a maior parte do seu tempo
académico a partir do terceiro ano. Este hospital atualmente funciona com uma
capacidade aproximada de 530 leitos e ndo oferece atendimento de emergéncia, embora
tenha o “plantdo geral”, para suporte ao atendimento de urgéncia aos seus pacientes
internados ou ambulatoriais.

Além desses prédios principais e centrais ha os chamados anexos, como o predio
dos ambulatérios, que tem trés andares e destina-se ao atendimento de pacientes
externos, e aqueles relacionados a servicos especificos como a Fisiatria, NESA (Nucleo

de Estudos da Saude do Adolescente), Psiquiatria, Oncologia, Radiologia. Ha também
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uma casa de dois andares - sede do CASAF, onde funciona um pequeno restaurante e
um servico de xerox.

No campus Maracand, os estudantes cumprem alguns créditos no Instituto de
Medicina Social (IMS), no Instituto de Quimica e na UNATI (Universidade Aberta da
Terceira Idade). Além disso, a Policlinica Piquet Carneiro e algumas Clinicas da
Familia da Prefeitura do Rio de Janeiro sdo cenarios de ensino-aprendizagem para 0s
estudantes.

4.4 O regime de cotas para estudantes carentes

Atraveés da Lei Estadual 4151/2003 (97), que estabeleceu cotas para ingresso de
estudantes carentes nas universidades publicas estaduais do Rio de Janeiro, com vistas a
reducdo de desigualdades étnicas, sociais e econdmicas, a UERJ foi pioneira no
estabelecimento de politicas afirmativas. A fim de cumprir esse principio, o percentual
de vagas reservadas é assim distribuido: 20% para estudantes oriundos da rede publica
de ensino; 20% para negros; 5% para pessoas com deficiéncia, nos termos da legislacéo
em vigor e integrantes de minorias étnicas.

O limite de renda bruta média familiar per capita que configura a caréncia €
definido pela UERJ a cada ano: em 2004, esse valor foi igual a R$ 300,00; em 2005 e
em 2006 a R$ 520,00; em 2007 a R$ 630,00; em 2010 a R$ 960,00 e 2015 a R$ 1086,
00 (98).

Para apoiar e ampliar as possibilidades da permanéncia com aproveitamento na
universidade do estudante que ingressa pelo sistema de cotas até a conclusao do curso, a
UERJ criou o Programa de Iniciagdo Académica (PROINICIAR). Este programa
oferece: bolsa permanéncia - atualmente no valor de R$400,00, material didatico
(escolhido pela direcdo das unidades académicas), bilhete Unico carioca — instituido pela
Lei Municipal 5266/2011, atividades académicas (disciplinas instrumentais, oficinas,
atividades culturais e insercdo em praticas académicas), entre outros servicos de
atendimento (99).

Em relacdo as bolsas, inicialmente elas eram oferecidas apenas para alunos do
primeiro e segundo anos de estudo mas, a partir de 2008, através da mudanca da lei de
2003, proposta em articulagdo com a UERJ, as bolsas foram estendidas a todos os
cotistas com matricula regular e que mantivessem a situacdo de caréncia ao longo do
curso. Esta bolsa pode ser acumulada com bolsas de estagio externo e ndo é vedada a

opcao por outros tipos de bolsas oferecidas pela Universidade (100).
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Além disso, sdo realizadas avaliagbes pela Sub-reitoria de Graduacdo do
rendimento académico desses estudantes e grau de evasdo, sendo disponiveis 0s
resultados por Centros Académicos (101). Levantamento de 2012 revelou que os alunos
cotistas tém indice de evasdo menor do que os dos nao cotistas (20% vs 33%) e, dentre
0s cotistas, aqueles ingressantes pelo recorte racial sdo os que menos evadem. Nesta
ocasido, ndo foram observadas discrepancias significativas no desempenho (refletido em

notas) de cotistas e ndo cotistas (100, 101).

4.5 O perfil dos estudantes e dos docentes de medicina da UERJ

Os dados que serdo descritos aqui correspondem aos resultados preliminares do
censo MedUERJ 2011 e que foram apresentados no Il Seminario de Aprimoramento
Curricular da FCM/UERJ em dezembro de 2012 (102).

A idade média dos 542 estudantes que participaram foi 23,6 anos, sendo 61% do
sexo feminino e 46% cotists. Entre 0s que se autodenominam negros ou pardos, 25%
ndo sdo cotistas.

Quanto a motivacao para estudar Medicina, 57% atribuiram & vocacéo, 18% ao
desejo de fazer o bem ou ser Gtil e 10% ao interesse cientifico. A escolarizagdo prévia
foi realizada exclusivamente em escola privada ou publica, respectivamente por 52% e
26% dos estudantes. Em relacdo ao processo de selecdo, 69% dos estudantes o
consideram injusto, sendo 84% favoréaveis ao recorte social e 25% ao recorte racial.
Quanto ao maior grau de instrucdo dos pais, 62% referiram pelo menos o superior
completo e 29% entre o médio completo ou menos. Em relacdo ao parentesco com
médicos, 60% negaram.

Sao 297 os professores servidores da FCM. Destes, 79% trabalham em regime
de 40h, sendo 67% doutores e 26% mestres, distribuidos nos 11 departamentos e¢ 144

disciplinas, sendo 45 (31%) obrigatdrias (103).
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5 OBJETIVOS

5.1 Objetivo Geral
Conhecer as percepcdes dos estudantes e docentes sobre as praticas pedagdgicas

da FCM/UERJ e a relacdo que os estudantes fazem entre estas e sua qualidade de vida

(QV).

5.2 Objetivos Especificos

1- Analisar as relacfes entre os aspectos sécio-demograficos, o ano de
graduacdo, a forma de ingresso na faculdade e a presenca de morbidade cronica referida
e a QV dos estudantes de medicina da FCM/UERJ.

2- Analisar as percepcdes dos estudantes sobre a relacdo entre cotidiano da
vida académica e a sua QV.

3- Analisar como os estudantes vivenciam as praticas pedagogicas durante o

curso médico e qual a relacdo que estabelecem entre essa vivéncia e a sua QV.



40
6 ASPECTOS METODOLOGICOS

6.1 Abordagem quantitativa

Tratou-se aqui de estudo exploratorio descritivo e transversal de uma amostra
representativa por periodo anual de graduacdo, composta de 394 estudantes (erro de
6,5%), que representavam 72% dos matriculados na FCM da UERJ em 2010.

Aplicou-se o instrumento WHOQoL-bref adaptado (104), que contém 26
questdes, das quais as duas primeiras sdo sobre a auto-avaliacdo do entrevistado sobre
sua QV (QVR) e sobre sua satisfacdo com a saude (SS) e as demais 24 questdes sao
distribuidas em quatro dominios (Quadro 1): fisico, psicolégico, relagdes sociais, meio-
ambiente. Assim, os dominios sdo representados por 24 facetas e cada faceta é
composta por uma pergunta. Todas as questes foram formuladas para respostas do tipo
Likert, com escala de intensidade (nada-extremamente), capacidade (nada-
completamente), frequéncia (nunca-sempre) e avaliagdo (muito insatisfeito-muito
satisfeito; muito ruim-muito bom). Seu autopreenchimento leva cerca de dez a quinze
minutos (8).

Sobre o uso do WHOQoL-Bref como instrumento de coleta de dados para
avaliacdes de QV, um estudo de revisao revelou que 80% dos 169 artigos publicados de
1998 a 2006, estdo concentrados a partir de 2004, numa tendéncia crescente, tendo sido
o Brasil o que mais publicou entre trinta e trés paises com representacdo de todos os
continentes. Além disso, 23% dos estudos desta amostra foram realizados em populacdo
geral e 20% abordaram a QV em um grupo (analise de subgrupos) (105). Com relacdo a
validade interna do WHOQoL-Bref aplicado em uma amostra de estudantes de
medicina, foi detectada adequada consisténcia interna com alfa de Cronbach de 0,89
para a qualidade de vida aferida (106). Motivado pelas DCN (7), este instrumento vem
sendo usado em pesquisas sobre a QV dos estudantes de medicina (7, 9, 10, 107).

Além do WHOQoL-Bref, foram acrescentadas ao instrumento entregue aos
alunos desta pesquisa questdes para identificacdo do sexo, da idade, do ano da
graduacdo em curso, da renda familiar aproximada em reais e do numero de pessoas
além do estudante que dependem desta renda, da forma de ingresso na faculdade (por
cota ou ndo), da classificacdo econémica pelo critério Brasil 2008 (108) e do grau de
instrucdo do chefe da familia. Além disso, realizou-se a investigacdo sobre a presenca

de morbidade cronica referida (MCR) por meio de duas perguntas: “Vocé faz
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tratamento continuado para alguma doenga? Em caso afirmativo, que doenca?” (Anexo

3).

Quadro 1 - Dominios do WHOQoL-bref

. N. de o
Dominio Abrangéncia
questdes

Fisico 7 dor e desconforto, energia e fadiga, sono e repouso,
mobilidade, atividades da vida cotidiana, dependéncia
de medicacgdo ou de tratamentos e capacidade de
trabalho.

Psicoldgico 6 sentimentos positivos, pensar e aprender, memoria e
concentracdo, imagem corporal e aparéncia, sentimentos

negativos e espiritualidade.

RelacBes Sociais 3 relacOes pessoais, suporte social e atividade sexual

Meio Ambiente 8 seguranca fisica e protecdo, ambiente do lar, recursos
financeiros, cuidados de salde e sociais: disponibilidade
e qualidade, oportunidades de adquirir novas
informagdes e habilidades, atividades de lazer, ambiente

fisico e transporte.

A coleta de dados foi realizada nos meses de abril e maio de 2010 e a entrada
dos dados foi feita com dupla digitacdo, conferéncia cruzada e mascara eletrénica
Access ® com critério de controle de qualidade e a base final analisada no SPSS v.17.
Para a analise de dados foram utilizados testes qui-quadrado, ANOVA/pds Hoc de
Bonferroni e razdo de produtos cruzados (“Odds Ratio” — OR), com seus respectivos
intervalos de confianca (IC 95%) (109).

Foi realizada a analise estatistica para deteccdo de diferencas de
proporcdes/medias (p-valor 5%), entre os estratos: sexo (masculino/feminino), MCR
(Sim/Nao), forma de ingresso por cota (Sim/Nao), classe econémica pelo critério Brasil
2008 (Classe A, B e C), ano de graduacdo (primeiro ao sexto ano), em funcdo das
dimensbes QVR, SS; e os quatro dominios do WHOQOL.: fisico (D1), psicologico (D2),
relacdo social (D3) e meio ambiente (D4). Os escores do WHOQOL foram calculados
conforme as recomendacdes da OMS, utilizando sintaxe no SPSS (110).

Para a elaboragédo das tabelas e gréficos, foi usada também a planilha eletrénica

Microsoft Excel. E, para todas as anélises, foi considerado o nivel de significancia (o)
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de 5%. Foi realizado teste de diferencas de médias entre renda familiar e as classes do
critério Brasil para verificagdo da consisténcia interna do instrumento.

Realizou-se também uma anélise estratificada, focando-se apenas no subgrupo
com alguma MCR. Para este, foram evidenciados os resultados das medias de QV em
cada um dos dominios do WHOQOL-bref segundo as variaveis independentes de
andlise (socio demograficas), bem como se realizou o Teste-t e ANOVA para
comparagao das médias em cada dominio para cada variavel de interesse.

Por fim, realizou-se regressdes lineares mdultiplas, onde cada dominio do
WHOQOL-bref foi um desfecho (varidvel dependente) e as varidveis independentes
foram as significativas na analise bivariada (111). As citadas regressdes foram
realizadas via stepwise backward (112), entre as varidveis incluidas e cada um dos
desfechos de qualidade de vida, obtendo-se os modelos finais, conforme demonstrado

na figura 1A.

Exposigio Desfecho

Fisico

[sOCIODEMOGRAFICO |
| MCR | Psicoldgico

[ FORMA DE INGRESSO |

Relagbes Sociais

[ ANO DE GRADUACAO |

Meio Ambiente

Figura 1A: Modelo tedrico das regressdes lineares multiplas.
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6.2 Abordagem qualitativa

Esta parte do estudo visou esclarecer alguns resultados encontrados na primeira
fase e ampliar a compreensdo sobre as relagdes entre a qualidade de vida dos estudantes
de medicina e a formacdo médica na FCM/UERJ. Para isso, realizaram-se entrevistas
com alunos e professores, sendo estas ultimas complementares ao processo de anélise
das percepgdes dos alunos.

O instrumento escolhido foi a entrevista em sua forma semi-estruturada (Anexo
4). Esta modalidade de entrevista permite por um lado, que o entrevistado estruture seu
pensamento sobre o objeto da pesquisa (aspecto parcialmente ndo diretivo) e, por outro,
permite ao pesquisador o aprofundamento de pontos que merecam ser mais bem
explicitados (aspecto parcialmente diretivo) (113).

Inicialmente foi feito contato por e-mail com os representantes de cada turma da
graduacdo para a divulgacdo da pesquisa: seus objetivos e métodos para a selecdo dos
interessados, local e tempo previsto de duragdo da entrevista.

Como critério de inclusdo, os estudantes deveriam estar cursando todas as
disciplinas obrigatérias exigidas para o seu ano de graduacdo. Como critério de
exclusdo, estabelecemos ser aluno da pesquisadora no momento da coleta de dados ou
estar em dependéncia de alguma disciplina.

Segundo Minayo (114), nos estudos qualitativos, os critérios de valor da amostra
se relacionam com sua adequacdo aos objetivos da pesquisa, representatividade e
diversidade. Para esta autora, classe ou segmento, género, faixa etaria e etnia constituem
0s parametros para qualquer tipo de olhar para a complexidade da realidade social.

Além de seguir a linha do seu interlocutor e zelar pela pertinéncia das
afirmacdes em relacdo aos objetivos da pesquisa, cabe ao entrevistador a
responsabilidade pela instauracdo de um clima de confianca e pelo controle do impacto
das condic¢0es sociais da interacdo sobre a entrevista.

Considera-se que a qualidade dos dados € mais baixa quando entre os
interlocutores estdo subjacentes relagdes de poder ou hierarquicas, tais como a relacéo
professor-aluno. Entretanto, como a entrevista deve ser sempre analisada como um

processo de influéncias, segundo Charles B. Truax, (113) concluimos que:
“isso nos leva a considerar que, na condugdo da entrevista, a finalidade nao
pode ser a de anular a influéncia, uma vez que ela é inevitavel. Por
conseguinte, importa minimizar o impacto das possiveis influéncias, mas,

sobretudo poder detecta-las e interpreta-las como elementos que fazem
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parte da relacdo social inquiridor/inquirido e que sdo, consequentemente,
susceptiveis a analise”. (Charles B. Truax, 113: p.94)

Alguns cuidados foram tomados na realiza¢do da entrevista, como a escolha de
local, que ofereceu privacidade aos sujeitos da pesquisa, a disposicdo entre 0s
interlocutores e a duracéo da entrevista.

E util recordar que “aquilo que nos ¢ dito presta informacdes, em primeiro lugar,
sobre o pensamento da pessoa que fala e, secundariamente, sobre a realidade que é
objeto do discurso” (113: p.85). Em funcdo disto, utilizamos alguns procedimentos que
nos permitiram ampliar a compreensdo das percepgdes dos estudantes, como a
apreciacao do curriculo em vigor, por meio das ementas das disciplinas e sua carga
horéria e as entrevistas com os professores.

Quanto a selecdo dos docentes, as entrevistas foram realizadas com gestores da
FCM e coordenadores de disciplinas obrigatorias com carga horaria minima de 80hs-
aula por semestre.

Pretendeu-se contar com a representacédo de diferentes departamentos (desde que
atendido o critério acima) e de disciplinas dos seis anos da graduacao.

As entrevistas foram feitas apds a assinatura do Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido pelos sujeitos (Anexos 6 e 7). Todas, com excecdo de uma, por erro
técnico, foram gravadas e transcritas, preservando-se a integralidade das respostas. A
analise foi desenvolvida durante todo o processo de coleta, interrompendo-se as
entrevistas pelo critério de saturacéo.

O tratamento das entrevistas transcritas foi feito por meio da Andlise de
Contetdo na modalidade tematica. Segundo Bardin (115), a analise de conteudo,
historicamente, oscila entre duas tendéncias metodoldgicas: a abordagem quantitativa
que privilegia a frequéncia com que surgem certas caracteristicas do contetdo e a
abordagem qualitativa, que valoriza a presenca ou auséncia de uma dada caracteristica
de contetdo. A autora propde uma definicdo abrangente sobre a analise de contetdo e é

nesta perspectiva que os dados deste estudo foram analisados:
“um conjunto de técnicas de analise das comunicagdes visando obter por
procedimentos sistematicos e objetivos de descrigdo do contetido das
mensagens indicadores (quantitativos ou ndo) que permitam a inferéncia de
conhecimentos relativos as condi¢bes de producdo/recepgdo (varidveis
inferidas) destas mensagens.” (115: p. 44).
A analise tematica consiste em “descobrir os nucleos de sentido que compdem a

comunicacdo e cuja presenca ou frequéncia de aparicdo pode significar alguma coisa
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para o objetivo analitico escolhido” (115, p. 131). O tema € a unidade de significacdo a
ser codificada em nivel semantico, que “se liberta naturalmente de um texto analisado
segundo certos critérios relativos a teoria que serve de guia a leitura” (115, p. 131). Em
geral, a andlise temaética € usada para pesquisar sobre as opinides, atitudes, valores,
crencas etc. As seguintes etapas de analise foram adaptadas de Gomes (116) e Bardin
(115) para este estudo:

« Pré-analise: organizacdo do material a ser analisado; realizacdo de uma leitura
compreensiva e exaustiva de todo o material procurando ter uma visdo de conjunto,
perceber as particularidades do acervo, elaborar pressupostos iniciais que orientardo a
analise e a interpretacdo dos dados, criar uma classificag&o inicial e definir os conceitos
tedricos que norteardo a analise.

» Exploragdo do material: etapa de analise propriamente dita, tendo por fio
condutor o que foi decidido anteriormente. Foi realizada uma distribuicdo de trechos,
frases ou fragmentos de acordo com a classificagdo inicial, identificando os “nucleos de
sentido” e fazendo um didlogo entre eles e os pressupostos iniciais. Posteriormente, as
partes do texto foram reagrupadas por temas e entdo elaborada uma articulacdo destes
com 0s conceitos teodricos orientadores da analise.

» Tratamento dos resultados e interpretagdes: momento de aprofundamento da

analise a luz do referencial tedrico.
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7. ASPECTOS ETICOS

A etapa quantitativa da pesquisa foi aprovada pela Comissdo de Etica em
Pesquisa do Hospital Universitario Pedro Ernesto (nimero: 2580; CAAE:
0039.0.228000-10) — anexo 1.

A etapa qualitativa da pesquisa foi submetida e aprovada pelo Comité de Etica
em Pesquisa da ENSP/Fiocruz (CAAE: 15791513.0.0000.5240), ap6s aprovacao do
projeto pela Banca de Qualificacéo.

O trabalho de campo em ambas as etapas da pesquisa foi realizado com a
anuéncia da direcdo da unidade académica. Todos os participantes (estudantes e
professores de medicina) o fizeram voluntariamente, apds assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, onde constava a garantia do seu anonimato (Anexos
2,6e7).
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8. RESULTADOS E DISCUSSAO

Como desdobramento desta tese, visamos a elaboracéo e publicacdo de quatro

artigos, os quais seguirdo os seus objetivos especificos.

Artigo 1: Qualidade de vida de estudantes de medicina por meio do Whoqol-
bref - UERJ, 2010.

Publicado em 2013 pela Revista Brasileira de Educagdo Médica.

Avaliado pela banca prévia. Apresenta os resultados da andlise bivariada dos
aspectos socio-demograficos, ano de graduacdo, forma de ingresso na faculdade,
presenca de morbidade cronica referida (fatores associados) e QV dos estudantes de
medicina da FCM/UERJ (desfecho).

Artigo 2: Qualidade de vida de estudantes de medicina da UERJ por meio do
Whoqol-bref: uma abordagem multivariada.

Publicado em fevereiro de 2015 pela Revista Ciéncia e Salude Coletiva.

Apresenta os resultados de regressdes lineares multiplas, onde cada dominio do
WHOQoL-bref foi um desfecho e as variaveis independentes foram aquelas

significativas na analise bivariada.

Artigo 3: Processos de formacao profissional dos estudantes de medicina: um
estudo sobre as relag6es entre qualidade de vida e cotidiano escolar.

Apresenta os resultados da analise das percepcdes dos estudantes da UERJ sobre
0 seu cotidiano na escola médica e as relagdes com sua qualidade de vida, utilizando-se
como referéncia os quatro dominios do WHOQol-bref e o conceito de habitus.

Artigo 4: Qualidade de vida dos estudantes, processos de formacao profissional
e praticas pedagogicas: um estudo sobre as percepcdes de estudantes de medicina
Apresenta os resultados da analise das percepcOes dos estudantes sobre as

praticas pedagogicas dos seus professores e as relagdes com sua qualidade de vida.
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Quality of Life of Medical Students by
WHOQOL-bref scoring — UER], 2010
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Mdnica Rodrigues Campos"

RESUMO

O WHOQOL-bref foi utilizado em estudo transversal para avaliar a influéncia do sexo, da forma
de ingresso, do ano de graduacio, da classe econdmica e da presenca de morbidade cronica referida
(MCR), na qualidade de vida (QV} de 394 estudantes de medicina da UER] (72% dos 545 matricula-
dos em 2010, erro 6,5%). A andlise estatistica foi feita no SPSS v17 e utilizados testes qui-quadrado,
ANOVA/ pés Hoc de Bonferroni (p valor = 5%) e razio dos produtos cruzados (“Odds Ratio” — OR)
com respectivos intervalos de confianga (IC 95%). A idade média foi de 23 anos, sendo 61% mulheres,
43% cotistas (dos quais 64% mulheres) e 20% referiu morbidade crénica. De 0-100, a média da QV
referida foi 66 e da satisfacdo com satide 62. Os menores escores de QV foram observados nos estudan-
tes do sexo feminino, com morbidade cronica referida (MCR), que ingressaram por reserva de vagas,
da classe C e do terceiro e sexto ano. Os resultados apontam para a necessidade de estudos qualitativos
para aprofundar as informagoes sobre a QV dos estudantes da UER].

ABSTRACT

WHOQOL-bref scoring was used in this cross-sectional study to assess the influence of sex, form of
admission, year of graduation, economic class and the presence of referred chronic morbidity (RCM)
on the quality of life (QOL) of 394 medical students from UER] (72% of 545 enrolled in 2010, margin
of error 6.5%). The statistical analysis was performed in SPSS v17 using chi-squared tests, Bonfer-
roni post-hoc ANOVA (pvalue=5%) and odds ratio (OR) with corresponding confidence intervals
(CI 95%). Mean age was 23 years, with 61% women, 43% adniitted under positive discrimination
ethnic quotas (64% women) and 20% referred chronic disease. Fromt ( to 100, the average referred
QOL was 66 and satisfaction with health was 62. The lowest QOL scores were observed among 3™ and
6" year students who were wonen, with RCM, who had been admitted via reserved university places
and belonged to economic class C. The results indicate the need for qualitative studies fo improve our
understanding of the QOL of UER] students.

376 3743): 376-384; 2013

! Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, R], Brasil.

! Fundagiio Oswaldo Cruz,Rio de Janeiro, RJ, Brasil.
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INTRODUCAO

O conceito de qualidade de vida (QV) comegou a ser desenvol-
vido em meados da década de setenta a partir de uma conver-
géncia de interesses que surgiram no campo das ciéncias so-
ciais, econdmicas, humanas e da satde'. No dmbito da saide,
destacam-se a insuficiéncia do conhecimento biomédico para
aliviar o sofrimento das pessoas nas situagdes onde a cura nao
¢ possivel® e a valorizacao da relacdo médico-paciente para o
sucesso das intervengoes terapéuticas’.

Sao grandes os esforgos feitos desde entao para o aprimo-
ramento de modelos tedricos sobre QV'*e para a construcdo
de instrumentos de facil aplicagao que sintetizem valores de
individuos e coletividades, a despeito das diferencas sociais e
culturais existentes®, A Organizacao Mundial de Satide (World
Health Organization — WHO), a partir de um esforgo coope-
rativo de alguns pesquisadores de vdrias partes do mundo,
criou o Grupo de Qualidade de Vida (Quality of life — QOL)
The WHOQOL Croup®, que define QV como sendo “a percep-
cao do individuo de sua posicao na vida no contexto da cultu-
ra e sistema de valores nos quais ele vive e em relagio aos seus
objetivos, expectativas, padrdes e preocupagdes”.

Os instrumentos entao desenvolvidos por esta organiza-
cao e ja validados no Brasil para o portugués — WHOQOL
1007 (instrumento com 100 questdes sobre QV) e WHOQOL-
-bref® (versao abreviada com 26 questoes) — baseiam-se nos
pressupostos de que QV é uma construcdo subjetiva, s6 pos-
sivel de ser avaliada pelo proprio sujeito, multidimensional e
composta por elementos positivos (que devem estar presen-
tes, como a mobilidade) e negativos (que devem estar ausen-
tes, como a dor).

As questoes relacionadas ao dominio fisico abrangem as-
pectos como a presenca de dor e desconforto, energia e fadi-
ga, sono e repouso, mobilidade, atividades da vida cotidiana,
dependéncia de medicacao ou de tratamentos e capacidade
de trabalho, aspectos que se relacionam a capacidade fisica.
Entretanto, esse instrumento nao tem como objetivo uma des-
crigao do estado da satde funcional, mas do modo de perce-
ber e reagir aos muitos aspectos e dominios da vida, que vio
além da satde fisica, aproximando-se de um conceito mais
ampliado de satide. Assim, a vida em familia, trabalho, mora-
dia, seguranca, rede de apoio social e financas sao aspectos da
experiéncia humana com um peso alto para a QV, considerada
hoje um desfecho em satide no campo da promocao.

Sobre 0 uso do WHOQOL-bref como instrumento de co-
leta de dados para avaliacdes de QV, um estudo de revisio
revelou que 80% dos 169 artigos publicados de 1998 a 2006
estdo concentrados a partir de 2004, numa tendéncia crescen-
te, em que o Brasil se destaca como o pais que mais publicou

em comparacao aos outros 33 paises representantes de todo
os continentes., Além disso, 23% dos estudos dessa amostr;
foram realizados em populacao geral, e 20% abordaram a Q\
em um grupo com a analise comparativa de subgrupos®.

Nos tltimos anos, esse instrumento vem sendo aplicad:
também em nosso meio para a realizacao de pesquisas sobre ;
QV dos estudantes de medicina™'*", sendo que, recentemen
te, um estudo da Nova Zelandia detectou adequada consistén
cia interna com alfa de Cronbach de 0,89 para a qualidade di
vida aferida'* de uma amostra de estudantes de medicina.

O objetivo deste estudo é conhecer como o sexo, a formi
de ingresso na faculdade, a presenca de morbidade crénica re
ferida, o ano de graduacao e a classe econdmica (varidveis di
exposicdo para efeito da andlise estatistica) influenciam a Q%
do estudante de medicina da Faculdade de Ciéncias Médica
da Universidade do Estado do Rio de Janeiro (FCM/UER]), di
modo a contribuir com elementos para a reflexao dos docente
e discentes sobre o tema.

METODOLOGIA

Trata-se de estudo exploratério descritivo transversal de um:
amostra representativa por periodo anual de graduacao, com
posta de 394 estudantes (erro de 6,5%), que representam 72%
dos matriculados na FCM/UER] em 2010.

Aplicou-se o instrumento WHOQOL-bref adaptado’®, qu
contém 26 questoes, das quais as duas primeiras sao sobre :
autoavaliacio do entrevistado sobre sua QV (qualidade di
vida referida — QVR) e sobre sua satisfagdo com a satide (SS)
As demais 24 questoes sao distribuidas em quatro dominios
fisico (sete questoes), psicologico (seis), relagoes sociais (trés)
meio ambiente (oito). Assim, os dominios sao representado
por 24 facetas, e cada faceta é composta por uma pergunta‘
Todas as questoes foram formuladas para respostas do tipc
Likert, com escala de intensidade (nada/extremamente), ca
pacidade (nada/completamente), frequéncia (nunca/sempre
e avaliagdo (muito insatisfeito/muito satisfeito; muito ruim,
muito bom). Seu autopreenchimento leva cerca de dez a quin
ze minutos®. Os escores sdo transformados em uma escala li
near que varia de 0-100, sendo estes respectivamente os valo
res menos e mais favoraveis de QV.

Foram acrescentadas ao WHOQOL-bref questdes par:
identificacdo do sexo, da idade, do ano da graduagao em cur
so, da renda familiar aproximada em reais e do nimero di
pessoas além do estudante que dependem dessa renda, da for
ma de ingresso na faculdade (por cota ou nao), da classificacac
econdmica pelo critério Brasil 2008'® e do grau de instrugao d¢
chefe da familia. Além disso, realizou-se a investigacdo sobr
a presenca de morbidade cronica referida (MCR) por meio d:
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pergunta: “Vocé faz tratamento continuado para alguma do-
eng¢a? Em caso afirmativo, que doenga?”, sendo os resultados
apresentados segundo os capitulos da Classificagao Interna-
cional das Doencas (CID-10).

A coleta de dados foi realizada nos meses de abril e maio
de 2010, e a entrada dos dados foi feita com dupla digitacao,
conferéncia cruzada e méscara eletronica Access®, com critério
de controle de qualidade, e a base final analisada no SPSS v.17.
Para a analise de dados foram utilizados testes qui-quadrado,
ANOVA /pés Hoc de Bonferroni e razao de produtos cruzados
(“Odds Ratio” — OR), com seus respectivos intervalos de con-
fianga (IC 95%), para a analise estatistica da detec¢io de diferen-
as entre proporgoes,/ médias (p-valor 5%), entre os estratos: sexo
(masculino/feminino), MCR (sim/ndo), forma de ingresso por
cota (sim/ndo), classe econdmica pelo critério Brasil 2008 (classe
A, Be (), ano de graduagao (primeiro ao sexto ano), em funcao
das dimensoes QVR, SS e os quatro dominios do WHOQOL: fi-
sico (D1), psicologico (D2), relagao social (D3) e meio ambiente
(D4). Os escores do WHOQOL foram calculados conforme as
recomendagoes da OMS, utilizando sintaxe no SPSS". Para a
elaboracdo das tabelas e graficos, foi usada também a planilha
eletrénica Microsoft Excel. E, para todas as andlises, foi conside-
rado o nivel de significAncia (o) de 5%!'". Foi realizado teste de
diferencas de médias entre renda familiar e as classes do critério
Brasil, para verificacao da consisténcia interna do instrumento.

Realizou-se também uma andlise estratificada, focando-
-se apenas no subgrupo com alguma MCR. Para este, foram
evidenciados os resultados das médias de QV em cada um dos
dominios do WHOQOL segundo as variaveis independentes
de andlise (sociodemogrificas), bem como se realizou o Teste-t
e ANOVA'"™, para comparagao das médias em cada dominio
para cada varidvel de interesse.

Esta pesquisa foi aprovada pela Comissao de Etica em Pes-
quisa do Hospital Universitario Pedro Ernesto (ntimero: 2580;
registro CAAE: 0039.0.228000-10), sendo sua realizagio conside-
rada adequada a popula¢ao humana. Além disso, todos os par-
ticipantes (estudantes de medicina) o fizeram voluntariamente,
apos assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclareci-
do, onde constava que os dados seriam divulgados apenas cole-
tivamente, garantindo o anonimato dos dados individuais e res-
peitando a Resolugao 196/96 do Conselho Nacional de Saude.

RESULTADOS

Em 2010 dos 545 estudantes matriculados na FCM /UER], 394
(72%) participaram da pesquisa, sendo 61% mulheres e 43%
que ingressaram por cotas (entre estes, 64% mulheres). O per-
centual de participantes por ano de graduacdo foi, respectiva-
mente, de 87,5%, 76,6%, 67,9%, 67,4%, 62% e 74,1%. A idade

média foi de 23 anos (16-43a), com diferenca estatisticamente
significativa quanto a forma de ingresso (23,5 x 22,2 anos para
cota sim versus cota nao, p = 0,000).

Quanto a presenca de MCR, 20% da amostra referiram
pelo menos uma. De acordo com a andlise por capitulos do
CID-10, foi observada a seguinte distribui¢ao de MCR: doen-
cas respiratorias (rinossinusite, bronquite e asma) — 26%; do-
engas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas (obesidade, hipo-
tireoidismo e sindrome de ovarios policisticos) — 15%; doen-
cas do aparelho digestivo (gastrite e refluxo gastroesofdgico)
— 13%; doengas do aparelho circulatério (hipertensao arterial
e varizes); transtornos mentais e comportamentais (ansiedade
e depressio); doengas do sistema nervoso (enxaqueca, cefa-
leia em salvas, epilepsia) e doencas do sistema osteomuscular
(tendinite, bursite, hérnia de disco) — 10% cada uma dessas,
perfazendo um total de 94% das MCR.

Nao foi observada diferenca nesse percentual consideran-
do-se todas as variaveis de estratificagao de interesse: sexo (p
= 0,25), forma de ingresso (p = 0,61), classe economica (p =
0,25) e ano de graduagao (p = 0,32). Assim, observou-se, para
o0 sexo masculino, 23% de MCR e, para o sexo feminino, 18%;
para aqueles com forma de ingresso por cotas: sim (19% de
MCR) e ndo (21%). Porém, cabe destacar que, a despeito dis-
so, o perfil de MCR foi diferenciado significativamente para
ambos os sexos, em que estudantes do sexo feminino tém OR
= 2 para doenga mental, e OR = 1,5 para doengas enddcrino-
-metabolicas, enquanto estudantes do sexo masculino tém OR
= 2 para doengas do aparelho digestivo.

Em relacdo a escolaridade do chefe da familia, 59% dos
estudantes tinham pais com ensino superior completo, sendo
a chance de ter o chefe da familia sem o nivel superior com-
pleto cinco vezes maior para os que ingressaram por cotas
(OR = 5,2; IC =3,4-8,1). Quanto a renda per capita declarada,
observou-se que a dos que ingressaram por cotas foi em média
trés vezes menor que a declarada pelos néo cotistas (R$ 831,10
versus R$ 2.323,60; p valor = 0,000).

Para verificacio da consisténcia interna do instrumen-
to quanto a renda familiar informada, foi realizado teste de
diferencas de médias entre estas e as classes econdmicas do
critério Brasil. A classe A (32% dos estudantes) referiu renda
média familiar R$ 11.288,00; a classe B (47%), R$4.466,00; e a
classe C (21%), R$1.996,00, sendo este gradiente decrescente
de renda entre as trés classes estatisticamente significativo (p
< 5%). Quanto a associagdo entre a forma de ingresso (cota sim
versus cota ndo) e a classe econdmica, detectou-se expressiva
diferenca entre as proporgoes de cotistas e ndo cotistas, prin-
cipalmente nas classes A e C: classe A (8% versus 50%), classe
B (53% versus 43%) e classe C (39% versus 7%), com p = 0,000.
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Na Tabela 1, apresenta-se a andlise descritiva da amostra
geral dos estudantes, considerando as variaveis de exposicio
de interesse segundo sua distribuicdo pelos dominios da QV
do WHOQOL-bref. Para a amostra total de estudantes, a média
(+ desvio padrao) da QVR foi de 66 + 23,3, enquanto que para
os dominios esta foi, em ordem decrescente, de 69 + 19,5 para o
D3 (relactes sociais), 66 + 14,4 para D1 (fisico), 63,5 + 15,8 para
o D2 (psicoldgico) e 58 + 15,8 para o D4 (meio ambiente).

Observou-se diferenca estatisticamente significativa no
dominio psicoldgico (D2) para todas as varidveis investigadas.

Para ambos os sexos, ndo houve diferenca quanto a satis-
fagdo com a satide (SS) e os dominios relagdes sociais e meio
ambiente. Os demais dominios da QV tiveram escores mais
baixos para as estudantes em relaciio aos estudantes, sendo
mais expressiva essa diferenga para a QVR (63,4 + 23,5 versus
70,3 + 22,3) e para o dominio psicolégico (62 + 14,9 versus 66
+16,7; p = 0,004).

Quanto aqueles que referiram ou nao morbidade cronica,
a diferenca mais expressiva foi observada em sua satisfacdo
com a satide (50,3 + 23 versus 65 + 23,9, p = 0,000), ndo haven-
do diferenca na QVR entre estes estudantes, a despeito daque-

les com MCR apresentarem diferencas significativas nos do-
minios fisico, psicolégico e relacdes sociais, em relacdo aqueles
sem MCR (Tabela 1).

Para a forma de ingresso na faculdade, foram observados
piores escores de QV para os cotistas, com excegao da satisfa-
¢ao com a saude. A diferenca mais expressiva entre os cotistas
e ndo cotistas se deu no dominio meio ambiente (52 + 15,7 ver-
sus 63 = 14,1; p = 0,000).

Quanto a classe econémica definida pelo critério Brasil,
observou-se um gradiente decrescente em todos os dominios
da QV entre as trés classes econdmicas estatisticamente signi-
ficativo, sendo marcada essa diferenca no dominio meio am-
biente (classe A =66 + 14,5; classe B =57 + 12,6; classe C = 48 +
17,5 ; p = 0;000) (Tabela 1).

No tocante ao ano de graduagao, observou-se um declinio
sistematico nos dominios da QV no decorrer do primeiro ao
terceiro ano, com recuperacao do terceiro ao quinto ano e piora
novamente no sexto, chegando para alguns dominios a escores
mais baixos do que os encontrados no primeiro ano (Figuras 1
e 2). O dominio meio ambiente se manteve para todos os anos
com o mais baixo escore. A QVR cai de um patamar de 73 +

TapeLa 1

Escores de qualidade de vida da amostra geral de estudantes de medicina da UER], 2010

Caracteristicas o D1: D2: D3: Rel. D4: Meio
investigadas " o QVR 58 Fisico Psico Sociais ambiente
Sexo
Masc. 154 39 70,3 62,7 69,6 66,4 70,5 59,6
Fem. 240 61 63,4 61,5 63,7 61,6 67,8 57,1
Pvalor (M/F) teste-t 0,004 0,633 0,000 0,004 0,186 0,127
Morbidade cronica referida
Sim 80 20 62,2 50,3 58,7 57,5 62,5 55,2
Nao 314 80 67,1 64,9 679 65 70,5 58,8
Pvalor (S/N) teste-t 0,090 0,000 0,000 0,001 0,003 0,072
Forma de ingresso (cotas)
Sim 170 43 61,6 60,4 63 61 65,4 51,9
Nao 224 57 69,5 63,1 68,3 654 71,5 62,7
Pvalor (S/N) teste-t 0,001 0,292 0,000 0,007 0,002 0,000
Critério Brasil 2008
Classe A 127 32 72,1 65,9 69,8 66,9 72,6 66,4
Classe B 186 47 65,2 61,6 653 62,4 67,6 56,7
Classe C 81 21 59,0 56,5 61,8 60,7 66,1 48,0
Pvalor - Anova 0,000 0,023 0,000 0,008 0,026 0,000
Ano de graduacao
ano 1 70 18 73,2 71,1 67,5 68,5 73,7 57,9
ano 2 72 18 70,8 59,0 659 64,3 68,5 58,2
ano 3 72 18 61,5 60,4 61,9 59,5 63,5 57,7
ano 4 60 15 69,6 57,5 67,6 64,8 69,9 59,8
ano 5 54 14 64,8 63,4 69,0 649 73,5 59,7
ano 6 66 17 56,4 59,9 65,2 594 65,4 55,5
Pvalor - Anova 0,000 0,016 0,079 0,004 0,010 0,673
Total geral 394 100 66,1 61,9 66,0 63,5 68,9 58,0
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TABELA 2
Escores de qualidade de vida dos estudantes de medicina da UER] com MCR, 2010

Caracteristicas o Di: D2: D3: Rel. D4: Meio
investigadas n " QVR S5 Fisico Psico Sociais ambiente
Sexo
Masc. 36 45 674 52,8 69,6 66,4 70,5 59,6
Fem. 44 55 58,0 48,3 63,7 61,6 67,8 57,1
Pvalor (M/F) teste-t 0,080 0,390 0,000 0,004 0,186 0,127
Forma de ingresso (cota)
Sim 32 40 539 46,1 54,2 54,6 56,6 46,0
Nio 48 60 67,7 53,0 61,7 59,6 66,5 61,4
Pvalor (S/N) teste-t 0,009 0,189 0,047 0,231 0,047 0,000
Critério Brasil 2008
Classe A 28 35 74,1 57,1 65,3 62,8 71,1 66,2
Classe B 40 50 56,3 469 55,8 53,8 59,4 51,9
Classe C 12 15 54,2 458 53,0 58,0 52,8 40,7
Pvalor - Anova 0,004 0,149 0,025 0,129 0,022 0,000
Ano de graduagao
ano 1 8 10 781 62,5 66,1 67,7 62,5 56,8
ano 2 22 27 68,2 45,5 56,8 58,7 63,6 54,6
ano 3 13 16 61,5 50,0 555 54,5 54,5 59,5
ano 4 11 14 63,6 54,6 59,1 55,3 6,6 58,5
ano 5 6 8 62,5 62,5 70,2 74,3 819 71,5
ano 6 20 25 48,8 45,0 56,3 50,4 61,7 45,8
Pvalor — Anova 0,045 0,277 0,332 0,040 0,259 0,029
Total com MCR 80 100 62,2 50,3 58,7 57,5 62,5 55,2
Ficura 1 Ficura 2

Qualidade de vida referida pelos estudantes de medicina e
sua satisfagdo com a satide pelo WHOQOL-bref,
segundo ano de graduacao. UER], 2010.
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(*) p-valor do qui-quadrado = 0,056

19,2, no primeiro ano, para 56 + 22,9 ; p = 0,000, no sexto ano, e
a 55 cai de 71 = 19,8 para 60 + 23,6 ; p = 0,016 (Tabela 1).

Na tabela 2 destacam-se os resultados relativos especifica-
mente aos estudantes com MCR que, como exposto anterior-

mente, apresentaram menores escores médios em todos os do-

Escores de qualidade de vida (WHOQOL-bref) por ano de
graduagao de estudantes de medicina. UER], 2010.
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minios do WHOQOL-bref. Dentro do grupo dos 80 estudantes
com MCR houve diferenca estatisticamente significativa para
os alguns dominios da QV de acordo com a varidavel estuda-
da, mantendo certa semelhanca com os resultados obtidos na
amostra geral. Desse modo, os dominios fisico e psicoldgico
foram menores para as mulheres em relagdo aos homens; a
QVR e os dominios fisico, relagdes sociais e meio ambiente
foram menores para os cotistas e classe C, mas ai ja nao se
observa mais diferenca no dominio psicologico; e, QVR e os
dominios psicolégico e meio ambiente foram menores para os
estudantes do sexto ano. A SS, contudo, nao diferiu de acordo
com o ano, sendo o valor médio encontrado de 50.

DISCUSSAO

A satde, principalmente mental, dos estudantes de medici-
na ha muito tem sido objeto de atencao e pesquisas em nosso
meio'*?, O estresse e problemas mentais, como a ansiedade e
a depressao, sdo descritos nessa populagéo de estudantes e as-
sociados ao baixo rendimento académico®. A carga horaria dos
estudantes na faculdade é extensa, distribuida em atividades de
ensino, pesquisa e extensao. O estresse decorre da dificuldade
em administrar o tempo exigido pelas diferentes disciplinas e o
lazer. Soma-se a isso o contato com os pacientes e com a morte,
bem como a competitividade entre os colegas, que se acirra com
a valorizacao do desempenho académico durante a graduagao,
perdurando até o processo seletivo para a entrada na residéncia.

Embora encontremos na literatura dados sobre a presenca
de doengas cronicas em estudantes de medicina®®, chama a
aten¢do, em nossa amostra, a prevaléncia de 20% de MCR em
jovens com idade média de 23 anos e o fato de muitas dessas
morbidades cronicas poderem ser resultado direto de estresse
ou por ele exacerbadas.

Como observado em uma pesquisa realizada na popula-
¢ao geral na regidao Sul do nosso pais*, o grupo que referia
morbidade crénica apresentou menores escores de QV nos do-
minios aferidos pelo WHOQOL-bref. Para os estudantes com
MCR, ndo houve diferenca estatistica significativa na satisfa-
¢ao com a satde para os diferentes estratos das varidveis ana-
lisadas, mas para a QVR houve (Tabela 2), tal como observado
para a amostra geral (Tabela 1), o que ratifica a QV como um
constructo mais abrangente que a saude fisica. Dito de outra
forma, controlando o fator de confundimento “ter MCR”, ain-
da assim a QV dos estudantes foi significativamente influen-
ciada pelas caracteristicas socioecondmicas sob andlise.

As diferengas encontradas neste estudo com relacdo ao
sexo vao ao encontro dos dados da literatura sobre estudan-
tes de medicina" e sobre a populacao geral, que revelam
pior QVR para mulheres™ e maior vulnerabilidade destas aos

sintomas ansiosos e depressivos em relagao aos homens®2%,
assim como maior prevaléncia de doencas enddcrino-metabo-
licas em estudantes do sexo feminino™.

O sistema de cotas para ingresso nas universidades es-
taduais é regido pela Lei Estadual sobre a Reserva de Vagas
5.346/08, que estabelece 45% de vagas para ingresso de estu-
dantes com menor poder aquisitivo nas universidades publicas
estaduais do Rio de Janeiro, com vistas a reducao de desigual-
dades étnicas, sociais e econdmicas, sendo o critério de limite de
renda bruta média familiar na UER] de R$ 960,00 desde 2009,

Diferentemente do que acontece em outros cursos de gra-
duacdo oferecidos pela UER], em que o niimero de estudantes
matriculados através da reserva de vagas tem decrescido®, na
medicina, as vagas vém sendo de fato preenchidas por estu-
dantes que atendem ao critério socioeconémico estabelecido
no edital, dado que a renda média per capita declarada pelos
estudantes cotistas (43% desta amostra) foi de R$831,00.

O cumprimento a esta lei ja se reflete no perfil do estu-
dante de medicina da UER]. Em 1996, 82% dos estudantes
do primeiro ano da FCM tinham pais graduados e 55% tinha
parentes médicos™. Em 2010, como mencionado, o percentual
de estudantes com pais graduados caiu para 59%, dados pro-
ximos aos encontrados no censo de 2011 dessa faculdade, que
foi de 62%. Ainda nesse censo, 60% dos estudantes negaram
parentesco com médicos™.

A QV dos estudantes que ingressaram por cota foi mais
baixa que a observada na amostra geral, sendo que as maiores
diferengas se deram nos dominios relagdes sociais (D3) e meio
ambiente (D4). Como nao foi investigado o local de moradia,
0 acesso a bens culturais ou as redes sociais de apoio dos estu-
dantes, nao se pode inferir sobre as relacdes entre as diferentes
formas de capital (econdmico, cultural e social) nessa amostra,
a despeito do que Bourdieu aponta em sua obra A distingao:
critica social do julgamento™.

O D4 (meio ambiente) foi sempre o mais baixo em todas
as caracteristicas sociodemogréficas pesquisadas. A literatura
aponta que esse dominio, que trata de questdes como segu-
ranga, recursos financeiros, transporte e outros, é muito mais
sensivel as variagdes socioecondmicas que os demais™.

Como a carga hordria do curso de medicina é extensa,
considera-se quase que “mandatoria” a dedicacdo exclusiva
do estudante, de modo que a formacdo profissional depende
das condigdes objetivas de existéncia das familias*. Em estudo
anteriormente realizado na UER]¥, 85% dos egressos do curso
de medicina eram economicamente dependentes dos pais. Na
amostra do presente estudo, nao foi investigado o exercicio de
trabalho remunerado por parte dos estudantes, porém pesqui-
sa realizada na Escola de Medicina da Bahia indicou que isso
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pode ser protetor para os estudantes de medicina em relagao a
presenca de transtornos mentais comuns™.

Para ampliar as possibilidades dos cotistas permanecerem
na universidade até a conclusao do curso, a UER] criou o Pro-
grama de Iniciagdo Académica (PROINICIAR) que oferece: bol-
sa permanéncia — atualmente no valor de R$400,00; material
didatico (escolhido pela direcao das unidades académicas); bi-
lhete tinico carioca — instituido pela Lei Municipal 5266/2011;
atividades académicas opcionais, entre outros servigos para
atendimento do estudante que ingressa pelo sistema de cotas™.

A hipétese de que os seis anos do curso médico afetam
negativamente a QV dos estudantes foi demonstrada ante-
riormente' 2% e ratificada aqui pelo gradiente decrescente
verificado nos dominios do WHOQOL ao longo dos seis anos
da graduacao. Contudo, nao se repetiu aqui a melhora no D3
(relagdes sociais) no percurso da formagao médica, fato obser-
vado em outros estudos em que o poder aquisitivo dos estu-
dantes ou nao foi avaliado" ou era alto™.

Em nossa amostra houve uma queda dos escores dos do-
minios fisico, psicologico e relagoes sociais no terceiro ano e
novamente no sexto ano (Figura 2). No terceiro ano acontece
a transi¢ao do basico para a clinica, com a entrada no hospital
e 0 ensino-aprendizagem de semiologia. E chegada a hora dos
estudantes comegarem a aprender (ou néo) a lidar com os pro-
cessos de adoecimento e morte dos pacientes™. O sexto ano é o
momento de enfrentar as expectativas com a formatura, a esco-
lha da especialidade e o ingresso na vida profissional. Estudo
realizado na China, onde, a despeito de durar cinco anos o cur-
so médico guarda semelhancas com o da FCM/UER], também
revelou piores escores para todos os dominios no terceiro ano™.

Esses sao exemplos de crises pelas quais os estudantes
de medicina passam no decorrer da graduacio, cujos meios
para a adaptagao ou superagao parecem ainda depender mui-
to mais de caracteristicas pessoais na forma de lidar com o
estresse e de gerenciar o tempo para conciliar os estudos com
as outras dimensoes da vida'*.

Entretanto, a Escola Médica deve refletir sobre o seu papel
no acolhimento e acompanhamento dos estudantes ao longo
do seu processo de formagao, de modo que a valorizacao da
dimensao psicologica e o cuidado oferecido aos estudantes
ndo fiquem a cargo apenas dos servigos de apoio psicopeda-
gogico ou grupos de tutoria, mas facam parte do encontro
entre professores e alunos nos diferentes cendrios de ensino-
-aprendizagem.

A avaliacao de uma experiéncia americana sobre a oferta
de uma disciplina eletiva visando a promogao do bem-estar
dos estudantes revelou uma boa aceitagdo por aqueles que a
frequentaram, porque aprenderam a perceber e a lidar melhor

com o estresse''. Em outra pesquisa, estudantes que afirma-

ram que sua escola tentava minimizar o estresse, ou apresen-
tava um bom sistema para lidar com este, referiram menos
dias com 0 humor deprimido*.

No presente estudo, utilizou-se um instrumento validado
internacionalmente, inclusive no Brasil (Whoqol-bref), além
disso, obteve-se uma elevada representatividade dos estudan-
tes matriculados em 2010 (em torno de 75% em cada ano de
graduagao), com importante cobertura de resposta em cada
questiondrio (“completitude” de cerca de 98% das perguntas
respondidas), 0 que minimiza a possibilidade de viés de sele-
¢ao, de voluntdrio e de aferigdo; mas, ainda assim, este estudo
pode ter limitagoes metodoldgicas.

Em primeiro lugar, entende-se que um desenho de coorte
prospectivo durante os seis anos do curso médico seria mais
apropriado para acompanhar a trajetéria de um mesmo grupo
e conhecer as mudangas em sua QV no decorrer da graduagao,
mas optou-se por um estudo transversal em funcdo de ques-
tdes operacionais e recursos disponiveis. Nesse sentido, fica a
sugestao para pesquisas futuras.

Em segundo, embora se tenha procurado controlar o con-
fundimento nos resultados da QV por meio da realizacao de
analises estratificadas pelas diversas varidveis socioeconomi-
cas, outras importantes varidveis que poderiam influenciar a
QV néo foram avaliadas, tais como: local de moradia, tempo
e forma de deslocamento da residéncia a faculdade, exercicio
de trabalho remunerado, satisfacdo com o curso, resiliéncia,
entre outras.

O estudo exploratorio aqui apresentado esta sendo com-
plementado com um estudo multivariado, a fim de se contro-
larem possiveis confundimentos e/ou interages entre as va-
ridveis de exposicao, aplicando-se andlise de regressao linear
muiltipla, tendo como desfechos os quatro dominios do WHO-
QOL, a partir da base de dados quantitativa em questao.

Como outra limitagao, tem-se que o presente estudo foi de
carater apenas quantitativo, sem possibilidade de investiga-
¢do e checagem em profundidade acerca de questionamentos
suscitados, como a compreensdo sobre as percepgoes dos alu-
nos sobre qualidade de vida e satude e sobre a relagio entre a
sua qualidade de vida e o percurso da formacao médica.

CONCLUSOES

Observou-se neste estudo significativa diferenca na QV para
os estudantes do sexo feminino, dos que apresentavam mor-
bidade cronica, dos que ingressaram através do sistema de
reserva de vagas, dos provenientes da classe econémica C e
dos que estao nos terceiro e sexto anos da graduagao. Os acha-
dos ratificam a consisténcia interna do instrumento e apontam
para a necessidade de estudos qualitativos para a compreen-
sdo da percepgio dos estudantes sobre a sua QV.
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Abstract UER] allocates 45% of places as schol-
arships to socioeconomically-challenged students.
Whoqel-bref was used to assess to what extent so-
ciodemographic and health variables, the adniis-
sion process and year of graduation simultaneots-
ly influence the quality of life (QOL} domains of
medical students. 394 students with a mean age of
23 years participated in the study: 61% females,
43% schelarship holders and 20% with referred
chronic morbidity (RCM). The lowest QOL scores
were observed among women, with RCM, schol-
arship holders, economic class C and students in
the 3rd and 6th years. Multiple linear regression
analysis showed that all the independent variables
analyzed had a negative association with QOL
domains, and when assessed jointly contributed
partly to its explanation, achieving 22% in the
“environment” domain, influenced by their social
class and the admission process. The presence of
RCM had a negative influence on the physical,
psychological and social relations domains. The
last two domains were also influenced by the year
of graduation. Variables with a positive influence
on QOL need to be explored further. The data
obtained are enough to serve as the base for care
strategies for the most vulnerable students during
medical training, giving special attention to schol-
arship students.

Key words Quality of life, Medical student, Mul-
tivariate analysis

Resumo A UER] reserva 45% das vagas para es-
tudantes com caréncia socioecondmica. O objetivo
deste estudo é conthecer em que extensdo, varidveis
sociodemogrdficas, de satide, forma de ingresso e o
ano da graduagao, influenciam simultaneamente
os dominios da qualidade de vida (QV} dos es-
tudantes de medicina aferida pelo Whogol-bref.
Participaram 394 estudantes (72% dos matricu-
lades em 2010), idade média: 23 anos, 61% mu-
lheres, 43% cotistas e 20% com morbidade crénica
referida (MCR). Os menores escores de QV obser-
vados foram para: mulheres, com MCR, cotistas,
da classe C e do terceiro e sexto ano. A andlise
por regressio linear muiltipla revelou que todas
as varidveis independentes analisadas apresenta-
ram associagdo negativa com os dominios da QV,
e ent conjunto contribuiram parcialmente para
sua explicagdo, chegando a 22% no dominio meio
ambiente, influenciada pela classe econdmica e
forma de ingresso. A presenga de MCR associou-
se negativamente aos dominios fisico, psicolégico e
relagdes sociais. Estes dois tiltimos dominios tam-
bém foram influenciados pelo ano da graduagao.
Varidveis que colaboram positivamente com a QV
precisam ser exploradas. Os dados obtidos sdo su-
ficientes para orientar estratégias de cuidado aos
estudantes mais vulnerdveis ao longe da formagao
médica, com especial atengdo aos cotistas.
Palavras-chave Qualidade de vida, Estudante de
medicina, Andlise multivariada
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Introducio

0 ingresso na Universidade do Estado do Rio de
Janeiro (UER]) se dd por melo do vestibular, e
para a Medicina a relagio candidatofvago é em
torno de 80/1. A carga hordria exigida nesta fa-
culdade € integral e como em outras escolas
médicas tradicionais o curriculo € ainda muito
centrade no modelo biomeédico, com pedago-
gia utilizada predominantemente transmissora'.
Um bom desempenho escolar demanda dos es-
tudantes uma dedicacdo exclusiva aos estudos,
com repercussies sobre seu estilo vida, relacoes
socials e sono™. Em menor ou maior grau, crises
de adaptacio ao longo da graduagio sio viven-
ciadas, sendo o estresse e os problemas mentais,
como a ansiedade e a depressdo, prevalentes nesta
populagio de estudantes'.

Mo inicio dos anos 2000, esta fol uma das
primeiras universidades brasileiras a adotar uma
politica de reserva de vagas para estudantes com
menor poder aquisitive com vistas  reducio de
desigualdades étnicas, socials e econdmicas. A lei
que rege seu sistema de cotas® estabelece 45% de
vagas para o ingresso de estudantes oriundos de
populagies em condigies de desvantagem social,
sendo o critério de limite de renda bruta média
familiar de R$ 960,00 desde 2009°,

Avaliagtes realizadas na UER] sobre o grau
de evasio dos estudantes em geral, revelam que
os cotistas evadem menos do que os nio cotistas
{20% w5 33%:) e, dentre o8 primeiros, aqueles in-
gressantes pelo recorte racial sio os que menos
evadem. Quanto ao rendimento académico, nio
foram observadas discrepancias significativas no
desempenho (refletido em notas) de cotistas e
ndo cotistas™.

A despeito dos dispositivos  institucionais
para manter os estudantes cotistas na universi-
dade com bom rendimento®, inexistem informa-
¢oes disponiveis sobre a qualidade de vida dos
estudantes de medicina da UER].

Tendo como referéncia para qualidade de vida
a definigio proposta pela Organizagio Mundial
de Satde como a percepgio do individue de swa
posicdo ma vida no contexto da cultura e sisterna de
valovres nos quais ele vive e em relagio aes seus olbje-
tivos, expectativas, padries e preccupagdes {World
Health Organization Quality of life Group)™, uti-
lizou-g¢ oWHOQOL-bref, instrumento trans-
cultural ja traduzido e validado em nosso meio'!,
em uma populagio de estudantes de medicina da
UER]. Este instrumento demonstrou boa consis-
téncia interna, validade discriminante, validade
concorrente, validade de conteddo e confiabili-
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dade teste-reteste™ e jd foi utilizado em diferentes
amaostras de estudantes de medicina no Brasil'*'*
e internacionalmente'™ .

Mosso objetivo com este estudo foi conhe-
cer como varidvels sociodemogrificas, de saide
e relacionadas ao curso de medicina (forma de
ingresso e o ano da graduagio) influenciam si-
multaneamente a qualidade de vida desses estu-
dantes. Pretendeu-se entender a magnitude da
relagio — traduzida pela a forca da associacio
entre 03 aspectos investigados e o desfecho de
qualidade de vida, em suas maltiplas dimensdes
— bem como a sua direcho, ou seja, se melhoram
ou pioram a QV dos estudantes.

Material e métodos
Sujeitos e Instrumento

Mos meses de abril e maio de 2010, partici-
param da pesquisa 394 estudantes — 72% dos
matriculados na Faculdade de Ciéncias Médicas
da UER] naquele ano — compondo wma amostra
proporcional estratificada por ano de graduagio,
com erro de 6,5%.

O3 estudantes do primeiro ao quinte ano
foram abordados em sala de aula e os do sexto
ang na sala de estar do plantio geral, nos dife-
rentes dias da semana. Utilizou-se o instrumento
WHOQOL-bref com algumas expressdes e ter-
mos adaptados™. Ele contém 26 questdes, sendo
as duas primeiras sobre a autoavaliagao do entre-
vistado acerca de sua QV e sobre sua satisfagio
com a saide. As demais 24 questoes sdo distri-
buidas em quatro dominios: fisico (sete questoes
sobre dor e desconforto, energia e fadiga, sono
¢ repouso, mobilidade, atividades da vida coti-
diana, uso de medicamentos ¢ capacidade para
o trabalho), psicolégico (seis questoes sobre sen-
timentos positivos ¢ negativos, pensar e apren-
der, memdoria ¢ concentragio, imagem corporal
¢ espiritualidade), relagdes sociais (trés questdes
sobre relaches pessoais, suporte social e ativida-
de sexual), meio-ambiente (oito questies sobre
seguranga fisica e proteciio, ambiente do lar, re-
cursos financeiros, disponibilidade e qualidade
de cuidados de saitde e sociais, oportunidades
de adquirir novas informacdes ¢ habilidades, ati-
vidades de lazer, ambiente fisico e transporte).
Todas as questoes 1ém cinco opgoes de respostas
do tipo Likert e devern ser considerados os quin-
ze dias anteriores para o autopreenchimento do
instrumento, cujo tempo despendido € de dez a
quinze minutos',



Os escores obtidos sio transformados em
uma escala linear que varia de 0-100, sendo es-
tes respectivamente os valores menos e mais fa-
voridveis de QV, conforme sintaxe proposta pelo
WHOQOL group®.

Foram acrescentadas ao instrumento ques-
toes para identificagio do sexo, da idade (em
anos), do ano da graduagio em curso, da for-
ma de ingresso na faculdade (por cota ou nio)
e da classificagio econdmica pelo critério Brasil
2008%. Além disso, realizou-se a investigagdo da
presen¢a de morbidade cronica referida (MCR)
por meio de duas perguntas: “Vocé faz tratamen-
to continuado para alguma doenga? Em caso
afirmativo, que doenca?”

O presente estudo foi aprovado pelo Comité
de Ftica do Hospital Universitdrio Pedro Ernesto
¢ o instrumento aplicado por uma das autoras,
apds a leitura e assinatura do termo de consenti-
mento livre e esclarecido pelos estudantes.

Andlise estatistica

Todos os dados foram analisados usando o
SPSS v.17. A andlise bivariada foi realizada utili-
zando-se o teste-T e ANOVA/p6s Hoce de Bonfer-
roni para detectar diferencas entre médias de QV
(p-valor 5%}, entre os estratos: sexo {masculino/
feminino), MCR (Sim/Nio), forma de ingresso
por cota (Sim/Nao), classe econdmica pelo cri-
tério Brasil 2008 (Classe A, B e C), ano de gra-
duagao (terceiro e sexto anos/outros), em fungio
dos quatro dominios do WHOQOL: fisico (D1},
psicolégico (D2), relagdo social (D3) e meio am-
biente (D4).

Quanto a varidvel ano de graduagio, em
andlise bivariada prévia, na qual se avaliou iso-
ladamente cada ano de graduagio por dominio
de QV, verificou-se que nenhum ano apresenta-
va diferenga estatistica significativa; sendo que o
terceiro ¢ sexto anos foram borderlines. E ao se
considerar que nestes anos ha mudangas curricu-
lares que geram tensdo aos alunos, optou-se pela
dicotomizagio em terceiro/sexto anos e demais.

A andlise por regressao linear multipla via
método enter (modelo saturado) foi empregada
para examinar o efeito simultaneo das varidveis
estatisticamente significativas na andlise bivaria-
da (p < 0,10), e a contribuigio deste conjunto de
varidveis para explicar a QV dos estudantes de
medicina da UER], por meio dos quatro domi-
nios do WHOQOL-bref (desfechos).

Os resultados dos quatro modelos finais da
regressdo linear serdo apresentados por meio do
coeficiente de determinagio (R?), dos coeficien-
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tes do modelo (B) para cada varidvel de exposi-
¢do e seu respectivo p-valor. Os residuos de cada
modelo foram analisados quanto as suas proprie-
dades normais.

Resultados

A idade média dos 394 estudantes que partici-
param da pesquisa foi de 23 anos {16-43 anos),
sendo 240 (61%) mulheres e 154 (39%) homens.
Do total, 170 (43%) ingressaram por cotas e 80
(209%) referiram morbidade cronica. O percen-
tual de participantes por classe econdmica (A,
B e C) foi respectivamente de 32%, 47% e 21%,
e por ano de graduagio (primeiro ao sexto) foi
de 87,5%, 76,6%, 67,9%, 67,4%, 62% ¢ 74,1%.
A chance de ter o chefe da familia sem o nivel
superior completo era cinco vezes maior para os
cotistas (OR = 5,2; IC = 3,4-8,1). A renda per ca-
pita declarada dos cotistas foi em média trés ve-
zes menor que a declarada pelos nio cotistas (R$
831,10 vs RS 2.323,60; p-valor < 0,001).

Os escores médios de QV dos quatro domi-
nios do WHOQOL-bref para a amostra total de
estudantes foi de 66.0 para o D1, 63.5 para o D2;
68.9 para o D3 e 58.0 para o D4.

A andlise bivariada entre os estratos de classe
econdmica e forma de ingresso revelou diferen-
¢a estatisticamente significativa nos escores dos
quatro dominios de QV do WHOQOL-bref, sen-
do mais baixos para aqueles da classe econdmica
C e para os cotistas. Os estudantes com morbi-
dade cronica apresentaram escores mais baixos
(p < 0,05) em D1, D2 e D3. As mulheres tiveram
escores mais baixos em D1 e D2 (p <0,05) (Figu-
ra 1). Em relagao ao ano de graduagio, foram ob-
servados piores escores de QV para os estudantes
do terceiro e sexto ano, com p < 0,05 para D2 e
D3 ep < 0,10 para o DI (Figura 2).

Por meio da andlise multivariada, foi possivel
observar que o conjunto das varidveis seleciona-
das foi capaz de explicar parcialmente a variabili-
dade (R?) dos quatro dominios, respectivamente
em 18%, 139, 9% e 22%. Os escores médios des-
ses dominios, controlados pelas varidveis anali-
sadas, foram: D1 = 81,4; D2 = 77,4; D3 = 79,9
e D4 = 77,1. Todas as varidveis independentes
investigadas apresentaram  associagdo negativa
com os dominios para os quais foram testadas,
ou seja, seu coeficiente (B) demonstra o quanto
a sua presenga reduz o escore predito de QV de
cada dominio Tabela 1.

No dominio fisico, as varidveis que apresenta-
ram maior influéncia foram ser do sexo femini-
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Figura 1. Qualidade de Vida dos Estudantes de Medicina da UER] (WHOOQOL-bref), segundo classe econdmica,
forma de ingresse, presenca de morbidade erdnica, e sexo. Rio de Janeiro, 2010,

Motar Todas as varidveis apresentaram P_valores < 5% em cada dominio (teste-t ou AMOWA), exceto para: sexo em Dom3 &

Dromedy 2, MOCR em Dom4”™,

no (i = -6,2 ¢ p-valor < 0,001) ¢ ser portador de
MCR [} = -9.8 ¢ p-valor < 0.001). Nos dominios
psicoldgico e relagtes sociais, a maior influéncia
observada foi pela presenga de MCR (p=-7.7 ¢
p-valor < 0,001 f = -7,9 ¢ p-valor = 0,001) e es-
tar cursando terceiro ou sexto perfodo (f = -6,6
e p-valor < 0,001 { f = -7.0 e p-valor < 0,001),
Para o dominio meio ambiente foram as varid-
veis classe econdmica (= -7.8 ¢ p valor < 0,001)
e ser cotista (= -5.3 e p-valor = 0,002) Tabela 1.

CQuanto ao efeito simultines das varidveis
explicativas do maodelo, observa-se nos esco-
res preditos a partir da regressdo (Figura 3), em
comparagio a distribuigio dos dados originais
{Figura 1}, que hd diminui¢io da variabilidade
dos escores médios de OV dos gquatro dominios
do WHOQOL-bref, Além disso, vé-se ainda que
o5 efeitos de cada varidvel nos dominios, obser-
vados na andlise bivariada (Figura 1), se mantém,

como ¢ o caso do gradiente da classe econdmica,
ou se acentua como ¢ o caso da forma de ingres-
so, morbidade cromica ¢ ano de graduagio (Fi-
gura 3),

Aestratificagao por ano de graduagio (ser on
ndo do terceiro ou sexto anos) revela que as di-
ferencas na OV em relagio & forma de ingresso,
presenga de MCR e classe econdmica se mantém
para cada subgrupo, permitindo a visualizagio
de um gradiente decrescente de OV em cada ce-
ndrio de exposigio {Figura 4).

Diiscussao

Sintese dos resultados

As varidveis investigadas de forma isolada
isexo, classe econdmica, forma de ingresso, pre-
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Figura 2. Escores de qualidade de vida {Whogol-bref) por ano de graduagio de estudantes de medicina. UER],
2000,

Tabela 1. Coeficientes e respectivas significincias dos modelos de regressio linear miiltipla para os desfechos de
OV em seus diferentes dominios. UER], 2010,

. B ) Relacoes Meio
Fisico Psicologico SOCiais ambiente
Varidveis Independentes 4 P [+ P i P [3 P
R 0,18 0,13 009 0,22

[ = Constante) al.d4 < 0,000 774 <0001 799 < 0,001 770 < 0001
Sexo

Masculing - -

Feminino -6,2 < 0,001 -5,1 0,001 - - - -
Classe econdmica

A ] - ] - 0 - ] -

B -3.8 0,001 =32 Q0005 -2.7 (03 =78 < 000

c B 0,001 -Gy 0,009 -5.4 0,083 -156 < 0,001
Forma de ingresso (cota)

Mao cotista

Cotista -1.5 0,114 -1,0 0,245 -4.5 0,042 -5,3 0,002
Morbidade crénica referida

Mio o - 0 - o - 0 -

Sim 9.8 < 0,001 =77 < 0,001 -7.9 0,001 -4.3 0,015
Ano de graduagio 3 e 6

MNio 0 - 0 - 0 - 0 -

Sim -4.3 0,003 -6 < 0,001 -7 < 0,001 -3,5 0,020

p = p-valor do coeficiente Beta [a) no teste de Wald; [ & o coeficiente de cada varidvel independente por regressdo; o é a constante
e cada modelo segundo o dominio de OV investigado. As caselas em branco correspondenn a varidveis ndo contempladas no
modelo final.

senga de morbidade cronica € ano da graduagio)  econdmica, os cotistas, os portadores de MCR e
revelaram que as mulheres, os de menor classe  aqueles que estavam no terceiro ou no sexto ano

W
i

S107 955~ ARSI TI0T "HAIA 07 IPNES R TR0



n
wn
)

Chazan ACS et al.

62

751
70 I_ i
3 i
a5 T3 i
= g
> i
0l o
£ H
- k-
G54 -
* [omil: Valor predite
an O Dom2: Valor preditg
B W [omd: Valor preding &
o Domd: Valor preditg
45 4
T 1 T
A B C
Classe econdmica
754
T+ i
i
LEE <]
5 :
LIE
3 by ¥
-
551 %
KR
45 1
T T
Sim Néo
Morbidade Crinica Referida

95% CI
2

Sim Nao
Cotas

75
7}
5 4 B &

&) § §
551

9505 C1

45 4

T T
Sim Mo

39 ¢ 6° ano de graduagio

Figura 3, Escore predito de Qualidade de Vida dos Estudantes de Medicina da UER] (WHOOQOL-bref), segundo

classe econdmica, forma de ingresso, presenca de morbidade erdmica e ano de graduagio. Rio de Janeiro, 2000,

da graduagio tiveram menores scores em quase
todos os dominios da qualidade de vida aferida
pelo Whogol-bref,

Tolas estas varidveis foram significativas para
influenciar a QV dos estudantes de medicina ¢
para permaneceram no modelo multivariado,
tendo seus efeitos se mostrado aditivos, Entre-
tanto, a regressio linear revelou que elas expli-
cam apenas parcialmente a QV dos estudantes
de medicing, indo de 9% no dominio relagoes
sociais a 22% no dominio meio ambiente, Ainda
assim, seu efeito conjunto foi capaz de expressar a
variabilidade dos escores chegando a demonstrar
uma queda de 20,9 pontos (no D4} a 26,6 pontos
{no 1), acentuando as diferencas encontradas
nos subgrupos de estudantes em relagio & média
da QV da amostra total,

Ouanto ao efeito da formacio médica na OV,
estar no terceiro ou sexto ano da graduagio apre-

sentou uma assoclagio negativa estatisticamente
significativa com todos os dominios do WHO-
QOL-bref, principalmente sobre os dominios
psicolégico ¢ relaghes sociais. Ao estratificar os
escores preditos por ano da graduagdo, as dife-
rengas observadas na QV pela influéncia da for-
ma de ingresso, da MCR e da classe econdmica se
mantém. Neste sentido, os cotistas ¢ os portado-
res de morbidade cromica sio ainda mais vulne-
riveis nestes periodos da formagio médica.

No terceiro ano, os estudantes vivenciam o
desafio de lidar com os pacientes ¢ com as exi-
géncias dos professores médicos, durante a tio
esperada disciplina de clinica médica; e, no sex-
to ano, memento de treinamento em servigo, hd
uma grande tensdo relacionada 4 formatura ¢ a
responsabilidade pelo exercicio pleno da profis-

si0, bem como com a prova para a Residéncia
Meédica,
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05 resultados no contexto da literatura

Os resultados da andlise bivariada, apresenta-
dos ¢ discutidos detalhadamente em outra publi-
cagio™, revelaram que as mulheres, os portadores
de MCR, os cotistas ¢ as pessoas de classes econd-
micas mais baixas tiveram menores scores em qua-
se todos os dominios da qualidade de vida aferida
pelo Whogol-bref, como observado previamente
por outros autores em estudos envolvendo estu-
dantes de medicina™" ou a populagio geral”. Da
mesma forma, ratificando os achados de outras
pesquisas, foi demonstrada uma queda na QV dos
estudantes ao longo da graduagio' 1%,

Quanto i abordagem multivariada, Henning
et al.™ avaliaram o efeito do estresse do processo
de adaptagio ao meio académico e social na QV
de estudantes de medicina estrangeiros ¢ nativos
da Nova Zelindia, medida pelo WHOQOL-bref

¢ controlado por varidvels socioecondmicas, Os
estudantes estrangeiros apresentaram menores
escores de QV prioritariamente nos dominios re-
lagies sociais ¢ meio ambiente, Equivalentemen-
te, foi possivel observar na amostra de estudantes
da UER] importantes diferengas nos escores des-
tes mesmos dominios da OV entre os cotistas ¢
nio cotistas™, mesmo quando controlado por va-
ridveis socioecondmicas, como o observado pe-
los coeficientes de regressdo (f = -4,5; p= 0,042 ¢
f=-53p=<0001}

A significativa diferenga socioecondmica entre
cotistas ¢ ndo cotistas refletidas na diferenga entre
as chances do chefe da familia ter ensino superior
completo podem relacionar-se também ao capital
social e cultural acessiveis a esses estudantes,

Muitos estudantes de medicina da UER] sdo
provenientes de bairros ou cidades distantes da-
quele onde estd situada a faculdade ¢ acabam por
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viver um processo de separagio da familia. A esse
processo podem associar-se dificuldades materiais
que prejudicam a integracio ao novo espaco social
que habitam, embora Paro et al.™ em pesquisa an-
terior ndo tenham observado diferenga na QV en-
tre estudantes que moram ou ndo com as familias.,

Nogueira™, em pesquisa qualitativa realizada
com estudantes universitarios em Belo Horizonte
na década de 90, nos revela que o capital cultural
e profissional dos pais com elevada titulagio aca-
démica atua de virias formas na vida académica
dos filhos, seja por conselhos e agbes concretas
sobre o curriculo dos filhos, seja pelas condigoes
abjetivas de vida que lhes permitemn estudar sem
trabalhar em atividades nio relacionadas i pré-
pria formagio, o que para os estudantes de me-
dicina pode ser considerado um alivio 4 carga
impaosta pela faculdade.

Por outro lado, a pesquisa conduzida por
Portes™ revela que algumas familias populares
podem chegar a viver certo desespero econdmi-
co, comm repercussies sobre a dindmica familiar,
para assegurar a permanéncia dos filhos na uni-
versidade, Se por um lade, a valorizaciio da escola
e a internalizacio de uma imagem de seus pais
sérios e trabalhadores contribuem para ajudi-los
a vencer o5 desafios escolares, por outro, o fato
de serem criados sob a ética do trabalho, muitas
vezes 08 leva a querer adguirir uma autonomia fi-
nanceira minima, o que pode significar um gran-
de perigo ao seu futuro profissional.

Cutro desfecho de interesse em pesquisas
envolvendo estudantes de medicina tem sido o
Durnowt, Este termo, que significa literalmente
“queimar”, é relativo ao estresse relacionado ao
trabalho. E prevalente entre 0s médicos, mas al-
gumas pesquisas demonstram que os estudantes
de medicina também sio afetados™ "', Caracte-
riza-se pela presenca de exaustdo emocional (es-
gotamento emocional e fisico), desumanizagio
{distanciamento emocional e afetive) e reduzida
realizagio pessoal (insatisfagdo ¢ ineficiéncia), Os
achados revelam que fatores diretamente rela-
cionados & formagio™™, assim como eventos es-
tressantes da vida™, podem causar burnont nessa
populacio de estudantes, com implicagtes para o
seu desempenho escolar e a sua qualidade de vida.

Forcas e limitagoes do estudo

Como aspectos positivos ressalla-se a repre-
sentatividade de estudantes em todos os anos da
graduacio ¢ o uso de um instrumento transcul-
tural validado em nosso meio, para alerigio da
OV, em seus aspectos subjetivos ¢ transcullurais,
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Além disso, inexistern estudos prévios sobre a
OV de estudantes cotistas e sio escassas as publi-
caghes sobre 0 tema com abordagem multivariada.

Como limitagio, destacamos o desenho trans-
versal do estudo, que impede conhecermos se a
prevaléncia de MCR aumenta ao longo da gradu-
acin, bem como a investigacio da possibilidade
de causalidade reversa desta varidvel com a QV
dos estudantes. Por fim, apontamos para o apri-
moramento do modelo tedrico com a inclusio
de algumas varidveis que ndo foram investigadas
neste estudo, como por exemplo, a satisfagio com
o curse e com a escolha profissional, o suporte
recebido pela universidade no processo de forma-
¢io, o desempenho académico e a resiliéncia dos
estudantes.

Implicactes para a pesquisa
ea formacio médica

Movas pesquisas sio necessdrias para explo-
rar a relagio entre a QV dos estudantes e outras
varidveis aqui ndo abordadas, como as jd mencio-
nadas, bem como a utilizagho da triangulagio de
métodos quantitativos e qualitativos para melhor
compreensio de alguns resultados obtidos, & luz
dos olyjetivos, expectativas, padrdes e preocupagies
dos estudantes de medicina.

O cuidado a satide do estudante precisa en-
trar na pauta dos docentes ¢ deve ser iniciado na
recepedo aos calouros, no sentido de identificar
aqueles potencialmente mais vulnerdveis. Para
tanto seriam necessirias estratégias para conhe-
cer as suas condigoes de vida, a presenga de en-
fermidades cronicas e o suporte social disponivel.

Além disso, o aprimoramento curricular deve
priorizar um olhar cuidadoso para os estudantes
do terceiro e sexto anos da graduagio e a oferta
de atividades que os ajudem a perceberem e a li-
dar melhor com o estresse inerente 4 formacio
profissional.

Conclusoes

As Diretrizes Curriculares Nacionais de Gradu-
acio em Medicina preconizam que os estudan-
tes aprendam a cuidar da sua prdpria sadide e
bem estar, como médicos e cidadios, sendo que
chama atengdo em nossa amostra de jovens es-
tudantes, a prevaléncia de 20% de MCR e 43%
de cotistas, que se mostraram mais vulnerdveis ao
estresse imposto pelo curso,

Ainda que a Universidade apoie esses estu-
dantes com uma bolsa permanéncia, pouco ain-



da sabemos sobre os desafios enfrentados por
eles durante a formagio médica e qual a relagiio
existente entre o desempenho escolar € o proces-
so de integragio ao nove meio social e a sua qua-
lidade de vida.

Para que as escolas médicas contribuam para
o desenvolvimento desta competéncia entre os
futuros médicos é necessirio identificar e acolher
as necessidades de saide destes estudantes numa
perspectiva ampliada, ji que foi demonstrado
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que nido apenas os aspectos fisicos e emocionais,
como também os socioculturais, podem influen-
ciar a sua QW e consequentemente seu desempe-
nho académico.

Além disso, independente da vulnerabilidade
individual, até que o curriculo seja revisto e apri-
maorado, os estudantes que vivenciam o modelo
tradicional de ensino precisam de maior atengio,
durante o terceiro e sexto anos da graduaciho, que
correspondem a etapas criticas da formacio.
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8.3 — Artigo 3

Processos de formagdo médica e qualidade de vida dos estudantes: um estudo

sobre o cotidiano escolar

Ana Claudia Santos Chazan, Carlos Otavio Filiza Moreira e Monica Rodrigues Campos

Resumo:

Objetivo: Conhecer as percepcdes dos estudantes de uma escola médica publica estadual
sobre as relacfes entre o cotidiano escolar e a sua qualidade de vida (QV). Método: Entrevista
semiestruturada de 20 estudantes e 16 professores, tratadas por meio da analise de contetdo.
Resultados: O cotidiano escolar tem seus efeitos sobre diferentes dominios da QV dos
estudantes: fisico (cansaco, alteracfes do sono e do peso), psicoldgico (sentimentos positivos
e negativos; ansiedade), relagdes sociais (reduzido convivio com familiares e amigos que ndo
sdo da faculdade) e meio ambiente (escolar, do lar e da cidade). Identificaram-se fatores que
0s reabastecem (suporte psicossocial, atividades sociais saudaveis, tutoria, desenvolvimento
de competéncias profissionais) e que o0s esgotam (pressdes por notas, conflitos internos,
demandas de tempo e energia, eventos estressantes da vida). Conclusfes: As necessidades dos
estudantes por cuidados nem sempre sdo percebidas no ambiente escolar e, gradativamente
(ainda que sem perceberem), os estudantes assimilam o discurso de que ser médico € abdicar

do auto cuidado, da vida pessoal e social, bem como da sua subjetividade.

Palavras chave: Estudantes de Medicina, Educacdo de Graduacdo em Medicina, qualidade de

vida, pesquisa qualitativa

Abstract:

Objective: Acknowledge the perceptions of a public medical school’s students about the
relations between their daily lives and their quality of life. Method: semi structured interview
with twenty students and sixteen professors, treated by content analysis. Results: the school’s
routine have its effects on different areas of their life quality: physical (tiredness, sleep and
weight alterations), psychological (positive and negative feelings; anxiety) and environment
(academic, of home and of city). They identified factors that refuel them (psychosocial
support, healthy social activities, tutorship, and professional competence development) and
that exhaust them (pressure for grades, internal conflicts, time and energy demands, and

stressful life events). Conclusion: the students’ needs for care aren’t always noted in the
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school’s environment and gradually, even without realization, the students assimilate that
“being a doctor” is abstain yourself from self-care, personal and social life, as well as your

own subjectivity speech.

Key words: Medical students, Medical Education, Quality of life, Qualitative Research

Introducgéo

A consolidagdo do Sistema Unico de Satde (SUS), considerando-se os seus principios
de Universalidade, Equidade e Integralidade, requer uma profunda transformacéo das escolas
médicas para formar profissionais com uma compreensdo mais ampla e abrangente das
demandas e necessidades humanas de salde. Estas incluem condi¢des de vida adequadas,
acesso as diversas tecnologias em saude, vinculo com os profissionais ou equipes de saude
que atendem e a possibilidade do desenvolvimento crescente da autonomia sobre as nossas
escolhas na vida (1).

As Diretrizes Curriculares Nacionais para a Graduagdo em Medicina (DCN) (2,3), ao
trazerem para a pauta da formacdo médica os conteudos proprios da Atencdo Primaria em
Salude (APS) e da Medicina de Familia e Comunidade (MFC), deram orientacdo legal e
programatica para a integracdo ensino-servi¢co-comunidade e para a criacdo de campos de
praticas docente-assistenciais de promocdo da saude da populacdo. Em 2001, elas
estabeleceram ainda que os estudantes devem aprender a cuidar da propria saude fisica e
mental e a buscar o seu bem estar como cidaddo e como médico. Com isso, as DCN
estimularam de algum modo pesquisas sobre a qualidade de vida (QV) dos estudantes em
nosso meio e sua relagdo com a formagdo médica.

Qualidade de vida é um conceito amplo que incorpora de maneira complexa a
percepcao dos individuos em dado momento, sobre varios dominios da sua propria vida, entre
estes a salde, o estado emocional, as relagdes sociais e 0 meio ambiente (4). Com base nessa
compreensdo, a Organizagdo Mundial de Saude desenvolveu instrumentos de auto avaliagdo
da QV.

O Whoqol-bref tem 26 questdes, é de facil aplicacdo (5) e tem sido utilizado em
pesquisas envolvendo estudantes de medicina (6,7,8, 9, 10, 11, 12) e de outras areas da saude
(13,14). Sua aplicagdo numa amostra de estudantes de medicina da UERJ em 2010, revelou
que aspectos demogréficos (sexo feminino e presenga de morbidade crénica), socio
econdmicos (ingressar por cota e pertencer a classe B ou C) e relacionados a formacao (estar
no terceiro ou no sexto ano) analisados, apresentaram associacdo negativa com a QV dos
estudantes (15,16).
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Com o objetivo de conhecer as percep¢des dos estudantes sobre o seu cotidiano na
escola médica e a sua QV, foi empreendido novo estudo, agora com abordagem qualitativa.
Neste artigo serdo apresentados 0s resultados parciais da andlise feita usando-se como
referéncia os quatro dominios do Whogol-bref: fisico, psicologico, relacdes sociais e meio

ambiente.

Métodos

Trata-se de um estudo qualitativo, em que o instrumento aplicado foi a entrevista
semi-estruturada. Entre os estudantes do primeiro, do terceiro e do sexto anos selecionamos
trinta de forma aleatdria. Esta escolha foi orientada pelos resultados da pesquisa anterior, em
que os estudantes do terceiro e sexto anos apresentaram piores escores de QV em relacdo aos
dos demais anos (15,16).

Quanto aos docentes, a selecdo foi orientada seguindo-se 0s seguintes critérios:
participar da gestdo da unidade ou ser coordenador de disciplina obrigatdria (ou seu substituto
na ocasido da entrevista), com carga horaria minima de 80hs-aula por semestre. A amostra foi
selecionada por conveniéncia, privilegiando-se a representacdo ampla dos departamentos e de
disciplinas dos seis anos da graduacao.

Para caracterizar a amostra foi utilizada uma ficha de identificacdo que incluiu para os
estudantes a coleta de dados sdcio-demograficos e sobre a sua trajetoria académica e para 0s
docentes, formacédo académica e tempo de docéncia na UERJ.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da ENSP/Fiocruz e do
HUPE/UERJ ap6s a anuéncia da dire¢do da unidade académica (CAAE:
15791513.0.0000.5240). Todos os participantes assinaram termo de consentimento livre e
esclarecido apos leitura e compreensdo dos propdsitos e termos da pesquisa.

As entrevistas foram gravadas e transcritas. Entre outras questdes, foi solicitado aos
estudantes que descrevessem um dia tipico do seu cotidiano na faculdade e a relagdo com sua
QV, com énfase nas atividades praticas. Aos docentes foi solicitado que expusessem suas
consideracdes sobre o processo de formacdo médica e a QV dos estudantes de medicina. A
realizacdo das entrevistas foi interrompida quando da saturacdo dos dados. Estes foram
analisados por meio da técnica de analise de conteudo tematica (17). O processo analitico
compreendeu as seguintes fases: leitura compreensiva e exaustiva de todo o material,

exploracdo do material e tratamento dos resultados e interpretacdes (18).

Resultados e Discussao
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Caracterizacao da amostra

Dos 30 estudantes selecionados, 21 foram entrevistados, mas em fungéo de problema
técnico ocorrido, a analise englobou 20 entrevistas que puderam ser transcritas. Quanto aos
aspectos socio-demogréaficos, observou-se que a média de idade dos estudantes foi de 23,8
anos (18-32 anos), sendo treze (65%) do sexo feminino (trés casadas, uma destas com um
filho e demais solteiras). Os sete estudantes do sexo masculino eram solteiros.

Onze (55%) se autodeclararam brancos, cinco pardos, dois negros, um amarelo e um
multiétnico. Quinze (75%) eram cristdos. Trés (15%) estavam no primeiro ano, nove (45%)
no terceiro e oito (40%) no sexto ano da graduagdo. Cinco (25%) tinham outra graduacéo
completa.

Quanto ao local de moradia, sete (35%) estudantes ndo viviam com suas familias de
origem que eram de outras cidades ou de outros estados. Destes, trés moravam sozinhos e
quatro com parentes ou em republica. Catorze (70%) residiam na cidade do Rio de Janeiro,
sendo que seis em bairros adjacentes a faculdade.

Pelo menos um dos pais de treze (65%) estudantes tinha o ensino superior completo
(seis da area da saude, um deles médico) e dos demais sete, 0 ensino médio completo. Cinco
(25%) estudantes declararam ser cotistas. Trés (15%) referiram ser portadores de pelo menos
uma doenca crbnica. Treze (65%) realizavam atividades extracurriculares oferecidas pela
escola (monitoria, iniciacdo cientifica, liga académica ou outra atividade de extensdo) ou pelo
Centro Académico (futsal ou bateria).

Dezesseis professores foram entrevistados: nove do sexo masculino, doze graduados
em medicina, onze adjuntos, quatro assistentes e um auxiliar. O tempo médio de formados foi
de 27,8 anos (9-44 anos) e o de docéncia, de 17,2 anos (1-35 anos). Todos em regime de 40h,
sendo a carga horaria dedicada a graduacdo variavel. Sete desses professores mencionaram ter
alguma formacdo pedagogica para a pratica docente, sendo que cinco referiram-se as
disciplinas de didatica cursadas no mestrado. Cinco professores ddo aulas para o primeiro ano
da graduacdo, um para o segundo ano, quatro para o terceiro ano, trés para o quarto ano e trés

para o internato.

Percepcao dos estudantes sobre o seu cotidiano e as influéncias sobre a sua QV

Alguns dos estudantes entrevistados mencionaram que as mudancgas na qualidade de
suas vidas comecaram a partir da escolha pela medicina, em decorréncia da dedicacdo aos
estudos para garantir uma vaga na universidade publica. Alguns sairam da cidade natal em
busca de cursos pré vestibulares no Rio de Janeiro. Outros referiram que alimentavam-se mal,

abandonaram os esportes ou distanciaram-se dos amigos.
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Se 0 empenho para entrar foi grande, 0 que os estudantes ignoravam ou ndo tinham
clareza, € que para graduar-se seria necessdria uma dedicagdo ainda maior aos estudos.
Segundo Millan et al. (19), a faculdade ¢é vista pelos calouros como “um continente
idealizado, onde ndo havera mais angustia, inseguranca ou exigéncias; pelo contrario, sera o
lugar onde suas expectativas serdo satisfeitas”. Isto estda bem longe de corresponder a
realidade. Como disse um dos estudantes: “E um curso muito puxado, a gente nio tem muita
no¢ao disso quando a gente escolhe.” (E20).

O que mais afeta a QV dos estudantes entrevistados sdo a carga hordria integral do
curso, o grande volume de matérias para estudar e a pressdo por boas notas nas provas, Como
ja referido por estudantes de outras escolas médicas (20, 21). Essa pressao se da por exigéncia

do meio e contribui para acirrar o clima de competitividade na escola.

“Ficar em final ndo ¢ legal, tem que passar direto. Tem essa exigéncia das pessoas e do curso. Do curso, porque sempre todo
mundo fala que tem que estudar muito e das pessoas porque, ‘Ah, ficou de final? Eu ndo.” Como se fosse superior por ndo
ficar de final, sabe?” (E18).

“Tem veterano que vai juntando material e acaba passando... E as vezes sdo resumos muitos bons, sdo varias perguntinhas

respondidas que, nossa! Ajudam muito. As vezes até prova do ano anterior. E ai com isso muita gente segura esse material,
n&o repassa para as outras pessoas.” (E21)

Ainda quanto ao clima escolar, desde o primeiro ano circulam informacdes, entre 0s
estudantes, acerca das dificuldades que serdo vivenciadas no terceiro ano ao entrarem no
hospital. A preocupacdo e o medo de ndo conseguirem desenvolver as habilidades clinicas ou,
ainda, de ndo terem o suporte adequado dos professores neste momento do curso sao fontes
adicionais de estresse, que podem gerar ansiedade e perturbac6es no sono contribuindo para o

desgaste fisico e emocional dos estudantes.

“A gente entra na faculdade ja com a ideia de que o 3° ano ¢ o pior de todos, ¢ o ano impossivel, € o ano que vocé ndo vai

conseguir fazer nada.” (E8).

Como estudar passa a ser a prioridade, os estudantes se percebem abrindo mao de
muitas coisas na vida ao longo do curso, inclusive de tempo para si e para estar com 0s

amigos e familiares.

“Hoje em dia a medicina domina todo meu tempo, todo o meu horario. (...) eu ndo tenho mais controle dos meus horarios...
entdo ela interferiu completamente na minha autonomia, né? ndo da nem tempo de fazer outra coisa.” (E14)

“Eu acho que interfere muito por ser um curso que suga muito. Entdo se tiver tudo bem na medicina sua vida ta boa, se ndo
tiver tudo bem na faculdade, tem boas chances de todo o resto ndo estar porque quase tudo gira em torno da faculdade.”
(E15)

“A minha vida acabou virando a medicina. E tudo que eu penso todo dia, tudo que eu fago todo dia.” (E21)

N&o é raro que os estudantes acabem estrategicamente por priorizar o estudo dos
conteddos de uma disciplina em detrimento das outras, em funcdo das dificuldades
vivenciadas nas provas e da dificuldade em gerir o tempo. Neste contexto, o “virar noites” em

vespera de prova passa a ser o usual.

“E muita matéria para estudar, sdo muitas matérias juntas, assim vocé acaba negligenciando uma pra estudar outra na semana,
(...) entdo vocé sempre esta acumulando alguma coisa.” (E8)
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Na faculdade, a jornada escolar é integral. Somando o tempo do deslocamento da
residéncia para a faculdade, sobram poucas horas para o estudo livre e, consequentemente,

para 0 sono, o que compromete o lazer dos estudantes e o proprio desempenho escolar.

“Entdo por mais que eu estudasse muito no pré-vestibular era s6 metade do dia, entdo eu pegava, dormia duas, trés horas da
tarde, e comegava a estudar, e estudava muito. E isso que eu ndo consigo fazer, ndo consigo fazer em casa, ndo consigo ter o
mesmo ritmo de estudo” (E18)

A qualidade da alimentacdo, a pratica de atividades fisicas e 0 sono sdo aspectos da
vida dos estudantes muito afetados pela carga horéria integral do curso (6,20, 21). Uma
situacdo paradoxal é que nem sempre o conhecimento que vai sendo adquirido no curso de

medicina é usado em beneficio proprio, no que tange ao autocuidado.

“Durante o curso de medicina a gente tem um conhecimento maior sobre algumas coisas que na verdade melhorariam a nossa
qualidade de vida, a gente nem sempre segue isso, mas esse conhecimento existe e quando a gente pode a gente acaba
seguindo. (...) Por exemplo, o sono. Nosso sono é péssimo, em alguns momentos do curso pelo menos nosso sono é
péssimo.” (E8)

De fato, a despeito dos beneficios comprovados da atividade fisica para a promocéo da
saude fisica, psicologica e para o combate ao estresse, a prevaléncia de sedentarismo na
populacdo de estudantes de medicina é alta (22, 23). Além destes ganhos pessoais, estudo
conduzido no Canadé, revelou existir uma correlacdo positiva entre o tempo de exercicios
realizados pelos estudantes de medicina do quarto ano (medido em minutos/semana) e a
valorizacdo da prescricao de exercicios para 0s pacientes (24).

O sono também é necessario a manutencdo da salde fisica e psicoldgica e segundo a
literatura, sua privacdo em estudantes de Medicina reduz a capacidade de raciocinio,
problemas de memoria e da fala (25). No estudo de Fiedler evidenciou-se numa amostra de
800 estudantes de 75 escolas médicas diferentes que os escores patoldgicos de sonoléncia
diurna, mais prevalentes no sexo feminino, se relacionaram com menores escores dos
dominios fisico, psicoldgico e ambiental do Whoquol-bref (6).

Quanto a alimentagdo, o restaurante universitario da UERJ foi muito elogiado pelos
estudantes, mas alguns fatores sdo impeditivos para a sua utilizacdo, como 0 pouco tempo
reservado ao almoco, o tamanho da fila e as aulas que se prolongam. Além disso, em geral é
na hora do almoco que os monitores estdo disponiveis para tirar davidas, que as ligas
académicas se reunem ou 0s estudantes precisam resolver outras questdes. Assim, as refei¢oes
passam a ser progressivamente substituidas por pequenos lanches. Sobre estas questdes é

esclarecedora a fala de um dos entrevistados:

“Os professores ndo respeitam muito os horéarios de acabar as aulas, entdo muitas vezes vocé sai meio dia e meia, quase ndo
tem tempo de engolir a comida para ja ir pra proxima aula. Ai se vocé tiver que resolver qualquer coisa em uma hora vocé
ndo resolve. E acaba que todas as reunides de qualquer coisa acontecem na hora do almogo. Entdo o almogo é bem
prejudicado.” (E15)
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Ainda sobre a estrutura universitaria, os estudantes mencionaram a inadequacao dos
auditorios e salas de aulas, sendo os do sexto ano 0s mais prejudicados pois chegaram antes
das reformas terem sido feitas no prédio da faculdade.

“A qualidade dos anfiteatros na época que eu estava no primeiro, segundo ano eram péssimas, entdo eram cadeiras quebradas,
cadeiras desconfortaveis, salas sem ar-condicionado com calor de 40 graus, e professor que fala muito baixo na frente do
anfiteatro muito grande.” (E2)

Os estudantes também indicaram sentir a necessidade de espacos para repousarem,
situacdo que parece ser equacionada pelo Centro Académico Sir Alexander Fleming -
CASAF, ainda que de forma insuficiente para a demanda. “No CASAF tem sofa. Ah, lotado! N&o tem
nem como dormir 4., comentou um dos estudantes (E13).

Assim, morar perto do campus € um privilégio, pois, a depender da distancia a ser
percorrida e do tipo de transporte utilizado, pode significar menos tempo disponivel para
estudar e para descansar, comprometendo assim notadamente a QV. Além disso, a cobranca
dos professores acerca da frequéncia e pontualidade € um complicador para quem mora longe
e que tera de acordar mais cedo.

Para aqueles que almejam a independéncia financeira dos pais ou necessitam de uma

fonte de renda para se manterem, a carga horaria do curso se torna um problema a mais:

“A faculdade de medicina ndo permite que a gente trabalhe e ganhe o nosso dinheiro pra poder nos sustentar. Entdo isso eu
acho que é o que prejudica mais.” (E2).

A despeito da carga horéaria curricular, a maior parte dos estudantes entrevistados
realizava alguma atividade extracurricular por ocasido da entrevista, sejam aquelas oferecidas
pelo CASAF (futsal, bateria), pela escola (monitoria, iniciagdo cientifica, extensdo ou ligas
académicas) ou pela rede publica ou privada de servicos de saude (plantGes em unidades de
Emergéncia ou de Terapia Intensiva). Se por um lado estas atividades ocupam o pouco tempo
livre disponivel, por outro sdo formas de obter satisfacdo e bem estar, aprimoramento
profissional, remuneracdo e destaque no meio académico.

O cotidiano escolar tem seus efeitos sobre os dominios fisico (cansaco, alteracGes do
sono e do peso), psicoldgico (sentimentos positivos e negativos; ansiedade), relagdes sociais
(baixo convivio com familiares e amigos que ndo sdo da faculdade) e meio ambiente (escolar,
do lar e da cidade), como sintetizado na Tabela 1.

Ainda que os aspectos considerados até 0 momento sejam negativos, de um modo
geral, os estudantes se mostraram satisfeitos com a escolha profissional, o que é importante
para manté-los em um curso que frustra suas expectativas, nem sempre identificadas ou

acolhidas pela instituicdo de ensino (26, 27).

“Eu ndo vou reclamar da medicina porque eu escolhi por vontade propria, mas ¢ muito puxado assim. E complicado. (...)
Entdo eu acho que interfere bastante. Tem que gostar, ndo da para fazer medicina sem gostar, sendo vocé ndo aguenta.” (E16)
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Nesse sentido, a vivéncia de algum desconforto durante as atividades praticas, pode
aumentar o nivel de estresse e gerar conflitos internos em relacdo a escolha profissional, que
se ndo forem cuidados, podem consumir as escassas reservas emocionais dos estudantes (28,
29).

“Eu me sinto incomodada tocando o paciente as vezes. (...) Agora isso na minha qualidade de vida? Eu ndo sei. Acho que as
vezes eu me questiono, ja que eu ndo consigo fazer isso, se medicina realmente ¢ o que tem pra mim.” (E18)

“Tem professores excelentes que realmente respeitam os pacientes, vém o lado da pessoa, que ela ta doente, que ela estd num

lugar que ndo é muito confortavel, (...). Por exemplo, exame cardiolégico em mulher- tem que tirar a blusa - e muitas ndo
ficam confortaveis. Ai tem professor que se preocupa de pegar um biombo, botar na frente.” (E16)

Como pontua Bastos, realizar o exame fisico do paciente ndo € uma tarefa facil para o
estudante. E preciso que ambos, paciente e estudante se dispam também da sua personalidade
e sexualidade, pela negacdo da erotizacdo de seus corpos. SO assim 0 paciente se deixara
examinar e o estudante podera examina-lo de forma objetiva (30).

A incorporacdo da cultura médica (capital cultural) pelos agentes (estudantes) é o que
levara a “transformacao” do estudante em médico (habitus profissional). Identificadas como
“competéncias adquiridas” (31), sdo um estimulo positivo, uma fonte nutridora para o bem

estar e QV dos estudantes no curso, como ressaltou um dos estudantes:

“Ficar no plantfo, ficar na enfermaria & muito cansativo, sem duvida, mas se estiver acontecendo alguma coisa é uma
adrenalina boa, sabe? VVocé esta agindo, vocé esta trabalhando, colocando em prética aquilo que vocé aprendeu. 1sso € uma
coisa que eu gosto, me faz bem, digamos assim.” (E2).
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Tabela 1: Dominios da qualidade de vida segundo WHOQOL-bref e o cotidiano dos estudantes de medicina da UERJ, 2013

Dominio

Abrangéncia

Exemplos

Fisico/7

dor e desconforto

energia e fadiga

SONo e repouso

mobilidade

atividades da vida cotidiana
dependéncia de medicagéo
ou de tratamentos
capacidade de trabalho

“A gente fica em pé em certos dias de oito a meio dia quase, (...) isso cansa muito, machuca os pés da gente, (...) ” (E8)

“a semana que ndo tem prova vocé quer ficar fazendo nada, descansando em casa. E quase que uma exaustdo fisica que causa.” (E18)

“Eu tenho muito sono. (...) Quando eu chego em casa cedo eu acabo dormindo um pouquinho, uma hora, assim. (...) Mas quando tem prova no dia seguinte, essas coisas, eu acabo
dormindo uma hora por noite, 2 horas.” (E4)

“a gente ndo pode ficar doente (risos). Eu tenho pavor de ficar doente, por que... Eu fiquei. No 2° ano. A sorte é que foi no 2° ano.”(E7)

“o tempo que eu estou em casa eu quero dormir, me jogo na cama e hiberno. Nao fago nada.” “(E10)

“eu nunca tomei remédio pra ficar acordado, tipo remédio que me estimulasse a estudar (...). Mas pra dormir, nesse ano principalmente eu tenho tomado.” (E8)

“Ficar no plantio, ficar na enfermaria é muito cansativo? E muito cansativo, sem duvida, mas se estiver acontecendo alguma coisa ¢ uma adrenalina boa, sabe? Vocé esta agindo,
vocé esta trabalhando, colocando em pratica aquilo que vocé aprendeu. Isso é uma coisa que eu gosto, me faz bem” (E2)

“Atualmente eu ..., eu estafei, entdo eu quase que durmo nove e meia, dez horas da noite, porque eu ndo consigo... ndo vai render.” (E11)

Psicoldgico/6

sentimentos positivos
pensar e aprender

meméria e concentragdo
imagem corporal/aparéncia
sentimentos negativos
espiritualidade.

“eu escolhi medicina e eu sou muito feliz com o que eu escolhi fazer, porque ¢ uma atividade que muito me estimula, sabe?” (E2)

“ndo estou conseguindo estudar, esta muito dificil.” (E7)

“pra ficar acordada de madrugada eu tenho que comer. (...) € com isso eu engordo, isso me gera insatisfa¢do, entdo pelo menos a ginastica eu vou tentando compensar.” (E11)
“Minha tendéncia quando eu fico muito nervosa, periodo muito estressante ¢ emagrecer, emagrecer, emagrecer.” (E17)

“a alimentagdo piorou muito, eu engordei 20 quilos durante a faculdade.” (E20)

“vocé entra naquela ansiedade, naquele desespero tdo grande achando que vocé ndo vai aguentar passar por clinica e todo mundo te desespera, as préprias pessoas da sua turma te
desesperam...” (E8)

“e as vezes tem alguns pacientes mais dificeis, muita co-morbidades, ai me gera um pouco mais de angustia de como estar conduzindo (...)” (E11)

“a ideia da prova de residéncia te estressa mais do que tudo, né?”(E11)

“Eu pratico a minha religido espirita aos sabados, (...) e quando eu tenho que estudar no fim de semana eu acabou nio indo” (E4)

Relagdes relagBes pessoais “Por conta do meu envolvimento com o movimento estudantil, (...) eu estou em contato com muitas pessoas, principalmente de faculdades diferentes, de cursos diferentes. (...) Eu
Sociais/3 suporte social acho que isso me ajudou muito.” (E1)
atividade sexual “Eu procurei ha pouco tempo uma terapeuta, uma psicologa pra falar sobre isso, acho que tem me ajudado um pouco, ...” (E8)
“agora também nem com a minha familia eu fico, fico aqui durante a semana. Nessas semanas de prova inclusive eu ndo volto pra cada final de semana.” (E9)
“Eu ndo vejo nem meus amigos nem meu namorado meio de semana, ndo tem como s fim de semana mesmo.”(E16)
Meio seguranga fisica e protegéo “eu ndo peguei nenhum professor mais estapido, ou mais grosso, mas néo é raro vocé ver pessoas saindo chorando da prova de clinica.” (E15)
Ambiente/8 “eu ndo ia conseguir viver muito bem sem minha mée. (...) eu chego muito cansada, entre sono e fome eu prefiro dormir, né? Ai ela que sempre vem (...) ai prepara a janta, leva tudo

ambiente do lar

recursos financeiros
cuidados de salde e sociais
disponibilidade e qualidade
oportunidades de adquirir
novas informagdes e
habilidades

atividades de lazer

ambiente fisico

transporte.

prontinho pra mim.” (E17)

“a questdo mesmo do dinheiro que na faculdade ndo d4 pra ganhar dinheiro, ndo d4 pra se manter, ndo dé pra fazer nada.” (E19)

“querendo ou ndo demanda vocé ter dinheiro (...) livro, passagem,...” (E13)

“(...) e a propria faculdade aqui ndo dispde, ndo disponibiliza uma atividade extra. (...) falta atividade fisica. Assim, incentivo pra vocé praticar uma atividade fisica, ou fazer alguma
atividade que te tire dessa rotina. Te tire desse estresse que tem todo dia, né? (E13)

“a gente tenta almogar no Bandejdo as vezes, mas a fila como ¢ imensa as vezes a gente esta cansado de ficar em pé...(...) a comida 14 é muito boa, por isso que eu acho que a fila
(rindo) é tdo grande também.” (E8)

“Durante o curso de medicina a gente tem um conhecimento maior sobre algumas coisas que na verdade melhoraria a nossa qualidade de vida, a gente nem sempre segue isso, mas
esse conhecimento existe e quando a gente pode a gente acaba seguindo.” (E8)

“passei a fazer futsal que eu ndo fazia, a bateria que € uma experiéncia totalmente nova, eu nunca toquei nada, sempre tive muita vontade. (...) e passei também frequentar mais o
Rio. Eu ndo conhecia nada e agora eu ja estou super mais independente assim.” (E4)

“A maior parte do meu tempo ¢ pra estudar, ¢ pra ir pra faculdade, eu percebo que ndo tenho muito tempo pra mim, sabe?” (E9)

“se tiver tudo bem na medicina sua vida ta boa, se néo tiver tudo bem na faculdade tem boas chances de todo o resto néo estar porque quase tudo gira em torno da faculdade.” (E15)
“em Cabo Frio, por exemplo, a minha vida era muito mais tranquila. (...) fazia um milho de coisas, tinha tempo pra tudo, tudo é muito perto, eu fago tudo a pé, aqui foi um choque
muito grande.” (E10)

“eu pego um Onibus até o centro de Caxias, em Caxias eu pego um trem, desgo em Sdo Cristovdo e pego um 6nibus vindo pra ca. Eu venho em pé amassada. (rindo), bem amassada.”
(E17)
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Alguns estudantes trazem consigo certas disposicdes presentes em muitos meédicos
como a “triade compulsiva”, descrita por Gabard, citado por Dunn et al. (29). Composta por
“duvida, sentimento de culpa e um exagerado senso de responsabilidade”, como observado

entre os entrevistados:

“Se eu vou ao cinema, por exemplo, eu fico pensando que tem alguma prova pra fazer daqui ha uma semana, que eu deveria
estar estudando. Nio sei se isso é s6 comigo, mas mesmo com o tempo livre eu fico pensando na proxima.” (E9)

O grau de maturidade do jovem estudante para realizar as tarefas préprias do
desenvolvimento (autoconhecimento, independéncia afetiva e emocional da familia, lidar com
a tensdo entre o ideal profissional a ser alcancado e os instintos, 0s desejos e a curiosidade)
influenciam a forma como ele vai se lancar para 0 mundo e encarar as demandas da formagéo
profissional (32).

Agueles que vivem longe da familia distinguem o0s aspectos positivos
(amadurecimento e desenvolvimento da autonomia e responsabilidade) dos negativos (menos

suporte emocional e material, além das tarefas domésticas como uma carga adicional:

“Como eu moro sozinha, também interfere, porque tudo sou eu que faco, se eu ndo fizer ninguém faz. Quando eu morava la
em casa, era tudo tranquilo, eu ndo fazia nada. (...) Sdo pequenas coisas que vocé tendo alguém com vocé é muito mais facil
do que vocé sozinha. Apesar de que é muito bom isso, vocé saber se virar e etc. Mas interfere. Eu néo tenho tempo.” (E10)

Os estudantes estdo inseridos em contextos (familiar, social) e determinados
estressores psicossociais podem afetar suas reservas emocionais. Alguns tiveram o estresse
agravado ao vivenciaram crises pessoais ou familiares, como adoecimento préprio ou de
parentes, nascimento de filho, a separacédo ou falecimento dos pais.

Dyrbye e col. observaram gue quanto maior o numero de eventos da vida produtores
de estresse vividos pelos estudantes no ano anterior a sua pesquisa, maior o risco de
esgotamento observado (burnout) (33).

Os estudantes deixaram transparecer que o suporte psicossocial recebido na escola
(colegas, professores e 0 PAPE - Programa de Apoio Psicopedagdgico ao Estudante) ou fora
dela (familiares, amigos, profissionais de salde, grupos religiosos), é importante, para que

administrem melhor o estresse quando as suas reservas emocionais estdo comprometidas.

“No comego do ano eu tive alguns problemas assim pessoais e esses problemas se tornaram muito grandes eu acho, (...) pode
ter sido pela ansiedade que eu ja estava sentindo pela faculdade. (...) Eu procurei ha pouco tempo uma terapeuta, uma
psicologa para falar sobre isso, acho que tem me ajudado um pouco.” (E8)

Estudo realizado na Universidade Federal de Uberlandia revelou a prevaléncia de 79%
de sintomas depressivos em estudantes de medicina, sendo observada correlacdo negativa
com as variaveis: atividade de lazer, tratamento psicoldgico, tratamento psiquiatrico e
satisfagdo com o curso (34).

As turmas de medicina sdo formadas em geral por jovens solteiros e a sua amizade foi

muito enfatizada como um fator positivo para a sua QV. Mesmo que haja alguns estudantes



77

em outra fase do ciclo da vida (casados ou ja com filhos), eles tém um “mundo em comum”, o
curso de Medicina. O convivio diario permite a criacdo de pequenos grupos por afinidades e
gostos (disposi¢des) semelhantes. Segundo Rojo (35), “o grupo de amigos ndo se sustenta
apenas na sociabilidade, mas na confianc¢a, na auséncia de competitividade interna e no apoio

compartilhado entre seus membros”, como destacamos:

“Meus amigos sdo muito importantes pra mim. Porque sdo pessoas com quem eu desabado, sdo pessoas que estdo muitas
vezes com 0 mesmo problema que eu, passando pela mesma coisa. A maioria da mesma faixa etaria que eu. Temos 0s
mesmos interesses e a gente faz muita coisa junto. Muita coisa que alivia bastante o estresse do curso.” (E21)

O prazer de estarem juntos torna o cotidiano mais agradavel e os estimula a irem a
faculdade. Por outro lado, como as relagdes afetivas e sociais ficam restritas ao grupo da
faculdade, qualquer alteracéo nessas relagdes interfere na QV dos estudantes.

No internato, nem sempre é possivel conciliar com os amigos a participacdo nos
rodizios. Ainda que este critério seja importante para a formacao dos grupos, por tratar-se de
um momento estressante do curso (36), esta é uma fase onde € possivel ampliar os contatos e

desenvolver e aprimorar habilidades de trabalhar em equipe.

“Ter amizade com alguém ndo é igual a trabalhar bem com essa mesma pessoa. Nao tem nada a ver. Serviu para ver que as
vezes uma pessoa que eu nem conhecia € um 6timo profissional.” (E1)

Formacdo médica e qualidade de vida dos estudantes: percep¢des dos docentes

O grupo de professores entrevistados é heterogéneo em relacdo a formacéo (nem todos
sdo médicos), a area de maior atuacao além da docéncia (pesquisa ou atencao aos pacientes) e
a sua insercdo no curso (na area basica ou no ciclo profissional). Além desses aspectos, varia
também a carga horaria e a conformacgdo das disciplinas em que atuam. Esses aspectos,
somado a sensibilidade e a empatia proprias (disposicoes), influenciam a sua percepcao sobre
a QV dos estudantes.

A maior parte dos professores avalia que a formacdo médica afeta a QV dos estudantes
para pior, pois levam em conta as exigéncias do curso. Os que avaliam que afeta para melhor
0 fazem numa perspectiva futura, e em consequéncia do desenvolvimento pessoal e
profissional que serdo alcangados em longo prazo. Os meédicos, muitas vezes se reportaram as

suas vivéncias como estudantes, explicitando as dificuldades vividas:

“O processo ¢ doloroso, vocé tem que amadurecer no processo, vocé tem que abdicar de muita coisa, eu acho que isso vai
mudando vocé, a tua qualidade de vida muda. A sensacdo que se tem é que mudou pra pior, mas o amadurecimento nunca é
pra pior, sempre é pra melhor. Eu olho pra mim como aluno, eu tinha certa visdo de estar me sacrificando, isso era doloroso,
talvez se eu tivesse tido outra orientagdo tivesse visto de outra forma, teria sofrido muito menos.” (D10).

Os professores do ciclo basico que ddo aulas para a turma toda por um ou dois
semestres observam mudancas, tanto no aspecto fisico dos estudantes, quanto no interesse e

participacao nas aulas.

“Todos eles emagrecem, ¢ visivel isso, quando eles terminam o 1° periodo. Entdo eu acho que eles se alimentam mal.” (D2)
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“Esse pique de estar sempre perguntando, estar sempre tirando duvidas, sempre questionando, isso cai no 2° semestre. Eu
tenho muito mais alunos cochilando em sala de aula no segundo semestre do que no primeiro.” (D3)

O esforco e a dedicacdo dos estudantes de medicina para manejar o grande volume de
informacdes das diversas disciplinas ndo passam despercebidos por alguns professores, mas o

cansaco, que se agrava ao longo do ano, acaba se refletindo no desempenho deles nas provas.

“Eles chegam aqui com o anseio de ndo perder um segundo. E tudo o que eles sonharam, é tudo o que eles batalharam e eles
ndo véo querer ficar reprovados, entende? E eles se dedicam ferozmente”. (D2)

“Ao longo do ano eles vao ficando cada vez mais cansados, cansados, cansados. E assim, eles vdo bem numa disciplina,
depois na outra, eles ndo estudam, acabam decaindo. Depois eles recuperam e assim vai.” (D3)

A despeito da percepcao sobre o desgaste sofrido pelos estudantes, percebe-se pela
fala dos docentes que os contetidos das disciplinas ficam a seu critério revelando o aspecto
fragmentado do curriculo (37).

“A gente fica tdo obcecado em passar todas as informagdes que a gente as vezes sobrecarrega mesmo. Mas eu ndo sei qual é a
medida, assim, o que seria 0 minimo pra que o aluno deslanchasse.” (D1)

“Cada um vé a sua parte e ndo vé o todo, ¢ ai fica dificil se na formagéo o aluno ja vé as coisas separadas ¢ dificil juntar
depois.” (D13)

“Isso ¢ feito de uma forma meio anarquica, individual, ndo organizada, ndo otimizada, com areas muito ruins, € areas muito
boas. O aluno passa por momentos que ele adora e momentos que ele odeia, (...)” (D9)

Nem sempre o desconforto ou adoecimento dos estudantes é percebido pelos
professores, que sdo procurados de um modo geral, por alunos em dificuldades quando estes
ja ultrapassaram o limite de faltas ou perderam provas:

“E ai ele veio, um homem gigantesco, comegou a chorar na minha frente, porque ele, na verdade, tinha faltado todas as
provas, porque a namorada dele tinha tido um bebé.” (D1)

De outro modo, nas atividades de extensdo, quando sdo poucos estudantes sob sua
orientacdo, a aproximacdo se estabelece e as questfes estudantis se tornam visiveis aos

docentes:

“Estou lembrando de uma aluna de iniciagdo cientifica porque eles ficam aqui o ano inteiro. (...) E nitidamente ela mudou.
Ela comegou a ficar até um pouco mais agressiva, mais nervosa, ansiosa, uma série de coisas...A gente teve que conversar e
ver o que estava acontecendo e foi facil da gente fazer o diagndstico, que estava relacionado com a prova de residéncia (...)”
(D7)

Embora os transtornos mentais sejam apontados pelos gestores da faculdade como o
principal fator impeditivo da progressdo dos estudantes, apenas um dos docentes entrevistados
mencionou 0 aumento na prevaléncia de ansiedade e depressao entre os estudantes. Nestas

situacOes, professores e alunos buscam o apoio e a mediacdo da coordenacdo da graduacéo ou
do PAPE.

“No semestre passado nds tivemos varios alunos que vieram com pedidos da FCM para fazer provas fora de horario porque
estavam com estafa, com crise de ansiedade... Varios com crise de ansiedade. Alguns com caso de depressdo diagnosticada.”
(D3)

“J& encaminhei aluno pro PAPE. J4 tive conversa com o PAPE sem o aluno para saber como ¢ que eu poderia encaminhar.”
(D4)



79

A heterogeneidade sdcio-econémica dos estudantes é percebida pelos docentes. Se por
um lado isso pode significar o sucesso do sistema de cotas da UERJ em ampliar o acesso aos
estudantes com menor poder aquisitivo, por outro revela a necessidade de se repensar o papel

da instituicdo para manté-los no curso.

“Uns tém dificuldade mesmo, até de chegar, tém dificuldade de trabalho fora, tém trabalho porque t€ém que se sustentar.”
(D11)

“Para o garoto que ndo consegue vir ndo tem como ter estratégia porque eu nao fago curso a distancia” (D12).

Ratificando nossos achados, Costa e colaboradores (20), em pesquisa realizada com

estudantes de medicina da Universidade Federal Fluminense, observaram:

“Se, por um lado, familias podem arcar com os custos de manter o(a) filho(a) em outra cidade
e de facilidades como carro e computador, por outro, ha as que se ressentem, apesar do estudo
gratuito, das despesas com livros, copias, alimentacédo e transporte, segundo informagéo dos

proprios alunos.” (Costa et al, 2001 p.9)

Apesar de todos os desafios vividos na faculdade, os professores percebem a alegria e
a descontracdo dos estudantes em sala de aula, chamando a atencéo, inclusive, a baixa taxa de
evasdo dos estudantes, quando comparada a outros cursos (38). As mudangas no
comportamento, contudo, comecam a ser percebidas no terceiro ano quando foi observada em
estudo prévio, a queda em sua QV (15,16).

E nessa fase do curso que os estudantes comecam a ter pratica com o0s pacientes,
diariamente, em pequenos grupos no hospital, que é um ambiente novo. O contetdo tedrico
também aumenta muito neste ano, assim como as necessarias relacfes entre os conhecimentos
do bésico e da clinica, além de ser exigido o uso adequado do vocabulario e da vestimenta

(jaleco) profissional.

“No 2° ano eles vém de bermudio, de chinelo de dedo (...), mas eu acho também que a alegria, a brincadeira, o empurra -
empurra que eles tém no 2° ano ndo é o mesmo do 3°. No 3° eles ja sdo mais formais entre eles, eu vejo a conduta mudar, ndo
s6 a forma de vestir.” (D12)

Vé-se aqui outra indicagdo da incorporacdo gradual do habitus profissional, com a
mudanca da postura, vocabulario e vestimentas. Uma nova matriz de a¢do vai sendo instalada
pelos processos de formacéo (39).

De um modo geral, os professores que ndo sdo médicos avaliam que os estudantes
precisam receber uma atencdo especial nesta nova etapa do curso, tanto do ponto de vista
pedagdgico como emocional, por entenderem que 0 processo de ensino-aprendizagem
mediado pelo contato com os pacientes internados pode ser uma fonte de sofrimento para

alguns estudantes.
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“Eu acho que emocionalmente esses alunos tém que ter algum tipo de acompanhamento. Eu ndo sei se t€m. Mas ndo assim,
s6 quando precisar, s6 quando um professor achar. (...) porque é muita gente, entdo as coisas ficam diluidas.” (D4)

“Deve ter gente que ¢ mais fria para enfrentar as situagdes e deve ter gente que ¢ mais sensivel. Eu acho que isso varia pra
caramba. Entéo, assim, vocé tem que ta ligado em detectar quem tem uma maior sensibilidade para poder dar um suporte
maior. E quem é muito frio, vocé também amolecer um pouco o coragdo, porque ndo da pra ser tdo frio.” (D1)

Atividades praticas, relacdo com os pacientes e qualidade de vida

A atividade prética foi entendida, de um modo geral pelos estudantes entrevistados,
como atencdo aos pacientes. Para os estudantes do primeiro periodo, as aulas de anatomia séo
as que mais o aproximam da “realidade de ser médico” e, portanto, as mais esperadas e as

mais cheias, ainda que o contato seja com cadaveres:

“Vocé ta vendo o figado, vocé ta vendo o coragdo, ¢ tudo muito real.” (E4)

Como observado amplamente na literatura sobre educacdo médica, a falta de
integracdo entre teoria e pratica dos primeiros anos levam alguns estudantes a questionarem a

escolha profissional:

“Nesses anos todos a gente ficou muito mais sentado tendo aula do que vendo as coisas acontecerem.” (E21)

“Muitas vezes no primeiro ano a gente pensa: ‘Eu deveria estar aqui mesmo? Nao sei. Néo sei se estou fazendo a coisa certa.
Porque néo vejo nada do que eu quero ainda aqui” (E4).

Ainda que a partir do segundo semestre eles comecem a vivenciar algumas préticas de
abordagem comunitaria na atencdo primaria, percebeu-se a valorizacdo do hospital como a
grande fonte de satisfacdo no curso. E na disciplina de semiologia médica, que eles tém a

oportunidade de lidar diariamente com os pacientes:

“Na verdade na MI, eu fui ter mais pratica, que eu enxergo como médica, quando a gente ficou aqui no ambulatdrio. Essas
matérias, a gente enxerga com os olhos meio assim porque acaba repetindo muitas coisas. Comegou 14 com FUNSACO,
depois vieram as MI todas, ai veio a Psicomed, os conteldos acabam se repetindo muito. E a gente apesar de ter algumas
coisinhas de pratica ¢ muito mais teoria, muito, muito mais teoria do que pratica. “(E17)

“O aluno de medicina quer isso, quer ver as pessoas no hospital, quer entender, quer botar a mio, quer fazer alguma coisa”
(E16).

Nesse sentido, as aulas praticas com os pacientes, trazem o conforto da escolha
profissional certa e aumenta a motivacdo com o curso. Quando os estudantes estabelecem o
contato com os pacientes e este flui adequadamente, isto torna-se um grande estimulo ao
aprendizado. Além disso, lhes faz bem sentirem-se Uteis aos pacientes. Entretanto, nem tudo

séo flores para os estudantes no Hospital Universitario:

“Quando eu visto o uniforme de doutor, que é o jaleco e o estetoscopio no pescogo eu me sinto na obrigagdo de estar
ajudando ele, nem que seja levando-o até o banheiro porque ele pediu, nem que seja pedindo agua pra ele. Eu gosto dessa
condi¢do de conseguir ajudar.” (E21)

“Muitos descontam na gente a questdo do hospital. E muito nitido isso. O paciente a gente vai falar com ele: ‘Ah, nio! Nio
vou falar com vocé ndo, o médico tinha que ter vindo aqui ver meu exame, ndo sei o que... Ainda ndo apareceu’” (E15).
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Quando estas praticas se ddo em cenarios desfavoraveis ao cuidado dos pacientes e
ao seu aprendizado (tanto no hospital escola como em estagios extra-curriculares), 0s
estudantes sdo tomados pelos sentimentos de irritagdo, revolta e impoténcia, 0 que aumenta
muito o estresse relacionado a formacdo. Além disso, a preocupacdo com 0s pacientes

também pode levar os estudantes a comprometerem o auto cuidado:

“Quando eu comecei nos meus estagios em hospitais ptblicos que era uma realidade que eu ndo conhecia. (...) Vocé quer
estar 14. Vocé quer aprender, mas isso te cansa, isso te irrita. 1sso me revoltava. Eu chegava I4, o paciente mal visto, o
paciente jogado no corredor. Isso me angustia. A interferéncia que tem na minha vida é essa, de... de me revoltar, de vocé ver
a tua impoténcia em relagdo a tudo, assim. “(D10)

“Vocé esta ali pro outro, né? Vocé esquece um pouco de vocé, vocé esquece que vocé ndo almogou, esquece que vocé nio
dormiu o dia inteiro, entdo interferir na qualidade de vida é basicamente sono e alimentagio pra mim” (E20).

Se no terceiro ano, 0s primeiros contatos com o0s pacientes revelam ddvidas e
inseguranca, que sO serdo vencidos com experiéncias repetidas e o esforco para melhorar o
desempenho, no internato, os estudantes vivem um grande estresse pela expectativa da prova
para a residéncia médica. Entretanto, agueles que conseguem aproveitar as oportunidades de
ensino-aprendizagem supervisionada nos cendrios oferecidos pela escola, vivenciam a

construcdo de vinculo com os pacientes e compreendem a esséncia do trabalho médico.

“Vocé ficar dentro de um auditorio assistindo aula é confortavel, entdo a pratica ela te conflita, né? Ela chega: ‘Pd, olha al,
olha como ¢ a realidade, olha as suas limitagdes, olha as suas dificuldades’. Entdo ¢ essencial a pratica, quanto mais pratica
melhor pra formagao, né?” (E14)

“No segundo semestre do ano passado eu estava muito estressada. Muito, muito, muito, muito. Principalmente porque... a
ideia da prova de residéncia te estressa mais do que tudo, né? (E11)

“A pratica tem também mudado a minha qualidade de vida no sentido de entender qual o meu papel na sociedade (...). Eu sei

que ndo € so saber a doenca e o tratamento. (...) Inspirar os outros a viver uma vida melhor. Eu acho que o médico tem esse
papel, tem que tomar essa responsabilidade pra si.” (E1)

A relacdo-com os pacientes € uma dimensdo central na construcdo da identidade
profissional. Contudo, lidar com o sofrimento psicossocial ou clinico dos pacientes € algo que
afeta a saude mental dos estudantes ao ponto de os levar a considerar como negativo o

envolvimento com o0s pacientes.

“Ja teve ocasides de eu falar com pacientes terminais da minha idade, sabe? E que morreram, e que assim me afetaram muito,
entendeu? Eu percebi 0 quanto eu sou vulneravel, o quanto essas coisas ruins podem acontecer com a gente assim de uma
hora pra outra e mudar a nossa vida, sabe?” (E19)

“Eu vi uma que teve um AVC, que estava com os mesmos problemas da minha tia, que estava com afasia, estava sem

movimentos do lado direito, mas ela ainda estava com céncer, entdo toda vez que eu a vi eu ndo via nenhuma visita, entdo foi
0 que mais me abalou psicologicamente” (E18).

Esta “tensdo estruturante” existente entre as dimensdes cognitivas e emotivas da nossa
cultura ocidental moderna, ocorre também no aprendizado da biomedicina, como observado
por Bonet em sua pesquisa com residentes médicos (40), indicando ndo haver espagos seguros

na formacédo, para o cuidado dos estudantes e pacientes. Neste sentido, os estudantes ndo
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aprendem a compreender nem manejar de forma adequada os sentimentos e emocdes

despertados nas relagdes com os pacientes, cuja subjetividade também é negada (41).

“Eu nfo sei lidar nem um pouco com as minhas emogdes que dira com a dos outros. Eu acho que eu seria um pouco
insensivel, por exemplo, se uma paciente chegasse, precisasse do meu apoio e eu ndo saberia como lidar. Mas assim, eu ndo
sei se isso eu vou aprender durante a faculdade ou se ¢ algo mesmo que eu deveria procurar outra coisa para fazer”.

“A maioria das pessoas acaba ndo procurando, ou acaba ndo abrindo muito seus... sentimentos, digamos assim, até com o
receio também que eu acho que ¢ comum de todo mundo, ser julgado” (E2).

“A gente logo depois vé o paciente, vai pra sala. A gente discutiu mais o caso organico do paciente, reconhecendo que ela
estava num estado de sofrimento, mas ndo centrou muito no detalhe de como cada um encarava isso.” (E19)

Consideracoes finais:

A construcdo da identidade médica exige dos estudantes um ajustamento ao conjunto
de ideias e normas que conformam a profissdo, veiculadas pela educacdo médica. Nesse
sentido, 0 objetivo de obter éxito neste processo faz com que os estudantes, gradativamente,
adotem (ainda que sem perceber) certos modos de proceder, certas disposi¢cdes mentais para a
acao, formando o habitus profissional.

Nossos achados sobre o cotidiano escolar e qualidade de vida dos estudantes de
medicina da UERJ vé@o ao encontro daqueles observados por Grosseman (42), em que
médicos ressaltam o0s processos de negacdo da propria vulnerabilidade vivenciados no
cotidiano da sua formacédo. Assim, progressivamente os estudantes assimilam o discurso de
que ser médico é abdicar da vida pessoal e social, bem como da sua subjetividade, o que
implica em sacrificios como referiu aqui um dos docentes.

Perrenoud aponta para as ambivaléncias presentes em nossa intengdo de nos tornarmos

o profissional que desejamos (31):

“Precisamos de tempo, dinheiro, esforcos, renlncia a outras atividades, paciéncia;
temos de superar momentos de inseguranca, fracassos, humilhagdes e tensGes com o
ambiente que nos rodeia. Este custo intelectual, emocional e relacional s6 pode ser
assumido se as satisfacOes esperadas forem suficientes no &mbito da autoestima ou de

outros aspectos.” (Perrenoud, 2002; p. 159)

Nossa compreensdo sobre os “custos e beneficios” dos processos da formagao médica
para a QV dos estudantes de medicina da UERJ se aproximam do modelo conceitual proposto
por Dunn e colaboradores (29) para explicar o bem estar do estudante de medicina.

Estes autores partiram da imagem do estudante como um reservatério (reservoir) cuja
estrutura (disposicdes), entendida por eles como temperamento e personalidade, combinada
com entradas tanto positivas, que o reabastecem (suporte psicossocial, atividades sociais
saudaveis, tutoria e aquisicdo de competéncias profissionais), como negativas, que drenam

seu contetdo (pressdes por notas, conflitos internos e demandas de tempo e energia) - pode
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levar a resultados positivos ou negativos, culminando com uma maior resiliéncia (e melhor
salde mental) ou com o burnout.

Embora ndo tenhamos ainda pesquisas sobre a prevaléncia de burnout entre os
estudantes de medicina da UERIJ, entendemos que as necessidades de cuidado (“holding”) dos
estudantes ainda nédo sdo percebidas adequadamente.

Donald Winnicott (pediatra e psicanalista inglés; 1896 - 1971), referiu-se a “holding”,
como o conjunto de cuidados que o ambiente, sobretudo representado pela mée, dispensa ao
bebé. Segundo Winnicott, o “holding” s6 é notado quando ausente, e neste caso produz
sensacOes de extremo desamparo e falta de reasseguramento na realidade externa (43).

Estas sensacOes sdo vividas também pelos pacientes, quando do diagnostico de uma
doenca, independente da sua gravidade. A semelhanca da crianca indefesa, 0s pacientes
esperam o “holding” de seus médicos (44) e os estudantes de seus professores (42), para
lidarem com a sua angustia.

Considerando que nossos achados expressam de algum modo questdes relacionadas ao
o0 curriculo da escola médica, entendemos que ainda existem contradicdes com o que esta
posto como perfil do egresso pelas DCN: “um profissional que saiba cuidar de si, para
promover a salde integral dos outros seres humanos” e o que ¢ vivenciado pelos estudantes

nos processos de formacao.
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8.4 — Artigo 4
Préticas pedagogicas nos processos de formagdo médica e qualidade de vida de
estudantes de medicina: um estudo de caso

Ana Claudia Santos Chazan, Carlos Otavio Fiuza Moreira e Monica Rodrigues Campos.

Resumo

Objetivo: Conhecer as percepcbes dos estudantes e docentes sobre as préaticas
pedagdgicas de uma escola médica publica e estadual e a relacdo que os estudantes
fazem entre estas e sua qualidade de vida (QV). Método: Orientados pelo conceito de
habitus, buscou-se avaliar se as necessidades dos estudantes séo identificadas e como
eles sdo cuidados ao longo da formacdo. As entrevistas semiestruturadas realizadas
foram tratadas por meio da andlise de contetdo. Resultados: A andlise dos nucleos de
sentido das entrevistas com alunos e docentes levou a construcdo das seguintes
categorias: Enfoque disciplinar do curriculo (aqui distinguem-se dois nucleos:
Heterogeneidade das préaticas pedagdgicas e Dissociacdo teoria-pratica), Relacdo
docente-aluno e Estrutura dos cenérios de ensino-aprendizagem. Conclusdes: Observou-
se que as praticas hegemdnicas do modelo biomédico e do ensino tradicional séo
reproduzidas na escola pela forca do habitus. A desconstrucdo do sujeito que ocorre ao
longo da formacdo se da sobre os pacientes e o0s estudantes, que ndo tem suas
necessidades de cuidado e aprendizagem percebidas nem acolhidas como pelos

professores, que sdo excluidos dos processos de gestdo da escola.

Palavras chave: Praticas pedagdgicas, Educacdo Médica, Estudantes de Medicina,
Qualidade de vida

Abstract

Objective: To acknowledge the perceptions of a public medical school’s students
regarding their professors’ pedagogical practices and their relation to students’ quality
of life (QoL). Method: Oriented by the concept of habitus, it was sought to evaluate
whether students’ necessities are recognized and how they are treated in the university.
The semi-structured interviews were treated using content analysis. Results: The
analysis of the core meanings of the interviews led to the construction of the following
categories: disciplinary curriculum model (two cores were distinguished: heterogeneity

of teaching practices and dissociation between theory and practices), teacher-student
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relationship, and structure of teaching and learning scenarios. Conclusions: It was
observed that the hegemonic practices of the biomedical model and the traditional
teaching are reproduced at school by habitus strength. The deconstruction of the subject
that occurs throughout the training takes place on patients and students, who do not
have their personal care and learning needs perceived, and on teachers, who are

excluded from management processes in school.

Key words: Pedagogical Practices, Medical Education, Medical Students, Quality of
Life

INTRODUCAO

O movimento de mudanca na Educacdo Médica em curso em nosso meio foi
impulsionado pelas Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN) de 2001 e visa trazer para
o “eixo do desenvolvimento curricular, as necessidades de satde dos individuos e das
populagdes referidas pelo usuario e identificadas pelo setor saude” (1).

Além disso, estas diretrizes preconizam o reconhecimento dos estudantes como
sujeitos nos processos de ensino-aprendizagem de modo a favorecer o desenvolvimento
de competéncias profissionais adequadas ao atendimento das demandas sociais.

Entretanto, o que se tem observado é que as mudancas estdo se dando de forma
mais ou menos organica e estruturada e, consequentemente, em tempos distintos entre
as escolas. Nesse sentido, ainda hoje, é possivel observar em escolas tradicionais que 0s
estudantes, ao longo da graduacdo, vao perdendo o idealismo e as motivagdes
humanitarias, adquirindo progressivamente uma atitude denominada por Renée Fox
como “desinteressada”, e definida como “um balango entre uma atitude ética de
preocupacdo com as questdes de remissdo da doenca e da luta contra a morte e a
objetividade necessaria para o ndo envolvimento emocional com estes fenomenos” (2).

Por outro lado, é sabido que o estresse e problemas mentais, como a ansiedade e a
depressdo, sdo descritos nessa populacdo de estudantes (3,4) e associados ao baixo
rendimento académico (5).

A carga horaria integral e o consequente volume de matérias para estudar,
somados a pressao por um bom desempenho refletido em notas e aos desafios inerentes
a relacdo com os pacientes, sdo aspectos centrais que afetam a qualidade de vida dos

estudantes ao longo da graduagéo (6).
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Este artigo é fruto de uma pesquisa de doutorado empreendida com o objetivo de
ampliar a compreensao sobre a relacdo entre a formacdo médica e a qualidade de vida
dos estudantes de uma faculdade de medicina publica do Rio de Janeiro.

Partimos da premissa de que a escola ¢ um meio especialmente preparado para
influir na formagao dos estudantes (7) e que a educacdo médica ¢ um processo de
socializacdo metodica (8, 9), em que progressivamente o educando desenvolve, ainda
que sem perceber, um conjunto de disposi¢des estruturadas (habitus), e determinados
modos de perceber e agir, proprios da profissao (10, 11). Sob essa perspectiva de analise
foi construida a questdo norteadora do estudo, formulada na indagacdo de como as
necessidades dos estudantes s&o identificadas e como eles sdo cuidados ao longo da
formagdo. Interessou-nos para tanto abordar especificamente como o0s estudantes
vivenciam as préaticas pedagogicas durante o curso médico e qual a relacdo que
estabelecem entre essa vivéncia e a sua QV. Os elementos estruturantes das Diretrizes

Curriculares Nacionais foram empregados na analise das praticas pedagogicas.

METODO

Utilizou-se o método qualitativo para a coleta e analise dos dados. Foram
realizadas entrevistas semiestruturadas com estudantes e docentes. As entrevistas com
0s docentes visaram a obtencdo de informacdes sobre a cultura da escola que
auxiliassem no processamento das entrevistas com os estudantes.

Esta modalidade de entrevista permite, por um lado, que o entrevistado estruture
seu pensamento sobre o objeto da pesquisa (aspecto parcialmente ndo diretivo) e, por
outro, permite ao pesquisador o aprofundamento de pontos que meregcam ser mais bem
explicitados (aspecto parcialmente diretivo) (12).

Optou-se por selecionar os estudantes de forma aleatéria entre aqueles do
primeiro, terceiro e sexto ano, que correspondem a momentos criticos da formacéo
profissional dos estudantes desta escola, como evidenciado em estudo prévio ja
publicado (13).

A selecdo dos docentes foi feita por conveniéncia, considerando-se 0s gestores e
coordenadores de disciplina obrigatdria (ou seu substituto) cuja carga horaria minima
fosse de 80hs-aula por semestre. Privilegiou-se a representacdo ampla dos
departamentos e dos seis anos da graduagéo.

O roteiro das entrevistas para os estudantes e docentes encontram-se descritos no
Anexo I.
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O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da ENSP/Fiocruz e do
HUPE/UERJ, ap6s a anuéncia da direcdo da unidade académica (CAAE:
15791513.0.0000.5240). Todos os participantes assinaram termo de consentimento livre
e esclarecido apds leitura e compreensdo dos propdsitos e termos da pesquisa. As
entrevistas foram gravadas e transcritas, sendo os entrevistados identificados por cédigo
alfa numérico.

A realizagdo das entrevistas foi interrompida quando da saturacdo dos dados.
Estes foram analisados por meio da técnica de analise de conteudo tematica (14). O
processo analitico compreendeu as seguintes fases: leitura compreensiva e exaustiva de
todo o material, exploracdo do material e tratamento dos resultados e interpretagdes
(15).

RESULTADOS E DISCUSSAO

A andlise dos nucleos de sentido das entrevistas com alunos e docentes levou a
construcdo das seguintes categorias: Enfoque disciplinar do curriculo, Relagdo docente-
aluno e Estrutura dos cenarios de ensino-aprendizagem.
1-Enfoque disciplinar do curriculo

Na categoria enfoque disciplinar distinguem-se dois nucleos de sentido.

a) Heterogeneidade das préaticas pedagogicas

De um modo geral, os estudantes entrevistados entendem que ha uma
diversidade de praticas pedagogicas durante a formacéo e que estas tém efeitos distintos
sobre a sua QV.

Quando ruins, as praticas pedagdgicas levam a sensacdo de perda de tempo,
tédio, cansaco, estresse, mau humor, ansiedade, angustia, 0 que acaba repercutindo ndo
apenas sobre a qualidade do sono como sobre outras esferas da vida dos estudantes. E,
quando boas, elas ndo apenas despertam o interesse e a motivacao dos estudantes, como

contribuem para a gestdo do escasso tempo livre.

“As boas [praticas pedagogicas], me fazem ter que estudar menos em casa, posso dormir mais, otimizo mais o meu
tempo. Ja quando as praticas sdo ruins a gente tem que compensar isso em casa estudando sozinho para aprender a
matéria e ai isso acaba tomando mais tempo, diminuindo o sono”. (E4)

“Quando ruins vao me levar a um nivel de estresse que vai me desestabilizar em outras matérias, vai me fazer brigar
com os meus pais porque eu ndo voltei no final de semana. ” (E12)

Os estudantes relacionam a heterogeneidade das vivéncias ao fato dos seus
professores terem perfis diversos. Nesse sentido, eles fazem distin¢do entre aqueles que
sdo ou ndo docentes, como entre aqueles que tém ou ndo experiéncias praticas na area

médica para compartilhar.
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“Varios médicos dao aula, mas eles néo sao professores. No ciclo basico a gente teve varios bidlogos dando aula,
mas eles ndo sdo professores. Estavam ali porque estavam fazendo mestrado e tinham que ter alguma atividade de
ensino. E a gente acabava tendo dificuldade. ” (E21)

E a gente percebe uma diferen¢a muito grande dos professores médicos para ndo médicos, ndo em relagéo a
conhecimento da matéria, mas em conhecimento de pratica médica. (E15)

Independente do perfil de formacdo dos docentes, os estudantes percebem que
ter o dominio de determinado contetdo ndo garante um bom desempenho na hora de

ensinar:

“FEu vejo que tem professores muito bons que sabem dar aula, sabem ensinar, sabem passar o gque sabem e tem
professores que vocé vé que sabem muito, mas ndo sabem dar aula, ndo estéo ali para dar aula, ndo deveriam estar
dando aula” (E9)

Ainda que reconhecam uma heterogeneidade entre os professores, 0s estudantes
identificam que predominam as aulas expositivas ao longo do curso, consideradas
“magantes” por uma associacao de fatores: transmissdo ndo dialogada dos contetudos
tedricos, auséncia de atividades préaticas correlatas, énfase na memorizagéo, cansago e

desconforto dos auditérios.

“A aula é expositiva, totalmente expositiva, de duzentos slides que termina cinco, cinco e meia da tarde, e s slide,
slide, slide. Fica muito cansativo, muito cansativo mesmo (...) ndo tem interagdo nenhuma. ““ (E13)

“No ciclo bdsico, por exemplo, a gente tinha uma dificuldade muito grande que era decorar um monte de coisa que
a gente acredita que ndo vai usar. ” (E21).

Nesse sentido, sempre que possivel, quando a presenca ndo é cobrada, os
estudantes faltam as aulas que “ndo acrescentam”. As metodologias mais ativas de
aprendizagem utilizadas com pequenos grupos de estudantes sdo mais apreciadas, pois
0s motivam a participacdo e os ajudam a estudar para as provas. Entretanto, ndo sao
garantia de sucesso se 0s professores ndo orientarem a aprendizagem ou ndo
estimularem a poténcia dos grupos. Neste sentido, algumas iniciativas no uso de
metodologias ativas acabam sendo percebidas por alguns estudantes como uma carga a

mais.

“(...) algumas disciplinas que resolvem ndo dar aula, ndo ddo uma matéria, deixam a gente estudar por conta
propria. (...) o conteido é extenso demais. (...) sinceramente ndo é nada agradavel a gente estudar por conta prépria.
(E8) "

Os professores entrevistados, por sua vez, reconhecem seu despreparo didatico-
pedagdgico, identificando desafios que vado desde a delimitacdo do conteudo a ser

tratado a escolha das estratégias didaticas para atingir 0s objetivos das disciplinas.

“Talvez eu ndo saiba fazer um plano de aula né? (...) focar naquilo que, de fato, seja importante. (...) Mas, eu vou

fazendo pelo meu feeling. ” (D1)

“Eu ja tentei de tudo, ja botei slides, passei filmezinho... Eu cheguei a conclusdo que a melhor coisa que tem é um

quadro negro”. (D2)
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Os desafios apresentados pelos docentes sdo, em geral, compartilhados apenas
na propria disciplina, unidade autbnoma dentro da estrutura departamental da
universidade. N&o ha encontro dos professores das diferentes disciplinas, sejam do
mesmo ano ou de anos diferentes para refletirem juntos, inclusive sobre a sobrecarga de

informacdes descontextualizadas da pratica médica:

Como tornar esta disciplina que nédo € no hospital, ndo tem professores médicos, ndo cheira a paciente, nada disso,
como é que eu vou transformar ela numa coisa palatavel para um aluno que chega doido para viver o hospital e
ainda néo pode viver o hospital? (D4)

A preocupacado principal dos professores entrevistados parece ser como aplicar
novos métodos e técnicas para “darem” aulas melhores, que prendam a atengdo do
estudante aos contetdos transmitidos, dentro do mesmo modelo no qual foram
formados. N&o se observou entre os professores um movimento para a implantacdo das
DCNs, a despeito das percepcdes de alguns sobre a defasagem do curriculo da escola

em relacdo a esta referéncia.

“Nosso curriculo e a nossa metodologia pedagdgica estdo atrasadas, sdo antigos. Porém, parece que
comparativamente com outras institui¢cdes, a sensacdo geral é que o aluno sai daqui bem formado. Até que ponto a
faculdade contribui, até que ponto é esforco do prdprio aluno, o peso de cada um desses, mas a gente tem essa
convicgao que o aluno de modo geral, embora possa ter alguma deficiéncia, sai um médico capaz. « (D16)

Poucos professores mencionaram o desejo de interagir de outro modo com as
turmas ou apontaram o nimero de alunos ou a carga horéria disponivel como desafios
para a implementacdo de estratégias que deem conta das necessidades singulares de
cada estudante. Por outro lado, grande parte dos professores revela ficar satisfeita
quando o interesse pela sua disciplina se traduz em bom desempenho da turma nas
provas.

Mesmo dando destaque a heterogeneidade das praticas, as entrevistas de alunos
e professores revelam que a referéncia é o modelo pedagdgico tradicional que,
consciente ou inconscientemente, norteia o trabalho docente desta escola médica e as
expectativas dos estudantes. Um modelo que sabidamente se volta para o que € externo
ao aluno: cumprimento do programa, organizagdo por disciplinas, avaliacdo do
conteudo assimilado. O docente preserva, tanto na perspectiva de estudantes como dos
professores, a autoridade moral e intelectual e a ele cabe transmitir os conhecimentos ao
aluno, receptor passivo das tradi¢des culturais da profissao.

Neste modelo ndo ha preocupacdo com as diferencas ou singularidades dos
estudantes, nem com as necessidades destes. As possibilidades de cooperagédo entre os
alunos sdo reduzidas pela énfase ao esforco intelectual de assimilacdo dos conteudos,

validado pela nota das provas que, classificatorias, estimulam a competicéo (16).

“Me formei aqui. Na época tinha disputas incriveis entre as clinicas, entre as enfermarias. A gente ficava sabendo
que os instrutores das enfermarias faziam aulas extras pros alunos, ou faziam discussdes de casos mais dirigidos pra
provas, porque tinha aquela coisa, aquela disputa de: “ah,... da minha clinica o pessoal sai melhor.”. Porque a
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prova era Unica. SO que as aulas eram dadas por professores diferentes nas clinicas diferentes. E isso era uma fonte
de estresse. . (D13)

“A minha turma é extremamente competitiva. Todo mundo quer se destacar, todo mundo quer receber um elogio do

professor, todo mundo quer tirar uma nota maior. E ai, todo mundo sabe a nota de todo mundo. Fica sabendo
porque vai no mural e fica meia hora no mural olhando a nota de cada um. ” (E21)

b) Fragmentacdo do conhecimento e dissociacéo teoria pratica

O curso de medicina na UERJ ¢ dividido em trés etapas, identificadas pelos
estudantes entrevistados como: o béasico, a clinica, e o internato. Entretanto, a despeito
das particularidades de cada etapa, os estudantes deixam transparecer que, de um modo
geral, o curriculo é ruim para eles, no sentido das aulas serem muito teodricas,

descontextualizadas da prética.

“Se desde o inicio fosse uma coisa mais interligada...Sei ld, algum contato com a realidade, porque parece que tem
que aprender tudo de novo, parece que o tempo todo vocé esti aprendendo tudo de novo. Porque ndo fica, quando
VOCé ndo associa com a realidade ndo fica, por mais que vocé estude, ndo fica. Daqui a 3 meses vocé vai esquecer. ”
(E11)

“Quando vocé comecou a lidar com paciente comegou farmaco[logia]. Vocé ndo usava muito aquilo, entdo fica um
negdcio meio solto e agora [no internato] a gente precisa ‘P6, como que é? O medicamento age como? ’” (E10)

As entrevistas dos estudantes e docentes mostram a falta de integracdo do
trabalho docente e a rigida separacdo basico-clinica como aspectos da fragmentacédo
curricular, que levam a arranjos diversos e ndo planejados do curso, fonte adicional de

desgaste fisico e intelectual para os estudantes ao longo da formacao.

“Cada um vé a sua parte e ndo vé o todo, e ai fica dificil se na formagdo o aluno ja vé as coisas separadas é dificil
Jjuntar depois. " (D13)

“As pessoas que organizam a nossa grade de matérias deveriam pensar um pouquinho que a gente cansa as vezes, a
carga horaria é muito intensa, entdo acho que se dividisse melhor talvez melhorasse muito a qualidade de vida da

gente.... Porque no 2° ano praticamente ndo tem matéria e ai quando vocé chega no 3° é uma montanha de coisas.
(E16)

Além da transmissdo excessiva de conteudos fragmentados, os estudantes no
ciclo basico avaliam que o fato da maioria dos professores ndo serem médicos aumenta
a distancia entre teoria e pratica médica, além de contribuir para o preconceito e
desinteresse por estas disciplinas e 0 aumento das expectativas em relagdo ao terceiro
ano, etapa que é aguardada como sendo finalmente aquela em que sua escolha

profissional como médico pode vir a se concretizar.

“Ja pensou ficar falando so de caracteristica de bactéria? Vocé tem que falar se tem flagelo, se ndo tem, se tem capa
se ndo tem, se é gram positivo, gram negativo... E muito chato ficar falando s¢ isso, realmente. E que nem anatomia
eu ficar falando s6 da apofise, do pedaco do osso, do pedaco do musculo, do ndo sei o que. Tem que entrar em
alguma coisa que seja da aplicagdo. ” (D13)

“Parece que a gente so vai aplicar na pratica a partir do 3° ano. Eo que falam para a gente. ” (E6)

O sistema de monitoria neste momento do curso tem um papel importante na
motivagdo dos estudantes e foi bem avaliado pela maioria dos entrevistados. Entre suas
atribuicfes, 0os monitores sdo responsaveis pela construcdo de situacdes clinicas e pela
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mediacéo professores-alunos nos estudos dirigidos e nas atividades praticas em algumas
disciplinas. De um modo geral, os monitores foram percebidos como agentes
facilitadores da aprendizagem, sendo poucos os relatos de estudantes que nédo se
sentiram apoiados pelos os colegas veteranos:

Eu trabalho com monitores que sdo todos alunos da medicina, de varios periodos diferentes. Eles é que vdo montar o
caso clinico e nos apresentar e dizer: “A historia é essa, com esse principio, esse meio e esse fim” e ai nos
professores aprendemos. *“ (D4).

Anatomia é aquela matéria do 1° ano que é assustadora. E infelizmente a gente ndo conseguia pegar tudo na aula, é

uma decoreba muito grande, (...) a aula pratica era uma aula muito rapida, entdo vocé dependia dos monitores para
aprender aquilo. ” ( E8)

No terceiro ano, quando os estudantes “entram no hospital”, as aulas praticas
com o0s pacientes sdo quase didrias. Segundo eles o curso fica “mais interessante”,
embora se sintam exigidos e cobrados por ndo dominarem os conteddos disciplinares
que lhes foram transmitidos nos anos anteriores, base para a compreensdo das
sindromes clinicas e doencas, foco do ensino nesta fase do curso. A énfase dada a teoria
se faz notar pelos relatos dos estudantes, inclusive na hora das provas praticas.

“A gente percebe que realmente poderia ter sido melhor, né? A gente poderia ter aprendido mais, que a gente chega
ali com muitas falhas que poderiam ndo existir, simplesmente. ” (E1)

“Tem professores que fazem provas estritamente prdticas, porque teoricamente é avaliagdo prética e tem professor

que faz uma prova quase tedrica, ndo tem o controle do que vai ser cobrado na prova. Eu fiz uma prova oral, eu ndo
fiz uma prova pratica. ” (E15)

No quarto e quinto ano, os estudantes passam por rodizios nas especialidades
clinicas e cirargicas, na forma de modulos curtos, de duracdo variavel onde recebem
grande volume de informacédo tedrica. Segundo os estudantes entrevistados, eles nem
sempre conseguem ter clareza dos objetivos de aprendizagem nas atividades préticas
nos servigos correspondentes. O achado é coerente com a fala de professores que
relatam que quando conseguem identificar as necessidades dos estudantes, nada ha a

fazer, pois o curso ja esta a ponto de acabar.

“A nossa fungdo é unica e simplesmente acompanhar as consultas sem a menor atencdo de quem esta a nossa volta,
e fazemos uma prova no final para ser aprovado naquela matéria” (E2).

“O curso é pequeno, a gente tem pouco tempo (...). Com muita frequéncia eles chegam aqui com muitas dificuldades
na base, eles tém vergonha de dizer que ndo sabem coisas bdsicas, as vezes...” (D7)

O internato é reconhecido e valorizado pelos estudantes por ser eminentemente
pratico, o que pode lhes conferir “vantagens” na vida profissional em relacdo aos
estudantes de outras faculdades cujos curriculos seriam ainda mais teoricos. A discusséo
de casos clinicos, neste momento da formagdo, diferente da arguicdo sobre
determinados temas, deixa o0s estudantes mais a vontade para exporem Seus

conhecimentos ou davidas, o que contribui para que eles identifiquem em si pontos
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fracos que precisam ser aprimorados, 0 que 0s remete a busca de informacéo sobre de

assuntos ou topicos antes negligenciados, tornando a aprendizagem mais significativa.

“Eu pego, atendo o paciente, discuto com o professor, e vou poder pdr em pratica o que eu discutir com ele ali. Para
mim isso é excelente. " (E13)

A dissociacdo teoria pratica € um elemento claro que emerge na andlise das
entrevistas com estudantes e docentes. Do ponto de vista do conhecimento tedrico, a
relevancia conferida ao contetdo das ciéncias bioldgicas, vem ao encontro do que
afirma Basil Bernstein, sociélogo da educacao britanico (17): o exame das relacdes
existentes entre as disciplinas em termos da carga horéaria destinada a cada uma delas ¢é
uma das formas de compreender qual conhecimento € valorizado pela instituigéo.

Tomando como exemplo o ciclo béasico da FCM/UERJ, os contetdos referentes
as ciéncias bioldgicas (genética, biologia celular, anatomia, histologia e embriologia,
entre outras), ciéncias humanas e sociais (medicina social, medicina integral e
psicologia medica) e ciéncias exatas (bioestatistica e informatica médica),
compreendem respectivamente cerca de 80%, 14% e 6% da carga horéria (18).

Assim, o ciclo basico se destina ao conhecimento do homem biol6gico; o ciclo
clinico, ao conhecimento das sindromes ou doencas; € o internato, a transformar a teoria
acumulada nos anos anteriores em pratica assistencial de pessoas sem biografia (19).

A cronologia como os conteudos sdo introduzidos, a rigida separacdo entre as
disciplinas do bésico e da clinica e a insercdo tardia dos estudantes em cenérios de
trabalho, segundo Ribeiro (6), fundamentam-se no pressuposto de aprendizagem como
um processo acumulativo e linear que vai da forma para a funcao, da parte para o todo,
do normal para o patoldgico, do basico para o clinico, da teoria para a pratica.

Nesse sentido, os processos de ensino-aprendizagem sdao orientados pela
transmissdo do saber, favorecendo seu distanciamento em relacdo as necessidades de
salde da populacéo e das demandas singulares dos alunos em seu percurso de formacao.

O aluno neste processo se dedica a alcangar a conduta esperada, definida pelos
objetivos instrucionais especificados previamente estabelecidos. Para isso, copia e
memoriza os conteudos transmitidos em sala de aula. Estuda apenas o0 que vai cair nas

provas, pois suas notas validam o alcance do desempenho esperado (16).

2-Relacéo docentes-alunos

No ciclo bésico, as aulas sdo em geral para grupos grandes de alunos. O
distanciamento professor-aluno préprio do modelo pedagogico de transmissdo acaba
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sendo traduzido pelos estudantes como desinteresse dos professores em relacdo ao seu

aprendizado.

“Sdo poucos, na verdade, que eu pude perceber que tém uma preocupagdo em ensinar ao aluno. (...) ndo sei se a
facilidade do powerpoint, né, a apresentacdo em datashow um pouco que distanciou o professor do aluno. Também é
uma sala com 90 alunos. ” (E1)

Quando os estudantes comegam a ter suas vivéncias com os docentes meédicos,
independente do cenario, a atitude dos professores é alvo da observacdo e avaliacao
permanentes por parte dos jovens estudantes, que esperam encontrar coeréncia entre o
discurso em sala de aula e o exemplo dado na relacdo com eles, estudantes, ou com 0s

pacientes:

“Muitas vezes vocé vé profissionais, professores, falando coisas, ai na hora de fazer a pratica daquilo que eles
ensinaram é totalmente diferente. ” (E16)

O jovem busca pelo verdadeiro no mundo e segundo Burkhard (20), ele precisa
encontrar autenticidade nos adultos que o cercam. Um professor, que fale “da boca para
fora”, ndo sera aceito, diferentemente daquele que admite seus erros e fraquezas.

No terceiro ano, no aprendizado da clinica médica, as atividades organizam-
seem pequenos grupos, de 7 a 10 alunos por professor. Se, por um lado, a relagédo
professor-aluno passa a ser mais pessoal, o que facilita o esclarecimento de duvidas,
entretanto, por outro, o tdo esperado encontro com os “pacientes”; é vivenciado por
alguns estudantes com muita angustia. As barreiras pessoais (timidez, inseguranca,
sensibilidade) somam-se as exigéncias do curso que os impedem de se comunicar de
forma compreensiva com os “pacientes”. O encontro, que poderia ser gratificante para

ambos, nem sempre se desenvolve desta forma:

“Vocé se sente mal quando vocé tem que fazer uma anamnese com um tempo pré-determinado, e o professor esta
cobrando aquilo e vocé nem olha para a cara do paciente. (...) E tem que perguntar muita coisa, &€ como se fosse um
quizz assim de pergunta rapida, e o paciente vai falando as coisas e vocé ndo esta nem se importando muito, s6 esta
preocupado em escrever. Isso também ndo é nada agradavel pra gente, né?” (E8)

“Eu me sentia tdo inutil, tdo inutil. A impressdo que eu tinha é que eu estava 1a sugando o paciente e eu ndo estava
dando nada a ele, sabe? ” (E7)

J& no internato, momento em que existe também a preocupa¢do com a prova de
residéncia, o tempo dedicado a tarefas consideradas “ndo médicas”, que poderiam ser
feitas, segundo os estudantes entrevistados por outros profissionais da equipe, é

considerado uma fonte adicional de estresse:
“Tem servigo que trata interno como... E mais assim, mio de obra. ” (E10)
“Héa um desrespeito muito grande com a figura do interno. Como se o interno fosse, digamos o ultimo na escala
sucessiva entdo ele é que vai fazer qualquer procedimento ou qualquer atividade que os outros ndao queiram fazer.
(E2)

A forma hierarquica em que se estabelecem as relagdes no treinamento préatico

da formagdo medica, seja no internato ou na residéncia médica, foi comparada por
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Feuerwerker (21) as formas em que os mestres das corporacfes de oficio da Idade
Média orientavam o aprendizado de seus discipulos. Estes progressivamente, por ordem
de antiguidade, iam conquistando o direito de executar tarefas mais nobres.

Além deste aspecto, os estudantes entrevistados chamam atencao também para o
fato das relagBes com os professores se estabelecerem, de um modo geral, de forma

vertical:

“Eu sempre tive a impressdo de que os professores tém um poder muito maior aqui do que a gente. O professor faz o
que quiser e é isso, ele que manda” (E9)

O coordenador da disciplina pediu para a gente resolver com o professor, mas 0 meu grupo ndo queria porque
estava com medo de sofrer uma represalia. (E15)

A relacdo professor-aluno se estabelece nestes moldes, pois na perspectiva do
modelo pedagogico tradicional, o dominio da base cientifica do exercicio profissional
pelos professores lhes confere o lugar de autoridade. Lugar este, que segundo Ribeiro
(22), dificulta a compreenséo de que podem aprender com seus alunos e pacientes.

Neste sentido ha aqueles professores qualificados pelos estudantes entrevistados
como ‘“‘carrascos”, “grossos” ou “insensiveis”, que prejudicam os alunos, os
amedrontam ou os humilham; bem como aqueles tidos como autoritarios ou rigidos que
ndo podem rever 0 cronograma ou conceder revisdo de provas; os displicentes ou
descomprometidos que ndo preparam as aulas, faltam sem avisar ou se atrasam com
frequéncia.

“Ele chegou a alterar no meio do semestre como se calculava a nota, porque as pessoas tinham ido bem ai ele botou
um peso maior nas notas que o pessoal tinha ido mal para o pessoal se ferrar. ” (E9)

“As vezes na frente do paciente fala que o aluno vai ser péssimo médico. ‘Ah, se vocé tirou 5 vocé vai matar muitos
pacientes. ’ Isso é ruim, porque a pessoa deve criar um bloqueio, ficar com aquilo na cabe¢a. ” (E13)

Este tipo de relagdo com os professores gera frustragéo, tristeza e estresse, com
impacto negativo na QV dos estudantes. Contudo, existem situacdes que ultrapassam o

limite de autoridade ou até mesmo do autoritarismo chegando a configurar o abuso:

“Ele ndo pediu para eu fazer exame fisico no paciente, ele pediu para eu fazer exame fisico nele. Exame fisico
respiratorio. Eu me senti assediada moralmente. ” (ET).

“O professor falou para ele que se o cachorro dele tivesse fazendo a prova o desempenho teria sido melhor. Na frente
do paciente”. (E15)

Termo difundido na década de 1980 para descrever a violéncia sofrida pelos
estudantes de medicina no ambiente escolar, o abuso gera angustia nos estudantes (23) e
tem como fatores facilitadores, a hierarquizacdo e a fragilidade das relacdes
interpessoais (24). Segundo Costa e Pereira, “quando se discute abusos ou maus tratos
infligidos a estudantes de medicina, estd se falando de algo evitavel, desnecessario e
nefasto™ (25).
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O entendimento dos estudantes sobre o que sejam boas ou mas praticas
pedagogicas guarda relacdo também com a avaliagdo que fazem da atitude dos docentes
em relacdo a eles proprios, estudantes, e aos pacientes. Assim, de um modo geral, as
boas praticas sdo associadas a preocupacdo que o professor demonstra com a
aprendizagem dos alunos e com o bem-estar dos pacientes, e as mas, com o descaso e 0
descuido.

Nesse sentido, ocupar o lugar de sujeito na relagdo com os professores, da
confianca, motivacéo e satisfacdo aos estudantes, sendo considerado positivo para a sua
QV.

Ao se referirem aos professores que consideram exemplares, os estudantes
usaram adjetivos como: humano, tranquilo, paciente, didatico, educado, respeitoso,
correto, atento, dedicado, preocupado, assiduo, pontual. Estas qualidades foram
observadas na inter-relagdo com os préprios alunos, com os pacientes e com a equipe de

saude.

“Excelente, cara preocupado, atencioso, correto, e te ensina, te ensina assim, vocé pode perguntar qualquer
pergunta idiota, que vocé ndo se sente idiota perguntando, pode ser a pior das perguntas. Ele vai, para, te explica.
Tem servico que trata interno como mdo de obra. “ (E10)

Conviver com professores assim, faz bem ao aluno, ndo apenas pelo prazer de
sentir que alguém se preocupa com ele e com os pacientes, mas também porque isto

desperta nele o desejo de dar o melhor de si:

“Ele pode cobrar de qualquer um o empenho porque ele tem empenho. Entdo assim vocé fica mal se vocé ndo fizer o
seu melhor. ” (E11)

Estes achados véo ao encontro dos de Moreira e colaboradores (26), envolvendo
estudantes de medicina, onde o contato com “professores-modelos” foi citado pelos
estudantes como um dos aspectos gratificantes no curso.

Segundo Arruda (27), “o ensino em seu conteudo ¢ fugaz, o que fica ¢ a postura,
a maneira de ser do profissional que ensina”. O professor precisa ter em conta que ao
atuar como um modelo para o aluno por meio dos processos de identificagdo, por
intermédio de suas atitudes, gestos, comportamentos, estara influenciando a forma com
que os futuros médicos se relacionardo com seus pacientes (28, 29). Essa afinidade entre
a relacdo professor-aluno e a relacdo meédico-paciente pode ser entendida a partir das

sensacOes vividas e verbalizadas por um estudante:

“Os sentimentos de nervosismo, ansiedade, enfim, tensdo, eles s6 aumentam quando os professores ndo te
tranquilizam, eles jogam uma matéria em cima de vocé. E quando vocé sente confianca naquele professor, quando
vocé entende a mensagem que ele estd passando, isso tranquiliza mais, e diminui um pouco a sua aflicdo em relagéo
a essa matéria, a matéria dada pelo professor. ” (E8)

Os pacientes vivenciam sentimentos de ansiedade e tensdo ligados ao processo

de adoecer e esperam ser tranquilizados por seus médicos. A falta de acolhimento ao
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paciente e de continéncia a seus aspectos emocionais prejudicam a constru¢do do
vinculo e podem levar ao abandono do tratamento. Da mesma forma, durante os
processos de formacdo médica é muito importante a atencdo ao ambiente de
aprendizagem que, segundo Nogueira-Martins (30), deve ter a capacidade de conter o
excesso de ansiedade que o aluno apresenta, principalmente no inicio dos atendimentos,
para que ele possa compreender, elaborar e integrar a situacdo dificil.

Para que os estudantes, assim como os pacientes sejam acolhidos, é preciso que
haja o entendimento da aprendizagem como um processo cujo bom desenvolvimento

requer o estabelecimento de vinculos de confianca entre educador e educando:

“A minha relagdo com o professor (...), eu digo que potencializou o que eu ja tinha e me fez descobrir qualidades
que eu nem sabia que eu tinha. E me corrigiu também muita coisa. ” (E1).

Contudo, muitas vezes, prevalece entre os docentes das escolas médicas a crenca
de que “é preciso sofrer” e que “eu ralei, agora vocé tem que ralar” (31). Essa falta de

empatia dos professores é revelada nas falas dos estudantes:

“Eu acho que os professores esquecem que foram alunos. Se a gente tivesse um corpo docente preparado para lidar
com a nossa dificuldade em enfrentar a medicina ao invés de pressionar muito a gente...” (E15)

Observa-se, portanto, um modelo de tripla exclusdo de sujeitos. Do estudante,
que é visto como uma pagina em branco, para onde serdo transferidos o saber dos
professores; dos pacientes que ndo sao acolhidos em suas necessidades de cuidado pelos
docentes clinicos e dos professores que ndo refletem sobre suas préaticas e sdo excluidos
dos processos de construcdo compartilhada da escola.

Quando questionados sobre a busca de apoio institucional para estas questdes
pedagdgicas, as respostas variaram conforme o ano da graduacdo. Em geral, os
estudantes do primeiro ano que estavam comecando 0 curso por ocasido da entrevista
ndo demonstraram ter ainda organizacdo, interesse ou iniciativa para levarem suas
questBes aos professores. Ja os do terceiro e do sexto ano vivenciaram situacdes que 0s
mobilizaram coletivamente. Cartas e abaixo assinados dirigidos aos coordenadores de
disciplina e a coordenacdo de graduacdo sdo as formas usualmente utilizadas para

evitarem a exposicao e protegerem-se de retaliacGes.

3-Estrutura dos cenarios de ensino-aprendizagem

Situacgdes relacionadas a estrutura fisica ou logistica da faculdade afetam tanto a
QV dos docentes quanto a dos estudantes.

Algumas questdes desta ordem, quando reivindicadas pelos estudantes, ainda

que tragam beneficios apenas para as turmas seguintes, sdo aparentemente mais faceis
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de serem atendidas pela gestdo da faculdade do que aquelas relacionadas as atitudes

negativas dos professores.

“A gente reclamou, foi atrds do departamento, fez carta, ai no outro ndo eles mudaram e fizeram um concurso para
10 monitores. *“ (ES8)

Deficiéncias no espago fisico, falta de apoio técnico ou de equipamentos
adequados para as aulas tedricas ou praticas em laboratorios, bem como da falta de
recursos para o atendimento adequado aos pacientes no HU, afetam a qualidade do

ensino:

“O que mais me irrita é um dos problemas que nés estamos sofrendo atualmente aqui na FCM. E a deficiéncia de
espaco de bons anfiteatros e de boas salas de pratica para ministrar essas aulas. “ (D14)

Isso desanima porque na medida em que vocé ndo tem uma assisténcia top vocé ndo tem um ensino top. ~’ (D15)

As questbes de estrutura e recursos relacionados aos cenarios de pratica sdo

tomadas com frequéncia como desafios pessoais pelos coordenadores de disciplina:

“A gente tem um convénio com esse hospital publico. (...) faco tudo dentro da legalidade, consigo essa doagdo para
universidade. A diregdo nunca me perguntou, nunca me ajudou em nada disso. ” (D5)

Depreende-se que o mesmo modelo pedagogico tradicional, baseado na
transmissdo de conhecimentos, que no nivel individual, leva "a passividade do aluno e a
falta de atitude critica diante da informacdo recebida, no nivel social, segundo
Bordernave (32) leva a falta de “problematizag¢do” da realidade, ao conformismo, ao
individualismo e falta de participacdo e cooperacdo para a elaboracdo de hipéteses de
solucéo:

“E um descaso com a universidade. A gente atende em condicBes aqui.... E porque a gente gosta de atender, gosta de
ensinar, mas se vocé olhar o entorno assim ¢ tudo caindo aos pedagos. “ (D10)

“A gente tem uma boa biblioteca. E tudo comprado em rateio entre os professores e os residentes. NGs temos uma
biblioteca respeitavel. Todos os bons livros. Qualquer langamento a gente compra. “ (D11)

Os relatos dos docentes entrevistados vdo ao encontro das vivéncias de muitos
outros preceptores brasileiros que, frente a tantas dificuldades no exercicio da docéncia
e da preceptoria médica, em certos momentos creem ser impossivel continuar no oficio.

Entretanto, a experiéncia de processos compartilhados de ensino-aprendizagem
em espaco seguro, orientados pela concepcdo pedagogica critico-reflexiva, onde a
expressdo de emocOes e sentimentos é possivel, ja revelou ser um meio para a
construcdo de redes colaborativas de trabalho, que sustenta e apoia seus membros.
Desta forma vislumbram-se novas possibilidades para alavancar processos de
implementacdo de mudancas para o aprimoramento de praticas que aproximando

educacéo de cuidado e legitimem a gestdo que valoriza cada pessoa (33).
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CONSIDERACOES FINAIS

A educacdo médica é um processo de socializagdo metddica através do qual o
estudante realiza seu sonho de se tornar médico. Para alcancar este objetivo, contudo,
ele precisa adotar, ainda que inconscientemente, certos modos de proceder, certas
disposicdes mentais para a acdo, que conformam o habitus proprio da profisséo (34).

Nesse sentido, interessou-nos compreender o modo como 0s estudantes sao
cuidados no contexto desta escola, a partir de suas percepcOes sobre as praticas
pedagogicas. Partimos do pressuposto que, se a escola estiver funcionando de acordo
com as DCN, o modelo pedagdgico serd acolhedor, de modo a identificar as
necessidades de aprendizagem dos estudantes e apoia-lo no desenvolvimento da sua
autonomia profissional.

Percebeu-se, por meio desse estudo, que a concepgdo de curriculo desta escola €
disciplinar, orientado pelo paradigma mecénico, reducionista, de compreensdao do
mundo e, consequentemente, do ser humano (35). Além disso, as praticas pedagogicas
predominantemente utilizadas sdo transmissoras e oferecem aos estudantes contetdos e
esquemas explicativos para a explicacdo do individuo bioldgico.

Neste sentido, nesta abordagem tradicional de ensino-aprendizagem, o mundo
(das doencas) é considerado externo aos estudantes e so podera ser conhecido por meio
de informacbes consideradas importantes e Uteis (anatomia, fisiologia, bioquimica,
patologia, fisiopatologia, semiologia, etc.), que lhes serdo fornecidas pela escola (por
diversos especialistas de madaltiplas disciplinas), dando continuidade aos valores
dominantes no contexto histérico (biomedicina) (16).

Na perspectiva do conceito de habitus, se reproduz nas préaticas escolares, ainda
que sem perceber um modelo de cuidado que exclui a subjetividade, descontruindo
assim os sujeitos.

Essa desconstrucdo ocorre progressivamente ao longo do curso sobre os
pacientes (“pecas” do anatomico, “figado do leito 3” e “ tratamento da insuficiéncia
renal”) e se d4 também sobre os estudantes e os professores.

Assim como a atengdo que 0s pacientes recebem aumenta proporcionalmente a
raridade da sua doenca, a atencdo que os alunos recebem aumenta proporcionalmente ao
valor da sua nota nas provas. N&o existem sujeitos. Deste modo, as necessidades
singulares de cuidado ou aprendizagem ndo sdo percebidas nem acolhidas no contexto
escolar atual. Além disso, ndo ha espaco para emocdes e sentimentos nas préaticas de
salde e de educacéo, pois estes sdo entendidos como algo que atrapalha a formacéo (16,
36).
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Por outro lado, também ndo ha professores sujeitos na transformacéo
compartilhada da escola. Ao contrério, ficam todos isolados em suas disciplinas.

Na formacdo profissional sobre estes moldes, a desconstru¢do do sujeito que
ocorre progressivamente ao longo do curso (“pegas” do anatdmico, “figado do leito 3” e
“tratamento da insuficiéncia renal”) se da ndao apenas sobre o paciente como também
sobre os estudantes e os professores. Os estudantes ndo sdo percebidos em sua
singularidade nem suas necessidades sdo acolhidas. Suas emocdes e sentimentos s&o
tratados como algo que atrapalha os processos intelectuais que permitem acumular as
informacdes transmitidas (memorizacéo) (16, 36). Por outro lado, ndo ha professores,
sujeitos na construgdo ou transformacdo compartilhada da escola.

Assim como o paradigma reducionista ndo da conta de apreendermos o mundo e
0 homem no seu contexto, na sua complexidade, seu conjunto (37), a abordagem
tradicional de ensino ndo da conta da aprendizagem desse ser humano complexo, que é
a um so6 tempo fisico, biolégico, psiquico, cultural, social, histérico, num contexto
globalizado, onde é extremamente rapida a producéo e difusdo do conhecimento.

Como consequéncia do conhecimento fragmentado, disciplinar, os estudantes
ndo exercitam relacbes entre as partes e a totalidade, tendo muita dificuldade no
encontro com os pacientes. Os estudantes de certa forma localizam a origem dessas
dificuldades nos processos pedagdgicos utilizados na escola.

Os professores, apesar de listarem inameros desafios relacionados as suas
praticas pedagdgicas, em sua maioria, ndo buscam pelo aprimoramento dessas praticas.
Afonso e Silveira (38) defendem que a apropriacdo pelos docentes da concepcéo
pedago6gica sécio-cultural (critico-reflexiva) (39), € um passo decisivo para a
profissionalizacdo da funcdo de preceptoria e meio de viabilizar as transformac6es no
ensino médico preconizadas nas DCNs. Pensando deste modo, os docentes (usualmente
preceptores também) precisam se aventurar a passar por processos de ensino-
aprendizagem que reconfigurem seus “velhos habitus”, considerando que, para formar
novos médicos, ser um deles é necessario e importante, mas certamente ja ndo é
suficiente (33. 40).

ANEXO |
Questionario para estudantes

1) Como vocé avalia de uma forma geral, as praticas pedagdgicas dos professores
da faculdade?

2) Vocé pode dar exemplos de boas e mas praticas pedagdgicas dos seus
professores?
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3) Como vocé considera que essas praticas pedagogicas, boas ou mas, afetam a sua
qualidade de vida?

4) Em algumas dessas situagdes vocé procurou o apoio institucional? E como foi
acolhido?

Questionario para docentes

1) Entre as funcbes pedagdgicas, qual o seu maior desafio?

2) Vocé pode relatar alguma experiéncia docente em que foi necessario mudar a
estratégia didatica para atender as necessidades de aprendizagem da turma?

3) Vocé pode relatar alguma situagdo vivenciada no ambiente de ensino que te
deixou feliz ou satisfeito; te deixou muito zangado ou irritado; te deixou
desanimado ou inseguro com a atividade docente?

4) Vocé buscou apoio institucional para lidar com estas situacdes? Foi acolhido?
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9. CONSIDERACOES FINAIS

A inspiracdo para esta pesquisa emergiu de inquietagdes vividas por mim
durante a préatica docente nas disciplinas de Medicina Integral em uma Universidade
publica tradicional do Rio de Janeiro. Disciplinas estas que visam proporcionar aos
estudantes espacos de reflexdo sobre a complexidade dos processos de saude -
adoecimento do ser humano.

Tomei como pressuposto que 0s processos de ensino-aprendizagem também
afetam a qualidade de vida (QV) dos estudantes de medicina. O interesse destes em
participar da pesquisa parecia sinalizar algo, tanto na primeira fase quando 72% dos
matriculados em 2010 responderam ao questionario, como na segunda fase em
2013, pela prontiddo que agendaram as entrevistas. Os estudantes tinham algo a
dizer sobre as questBes da tese.

Cabe ressaltar aqui que, a despeito do hiato de trés anos entre as duas fases
da pesquisa, ndo houve neste periodo nenhuma mudanca significativa no curriculo
da FCM/UERJ. Além disso, as duas etapas foram realizadas no primeiro semestre

letivo, de modo que o contexto académico era semelhante.

Na primeira fase, quantitativa, evidenciou-se a relacdo entre a formacao e a
QV dos estudantes, quando, nos momentos mais criticos do curriculo, que ocorrem
no terceiro e no sexto ano, observou-se uma queda nos escores de sua QV aferida
pelo WHOQol- bref (11), um instrumento construido com base na compreensdo da
QV como “uma construgdo subjetiva, s6 possivel de ser avaliada pelo proprio

sujeito, multidimensional e composta por elementos que devem estar presentes e
outros que devem estar ausentes” (77).

O terceiro e sexto ano da graduacdo em medicina sdo cruciais do ponto de
vista do desenvolvimento de competéncias médicas. No terceiro ano é 0 momento
de aprender a realizar a historia clinica e o exame fisico, além de conhecer a
fisiopatologia das grandes sindromes e o0s sinais e sintomas clinicos
correspondentes. No sexto ano, espera-se que 0s estudantes tenham um bom
desempenho no diagndstico, prognéstico e conduta terapéutica nas doencas que
acometem o ser humano em todas as fases do seu ciclo bioldgico (18). Além disso,
no ambulatorio de Medicina Integral, eles vivenciam o desafio de integrar todas
esses conhecimentos e habilidades no método clinico centrado nas pessoas (117).
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Na segunda fase da pesquisa, por meio de uma abordagem qualitativa e do
uso do conceito de habitus como matriz de percepgdo e categoria de andlise, foi
possivel avancar na compreensdo da relagdo entre os processos de ensino-
aprendizagem e a QV dos estudantes de medicina da FCM/UERJ (artigos 3 e 4),
bem como levantar hipoteses sobre a maior vulnerabilidade dos estudantes que
ingressam pela reserva de vagas e que correspondem a 45% dos alunos de medicina
(12).

Bourdieu define habitus como um conjunto de inclinacbes a perceber,
sentir, pensar e fazer, de certa maneira interiorizada e incorporada geralmente de
modo inconsciente, decorrentes das condi¢des objetivas de existéncia e da trajetdria
social do agente, e que tém efeitos sobre outras esferas da vida social, como a
profissional, 0 mundo do trabalho, etc. (90, 91).

Nesse sentido, interessou-nos compreender 0 modo como 0s estudantes sdo
cuidados no contexto desta escola, a partir de suas percepcOes sobre as préaticas
pedagogicas. Partimos do pressuposto que, se a escola estiver funcionando de
acordo com o modelo preconizado nas DCN, os estudantes devem vivenciar
praticas pedagogicas onde se sintam acolhidos e tenham suas necessidades de
aprendizagem identificadas no processo de desenvolvimento da sua autonomia
profissional.

Por meio das entrevistas realizadas, depreendeu-se que o ensino na FCM é
predominantemente tradicional, o que envolve a transmissdo a uma nova geracao de
futuros médicos de um conjunto de informacfes acumuladas e legitimadas pela
profisséao.

Nesse sentido, nos dois primeiros anos do curso, o ensino se da
predominantemente em sala de aula, descontextualizado da necessidade de satde da
populacdo. A experiéncia vivenciada na atencdo primaria neste periodo do curso, ao
concorrer com as inumeras provas das disciplinas das ciéncias bioldgicas, por vezes
é relegada ao segundo plano pelos estudantes.

Se por um lado isso leva os estudantes a valorizarem o hospital universitario
como cenario privilegiado para a aprendizagem da medicina, por outro isso o0s leva
a terem dificuldades na relacdo com os pacientes, que sdo descontextualizados de
sua biografia e cultura.

Sem relacionarem as dificuldades dos estudantes com o modelo pedagbgico

da escola, os docentes os interpelam com perguntas do tipo “Como vocé ainda néo
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sabe iss0?”, que sdo vivenciadas pelos estudantes como falta de empatia e suporte
dos professores para lidarem melhor com as vicissitudes da formacéo.

N&o se trata aqui de negar a legitimidade do patrimonio cultural que foi
constituido historicamente pela profissdo, mas de se constatar que a forma como
este patrimonio se organiza nas praticas escolares ndo possibilita ao estudante
assumir o protagonismo no seu desenvolvimento profissional.

Entendendo que os modelos que nos formam, orientam a nossa préatica
profissional (estruturas interiorizadas sdo estruturantes, diz Bourdieu), evidenciou-
se que nos, docentes, estamos reproduzindo o modelo da nossa propria formacéo,
biomédica e tradicional. Nesse sentido, ndo estdo sendo percebidas as necessidades
particulares de cuidado e aprendizagem durante o0s processos de ensino-
aprendizagem.

Esta pesquisa, revela como a diferenca socioecondmica entre cotistas e ndo
cotistas, se expressa na renda per capita e na chance de o chefe da familia ter ensino
superior completo (cinco vezes menor para os cotistas). Como discutido no segundo
artigo, a relacdo entre o capital econbmico e os capitais social e cultural dos
estudantes, pode implicar um maior esforco de adaptacdo dos cotistas ao meio
académico (118).

Uma vez que os pais com elevada titulacdo académica, podem atuar de
varias formas na vida académica dos filhos, seja por conselhos e a¢des concretas
sobre o curriculo dos filhos, seja pelas condicGes objetivas de vida que os
possibilita estudar sem trabalhar em atividades nédo relacionadas a propria formacéo
(119, 120), compreende-se o porqué das diferencas observadas nos escores de QV
entre cotistas e ndo cotistas nos diferentes cenarios de exposicdo (estar no terceiro e
sexto ano ou nao).

Outro aspecto que merece atencédo, foi a prevaléncia de 20% de morbidade
cronica referida em jovens com idade média de 23 anos, muitas podendo ser
influenciadas, na sua génese, pelo estresse, ou por este exacerbada, sendo o perfil
de MCR diferenciado significativamente para ambos 0s sexos. Assim, estudantes
do sexo feminino, tem OR=2,0 para doenca mental e OR=15 para doengas
endocrino-metabdlicas, enquanto estudantes do sexo masculino ttm OR=2,0 para
doencas do aparelho digestivo.

Entendemos que o objetivo de obter éxito no processo de profissionaliza¢éo
exige o esforco por parte dos estudantes, de adotarem gradativamente, ainda que

sem perceber, certos modos de proceder, certas disposicdes mentais para a acao,
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formando o habitus profissional (121). E assim que, gradativamente, os estudantes
assimilam o discurso de que ser médico é abdicar do auto cuidado, da vida pessoal
e social, bem como da sua subjetividade e da cooperacdo no trabalho em equipe.

Entretanto observou-se que as consequéncias sdo nefastas para a triade
professor-aluno-paciente, de modo que os processos de formacgdo precisam incluir
espacos para a compreensao e o aprendizado do manejo dos sentimentos e emoc6es
despertados nas relagdes com os pacientes (122, 123).

Nossos resultados apontam que, apesar do modelo de ensino-aprendizagem
tradicional sobre conteudos biomédicos ser hegemonico nesta escola, os estudantes
valorizam a atencdo na relacdo médico-paciente, como na relacdo professor-aluno.
Eles classificam como mas préticas pedagdgicas (experiéncias ruins de
aprendizagem) aquelas em que nao percebem a preocupacdo dos docentes com 0s
pacientes ou com eles préprios, estudantes, o que os desmotiva, e geram angustias
desnecessarias.

O problema da abordagem tradicional, segundo John Dewey (32), ndo € a
falta de experiéncia, mas o carater dessas experiéncias, “falho e defeituoso do ponto
de vista de conexao com experiéncias futuras”. Experiéncia foi um conceito central
na obra deste autor e de acordo com ele, a qualidade de qualquer experiéncia tem
dois aspectos. O primeiro, imediato, de ser agradavel ou ndo, e o segundo diz
respeito a sua influéncia sobre experiéncias posteriores, que ocorrerdo com 0S
pacientes ou com o0s estudantes, quando ocuparem o lugar de monitores ou
docentes.

A preocupacdo e o cuidado médicos surgem na relagdo quando o outro é
percebido como sujeito, seja este paciente ou aluno. A capacidade de se colocar no
lugar do outro (empatia) é o que propicia a compreensdo das suas necessidades
(123). Estamos tratando aqui ndo da compreensédo intelectual ou objetiva, mas da
compreensdo humana intersubjetiva. Neste sentido compreender pede abertura,
simpatia e generosidade para com o outro (124).

Assim, saber cuidar e ter pericia técnica (médica e pedagdgica) sdo atributos
fundamentais para ser um bom professor de medicina, com efeitos possiveis sobre a
experiéncia posterior dos alunos no exercicio da medicina, com destaque para
questdo do cuidado, onde a empatia é fundamental.

Percebeu-se, contudo, que os meios para a adaptacdo ou superacdo do

estresse gerado pelos desafios da profissionalizagdo, parecem depender muito mais
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de caracteristicas e recursos pessoais dos estudantes do que do apoio recebido pelos
responsaveis pela sua educagéo.

Encontram-se descritas na literatura, experiéncias de outras universidades
sobre a oferta de disciplinas eletivas visando ajudar os estudantes a perceberem e a
lidarem melhor com o estresse (125) e que o apoio da escola, pode ter reflexos no
humor dos estudantes, que ficam menos deprimidos (126).

Dada as caracteristicas do curso médico, a FCM, entendida aqui como
“todos nds”, ha que refletir sobre o seu papel na identificacdo das necessidades dos
estudantes desde o seu ingresso e na valorizacdo do cuidado como parte dos
processos de ensino-aprendizagem.

O desenvolvimento docente tem se tornado cada vez mais relevante na
educacdo médica (127) e iniciativas brasileiras para que haja a formacdo de
médicos capazes de responder as necessidades de salude da populacdo, desde a
homologacdo das DCNs de 2001, tém sido reconhecidas como estratégicas pelo
Ministério da Salude e pela Associacdo Brasileira de Educacdo Médica (ABEM)
(128) e tornaram-se imperiosas com a nova versdo das DCN e a Lei do Mais
Médicos (129)

Afonso e Silveira defendem que a apropriacdo pelos docentes da concepgao
pedagodgica sécio-cultural (critico-reflexiva), € um passo decisivo para a
profissionalizacdo da funcdo de preceptoria e viabilizacdo das transformacdes
necessarias no ensino médico para atender as leis acima (130). Como ponto de
partida da sequéncia de experiéncias de ensino-aprendizagem dos Cursos de
Formacdo Pedag0gica Para a Prética da Preceptoria (CFPPP) coordenados pelas
autoras desde 2010, ha uma atividade que envolve a auto avaliacdo dos preceptores
sobre o seu perfil de competéncias para formar estudantes e residentes tal como
preconizados nas DCN (131). Esta atividade, além de contribuir para a reflexao
sobre as proprias praticas, ajuda a dar sentido aos esforcos necessarios para
reconfigurar “velhos habitus” dos participantes.

O processo de aprimoramento curricular atualmente em curso na FCM tem
como um de seus principais desafios mobilizar os docentes para a transformacao
curricular, de modo que se desenvolvam processos de ensino-aprendizagem
centrados que incentivem o protagonismo dos estudantes na busca pela informagéo
(18).

Desde 2013, a direcdo da FCM, junto com a Comissdo de Residéncia
Médica (COREME) e a Coordenadoria de Desenvolvimento Académico (CDA) do
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HUPE tem sido parceiros na promoc¢ao de seminarios para alavancar processos que
se desdobrem em acOes para a aprendizagem e construcdo compartilhada dos
docentes de uma nova cultura de avaliacdo na escola (18). Este investimento
institucional tem sido valorizado pelos estudantes (132), que progressivamente tem
ocupados seus espacos nos colegiados de gestdo para discutirem sobre a reforma
curricular, o aprimoramento docente como meio de melhorarem sua QV.
Entendemos que esta tese, ao abordar de forma original seu objeto, traz
elementos novos para a discussdo sobre a formacdo médica e sua relacdo com a
qualidade de vida dos estudantes. Além disso, seus resultados tem a potencialidade
de provocar reflexdes e mudancas na escola onde foi realizada, inicialmente sob
duas frentes: uma junto aos estudantes, com a promocdo da sua autoestima e
resiliéncia para que tornem-se sujeitos na sua formacéo profissional e outra junto
aos professores, com a promog¢do da sua integracdo para que juntos, repensem o
curriculo e as préaticas escolares.
Entretanto, para isso é necessario que se rompam as barreiras impostas pelo
habitus docente e pela estrutura departamental e disciplinar do curso. Vislumbrar a
escola médica como um espaco de promocdo da saude a partir de sua comunidade

interna, pode ser um ponto de partida para tais investimentos.
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ANEXO 1 - Carta do Comité de Etica em Pesquisa do HUPE

)
‘:7% UNIVERSIDADE DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO l .
UERJ :, HOSPITAL UNIVERSITARIO PEDRO ERNESTO =
2, [ ®

COMITE DE ETICA EM PESQUISA HOSPITAL UNIVERSITARIO

PEDRO ERNESTO

Rio de Janeiro, 24 de abril de 2013

Do: Comité de Etica em Pesquisa

Profe, Patricia Maria C. O. Duque

Para: Prof2, Ana Claudia Santos Chazan e
Dr2. Mdnica Rodrigues de Campos

O Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario Pedro Ernesto, apés avaliagdo,
aprovou a mudanga no nome dos pesquisadores envolvidos no projeto e aprovou a emenda para
a permissdo do uso dos dados, relativo ao projeto (2580-CEP/HUPE — CAAE: 0039.0.228.000-10)
"AVALIACAO DE QUALIDADE DE VIDA DE ESTUDANTES DA FACULDADE DE MEDICINA DA UER]
- UM ESTIMULO A REFLEXAO SOBRE O TEMA"

Recepido efm ,@_J/Q_tﬁ/w

CEP - COMITE DE ETICA EM PESQUISA
AV. VINTE E OITO DE SETEMBRO, 77 TERREO - VILA ISABEL - CEP 20551-030
TEL: 21 2587-6353 — FAX: 21 2264-0853 - E-mail: cep-hupe@uerj.br
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ANEXO 2 — Termo de consentimento livre e esclarecido 1

PESQUISA SOBRE QUALIDADE DE VIDA
DE ESTUDANTES DE MEDICINA - UERJ 2010

Estamos realizando uma pesquisa sobre como é que os estudantes de
medicina da FCM acham que estd a sua vida nas ultimas duas semanas.
Para isso, gostariamos de contar com a sua colaboracdo durante alguns

minutos para responder um questionario.

Serao feitas varias perguntas sobre diferentes aspectos de sua vida: sua
saude fisica e emocional, sua relagdo com amigos e familiares, seu meio-

ambiente.

Gostariamos de deixar claro que esta pesquisa € independente de sua
graduacdo e em nada influenciard caso vocé ndo esteja de acordo em

participar.

Asseguramos que todas as informacdes prestadas por vocé séo sigilosas
e serdo utilizadas somente para esta pesquisa. A divulgacdo das
informacdes sera anbnima e em conjunto com as respostas do grupo de

participantes.

Vocé tem o direito de ndo participar do estudo, ou de sair do mesmo em
qualquer momento caso assim desejar. Se vocé tiver alguma pergunta a fazer

antes de decidir, sinta-se a vontado para fazé-la.

Data: / /2010

Entrevistado:

Pesquisadora: Ana Claudia Santos Chazan — Profa. Assistente DMIF/FCM
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ANEXO 3 - Instrumento utilizado na abordagem quantitativa

fé?\ QUALIDADE DE VIDA DE ESTUDANTES { }
DE MEDICINA - UERJ 2010

%

Mmhﬂ“"'f

Este questionario & sobre como vocé se sente a respeito de sua qualidade de vida, salde e outras areas de sua
vida. Se vocg ndo tem certeza sobre que resposta dar em uma questdo, por favor, escolha dentre as alternativas,
aguela que |he parece mais apropriada. Esta, muitas vezes, podera ser sua primeira escolha.

Por favor, responda todas as questées e tenha em mente seus valores, aspiragdes, prazeres e preocupagoes,
tomando como referéncia as duas dltimas semanas. \Vocé deve marcar “x” na gque melhor representa sua resposta.

P1. Como vocé avaliaria sua qualidade de vida?
10Mutorim 20 wim  3.00 Nem ruim, nemboa 4.0 Boa 5.0 Muito boa
P2. O quanto vocé esta satisfeito(a) com sua saude?

1. Muito 20 insatisteite~ 3.C0nem satisfeito, 4.[] Satisteito 5. mMuito
insatisfeito nem insatisfeito satisfeito

P2.

As questdes seguintes sdo sobre o quanto vocé tem sentido algumas coisas nas ULTIMAS DUAS SEMANAS (P3-P9).
1.Mada 2.Muito pouce 3.Mais ou menos 4.Bastante 5.Extremamente > | 1 2(3|4)|5

P3. Em gue medida sente alguma dor fisica que o impede de fazer o que precisa? P3.
P4. O quanto vocé precisa de algum tratamento médico para levar sua vida diaria? P4.
P5. O guanto vocé aproveita a vida? P5.
P6. Em que medida vocé acha que sua vida tem sentido? P6.
P7. O quanto vocé conseque se concentrar? PT.
P8. O guanto vocé se sente seguro (a) em sua vida diaria? P8.
P9. O guanto o seu ambiente fisico & saudavel (clima, barulho, poluicdo, atrativos)? P3.

As guestdes seguintes perguntam sobre quao completamente vocé tem sentido ou & capaz de fazer certas coisas
nestas ULTIMAS DUAS SEMANAS (P10-C-14).

1.Nada 2.Muito pouco 3.Médic 4.Muito 5. Completamente > 1123 ,4|5
P10. Vocé tem energia suficiente para seu dia-a-dia? P10.
P11. Vocé é capaz de aceitar sua aparéncia fisica? P11.
P12. Vocé tem dinheiro suficiente para satisfazer suas necessidades? P12.
P13. O quanto as informagdes que precisa no seu dia-a-dia estéo disponiveis a vocé? P13.
P14. Em gue medida vocé tem oportunidades de atividade de lazer? P14.

P15. Quao bem vocé é capaz de se locomover, isto &, caminhar com as proprias pernas ou deslocar-se com a ajuda de
aparelhos ou cadeiras de rodas, nas ULTIMAS DUAS SEMANAS ?

1.0 mutomal 2.00 mal 3.0 Nem mal, nembem  4.J Bem  5.C] Muito bem

As questdes seguintes perguntam sobre quéo bem ou satisfeito vocé se sentiu a respeito de varios aspectos de sua vida
nas ULTIMAS DUAS SEMANAS. (P16-P25)

(8] quarjlo voce esta 1.Muito insatisfeito 2.Insatisfeito 3.Nem satisfeito, 1121345
satisfeito (a)... nem insatisfeito 4.Satisfeito 5. Muito satisfeito =

P16. ...com seu sono? P16.
P17. ...com sua capacidade de desempenhar as atividades do seu dia-a-adia? P17.
P18. ...com sua capacidade para o trabalho? [ P18.
P19. ...consigo mesmo? P19.
P20. ...com suas relagtes pessoais (amigos, parentes, conhecidos, colegas)? P20.
P21. ...com sua vida sexual? [ P21.
P22. ...com o apoio que vocé recebe de seus amigos? P22.
P23. ...com as condigbes do local onde mora? P23.
P24. ...com o seu acesso aos servicos de saide? P24.
P25. ...com o seu meio de transporte? P25.

VIRE - POR FAVOR, RESPONDER TAMBEM O VERSO.
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A questao seguinte refere-se & freqliéncia que se sentiu ou experimentou certas coisas nas ULTIMAS DUAS SEMANAS,

P26.Com que fregliéncia vocé tem sentimentos negativos tais come mau humor, desespero, ansiedade, depressao?

1.D MNunca 2.D Algumas 3.D Freglente- 4.D Muito S.D Sempre
vezes mente Frequenteamente

CARACTERISTICAS PESSOAIS:
P27: Qual é o seu sexo: 1. [:] Masculino 2. DFeminino
P28: Qual é a sua Idade: Anos

P29: Qual € o Ano que voce esta cursando:
1. 1 Primeiro 2.01 Segundo 3. Crerceiro 4. [J Quarto 5.1 Quinte 6. [sexto

P26.

Lo |

P28.

P29.

P30.
P30: Renda Familiar aproximada (em reais): Reais
P31: Quantas pessoas, (adultos e criangas), com vocé, dependem dessa renda para viver? et
Nio inclua empregados domésticos aos quais recebem salario. pessoas
P32: Vocé ingressou na UERJ através de cota de estudantes? 1.[ sim 2.[] Nao
P33: Vocé tem em casa? Nio TEM Nio TEM P33
Quantos? tem| 1 |23 4+ P33: tem | 1 | 2 [ 3 |4+ .
Televisdo em cores ™V 0 1 2 3 4 (AL__|
Radio Rédio 0 | 1|2 ]3| 4]|B_|
Banheiro | | Banheiro 0 | 4|5 |86 |7 |C_|
Automével Automdbvel 0| 4| 7|9 |9 |D_|
Empregada mensalista Emp mensal | 0 3 4 4 4 |E__|
Maguina de lavar Maq de lavar | 0 2 2 2 2 [Fl__|
Videocassete e/ou DVD Video/DVD 0 (2| 2|2 2 |6_|
Geladeira Geladeira 0 4 4 4 4 |H___|
Freezer (aparelho independente Freezer 0 2 2 2 2 (1l
ou parte da geladeira duplex)
P34: Grau de instrugdo do chefe da familia: P34.
0. Analfabeto/Primario Incompleto 1.1 Primario completo/Ginasio Incompleto

2.|:| Ginasio Completo/Colegial Incompleto 4.|:| Colegial Completo/Superior Incompleto
s.[] Superior Completo

P35: Vocé faz tratamento continuado para alguma doenga? 1.D Sim 2.D Néo

Em caso afirmativo, P36: Qual é a doenga?:

OBRIGADO POR SUA COLABORAGAOQ!!

VIRE - POR FAVOR, RESPONDER TAMBEM O VERSO.

P36.
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ANEXO 4 — Roteiros das entrevistas

Entrevista com os estudantes
5) Preenchimento da ficha de entrevista (anexo 5)
Bloco 1: Acolhimento na FCM

6) Como foi para vocé a Semana de Recepcao aos Calouros? Os professores
participaram? Vocé se sentiu acolhido?

Bloco 2: O cotidiano do estudante no curso de Medicina e sua QV

7) Vocé pode descrever um dia da semana em que vocé venha para a
faculdade, desde a saida de casa até o retorno a mesma?

8) Como estudar medicina interfere na sua qualidade de vida? Vocé percebeu
alguma mudanca na sua QV depois de comecar a estudar medicina? Vocé
pode mencionar algumas coisas que vocé deixou de fazer e passou a fazer
apos iniciar o curso de medicina?

Bloco 3: Formacéo Pedagodgica dos Professores e QV do estudante

9) Como vocé avalia de uma forma geral, as praticas pedagogicas dos
professores da FCM?

10)Vocé pode dar exemplos de boas praticas pedagodgicas dos seus
professores? Nao precisa citar o nome ou disciplina do professor.

11)Vocé pode dar exemplos de mas praticas pedagogicas dos seus
professores? Nao precisa citar o nome ou disciplina do professor.

12)Em algumas dessas situacdes vocé procurou o apoio institucional? E como
foi acolhido?

13)Como vocé considera que essas praticas pedagodgicas, boas ou mas,
afetam a sua qualidade de vida?

Bloco 4: Relacionamentos interpessoais e QV do estudante

14)Como a relagdo com os professores de medicina interfere na sua QV? Vocé
pode descrever alguma situacdo, sem citar nomes?

15)Como a relagdo com os colegas de medicina interfere na sua QV? Vocé
pode descrever alguma situacdo, sem citar nomes?

16)Em algumas dessas situacdes vocé procurou o0 apoio institucional? E como
foi acolhido?
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Bloco 5: Desenvolvimento de competéncias meédicas

17)Como a realizacdo de atividades praticas durante o curso, afeta sua QV?
Pode dar exemplo?

18)Como a relacdo com os pacientes interfere na sua QV? Vocé pode
descrever alguma situacdo, sem citar nomes?

19)Em algumas dessas situacGes vocé procurou o0 apoio institucional? E como
foi acolhido?

Fechamento

20)Para terminar: Quer dizer algo sobre a sua QV relacionada a formacéo
médica que nao tenha sido perguntado?

Entrevista com os docentes
5) Preenchimento da ficha de entrevista (anexo 5)
Bloco 1: Acolhimento ao estudante na FCM

6) Vocé tem conhecimento ou participagdo na Semana de Recepcdo aos
calouros da FCM?

7) Como os estudantes sdo recebidos na sua disciplina? Pode descrever o
primeiro dia de aula?

8) Vocé acredita que a forma de receber os alunos pode servir de experiéncia
positiva para a formacao deles?

Bloco 2: Formacdo Médica e QV do estudante de medicina

9) Vocé considera que o processo de formacdo meédica seja capaz de
modificar de forma substantiva a QV dos estudantes de medicina? Sim ou
N&o? Em caso positivo, em que aspecto? Em caso negativo, por que nao?

10)Vocé ja vivenciou algum processo de adoecimento de seus alunos? Vocé
como meédico e professor, vé alguma relagdo entre esses processos de
adoecimento e a formagéo médica? Como foi lidar com a situagéo?

Bloco 3: Formacéo Pedagogica do Professor e Experiéncia Docente
11)Entre as func¢des pedagogicas, qual o seu maior desafio?

12)Vocé pode relatar alguma experiéncia docente em que foi necessario
mudar a estratégia didatica para atender as necessidades de
aprendizagem da turma?
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13)Vocé pode relatar alguma situacéo vivenciada no ambiente de ensino que:
te deixou feliz ou satisfeito com a atividade docente?
te deixou muito zangado ou irritado com a atividade docente?
te deixou desanimado ou inseguro com a atividade docente?

14)Vocé buscou apoio institucional para lidar com estas situacbes? Foi
acolhido?

Fechamento

15)Para terminar: Quer dizer algo sobre Formacdo Meédica e QV dos
estudantes que nao tenha sido perguntado?
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ANEXO 5 - Fichas de entrevista

Entrevista com estudante namero data:

Sexo: Idade: Cor/etnia (auto referida):

Estado civil: Religido:

Naturalidade: Bairro/Municipio em que reside:

Reside com a familia? Se positivo, quantas pessoas? Se hegativo, com quem?

Escolaridade dos pais:

Forma de ingresso na faculdade:

Doenca cronica em acompanhamento meédico? Qual?
Alguma atividade extra oferecida pela escola? Qual?
Alguma Ocupacdao néo relacionada a escola médica? Qual?

Carga horaria semanal?

Algum estégio extracurricular relacionado a formacéao, realizado fora da escola?

Carga horaria semanal:

Entrevista com docente namero data:

Sexo: __ Ano da Formatura: Graduacgédo na UERJ?
Especialidade médica: na UERJ?

Mestrado: Sim/Ndo Area: Doutorado: Sim/N&o: Area:

Tempo (anos) de docéncia na FCM:

Carga horaria dedicada a UERJ: e a graduacao:

Formacao Pedagogica? Qual?
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ANEXO 6 — Termo de consentimento livre e esclarecido -
Estudante

Fundacéo Oswaldo Cruz/Escola Nacional de Saude Publica
Po6s-Graduacdo em Saude Puablica

Pesquisadoraresponsavel: Ana Claudia Santos Chazan
Telefone: 8106-8399 e-mail: anachazan@gmail.com

Orientadores: Ménica Rodrigues Campos e Carlos Otavio Fiuza Moreira

Vocé estd sendo convidado (a) para participar, voluntariamente, da pesquisa intitulada:
“Qualidade de vida de estudantes de medicina e formacédo médica”, que visa a producdo de
uma tese de doutorado da Escola Nacional de Saude Publica (ENSP-FIOCRUZ).

A referida pesquisa tem como objetivo geral conhecer as percepcBes dos estudantes da
FCM/UERJ sobre a sua qualidade de vida e as relacbes desta com o ambiente de ensino-
aprendizagem no percurso da formacao médica.

Vocé esta sendo convidada (0) a participar da pesquisa como estudante do Curso de
Medicina. Sua participacdo se dara por meio de uma entrevista de aproximadamente uma hora. Esta
sera gravada e, posteriormente, transcrita e armazenada em meio digital, mas somente terdo acesso
a mesma a pesquisadora e seus orientadores. Serad preservado o0 seu anonimato e das pessoas que
vocé eventualmente mencionar. Vocé ndo sera penalizado de nenhuma maneira caso decida nao
consentir sua participacao, ou desistir da mesma. Contudo, ela é muito importante para a execugao
da pesquisa.

Vocé podera pedir todos os esclarecimentos sobre a pesquisa antes, durante e depois da
entrevista, assim como podera ter acesso ao material gravado e transcrito, se julgar necessario.

O material coletado ficara sob a guarda e responsabilidade da pesquisadora e sera utilizado
na elaboracdo dos produtos (tese, artigos cientificos) da referida pesquisa, que podera ser divulgada
em eventos cientificos, preservando-se 0 anonimato das opinides dos entrevistados. Ao final da
pesquisa, todo material serd& mantido em arquivo, por pelo menos 5 anos, conforme Resolugédo
196/96 e orientacGes do CEP/ENSP.

Toda pesquisa baseada em entrevista tem o risco potencial de causar algum
constrangimento, mas procuraremos minimizar este risco respeitando os limites individuais de cada
participante. O beneficio relacionado com a sua colaboragdo nesta pesquisa é o de poder refletir
sobre sua QV e contribuir com informac6es que possam subsidiar acdes para o0 aprimoramento da
formagdo médica.

Declaro que entendi os objetivos e condi¢bes de minha participacdo na pesquisa e
concordo em participar.

Assinatura do Pesquisador Responsavel — Doutoranda da ENSP/FIOCRUZ

(Assinatura do sujeito da pesquisa)
Em caso de duvida quanto a conducdo ética do estudo, entre em contato com o Comité

de Etica em Pesquisa da ENSP: Tel e Fax - (0XX) 21- 25982863 cep@ensp.fiocruz.br

http://www.ensp.fiocruz.br/etica



mailto:cep@ensp.fiocruz.br
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ANEXO 7 — Termo de consentimento livre e esclarecido - Docente

Fundac&o Oswaldo Cruz/Escola Nacional de Saude Publica
P6s-Graduacdo em Saude Publica

Pesquisadoraresponsavel: Ana Claudia Santos Chazan

Telefone: 8106-8399 e-mail: anachazan@gmail.com
Orientadores: M6nica Rodrigues Campos e Carlos Otavio Filiza Moreira

Vocé estd sendo convidado (a) para participar, voluntariamente, da pesquisa intitulada:
“Qualidade de vida de estudantes de medicina e formacao médica”, que visa a produgdo de
uma tese de doutorado da Escola Nacional de Saude Pablica (ENSP-FIOCRUZ).

A referida pesquisa tem como objetivo geral conhecer as percepcdes dos estudantes da
FCM/UERJ sobre a sua qualidade de vida e as relagbes desta com o ambiente de ensino-
aprendizagem no percurso da formacao medica.

Vocé estd sendo convidada (0) a participar da pesquisa como docente do Curso de
Medicina. Sua participacdo se dard por meio de uma entrevista de aproximadamente meia hora.
Esta serd gravada e, posteriormente, transcrita e armazenada em meio digital, mas somente terdo
acesso a mesma a pesquisadora e seus orientadores. Sera preservado o seu anonimato e das pessoas
que vocé eventualmente mencionar. Vocé pode decidir ndo consentir sua participagéo, ou desistir
da mesma. Contudo, ela é muito importante para a execu¢do da pesquisa.

Vocé poderd pedir todos os esclarecimentos sobre a pesquisa antes, durante e depois da
entrevista, assim como podera ter acesso ao material gravado e transcrito, se julgar necessario.

O material coletado ficara sob a guarda e responsabilidade da pesquisadora e sera utilizado
na elaboracdo dos produtos (tese, artigos cientificos) da referida pesquisa, que podera ser divulgada
em eventos cientificos, preservando-se o anonimato das opinides dos entrevistados. Ao final da
pesquisa, todo material serd& mantido em arquivo, por pelo menos 5 anos, conforme Resolugédo
196/96 e orientacGes do CEP/ENSP.

Toda pesquisa baseada em entrevista tem o risco potencial de causar algum
constrangimento, mas procuraremos minimizar este risco respeitando os limites individuais de cada
participante. O beneficio relacionado com a sua colaboragdo nesta pesquisa é o de poder refletir
sobre sua fungdo pedagdgica e de contribuir com informacdes que possam subsidiar acBes para o
aprimoramento da formagao medica.

Declaro que entendi os objetivos e condi¢bes de minha participacdo na pesquisa e
concordo em participar.

Assinatura do Pesquisador Responsavel — Doutoranda da ENSP/FIOCRUZ

(Assinatura do sujeito da pesquisa)
Em caso de duvida quanto a conducao ética do estudo, entre em contato com o Comité

de Etica em Pesquisa da ENSP: Tel e Fax - (0XX) 21- 25982863
cep@ensp.fiocruz.br

http://www.ensp.fiocruz.br/etica
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ANEXO 8 — Organograma da FCM
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