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RESUMO

A relagdo entre as caracteristicas dos programas de residéncia meédica com o
aprendizado e com disturbios como depresséo, ansiedade, burnout e cefaleia ndo esta
bem estudada. O objetivo foi estabelecer relagées entre o cumprimento das normas
referentes a residéncia médica com a identificacdo de disturbios neuropsiquiatricos
(depresséo, ansiedade, burnout e cefaleia) e com a percepg¢édo do aprendizado de
residentes. Estudo transversal por aplicacdo de questionario estruturado online,
envolvendo médicos residentes de todo o pais. A ferramenta de coleta foi composta
por questbes desenvolvidas com base nas normativas nacionais sobre residéncia
médica e ocorréncia de assédios (validadas em um modelo Delphi-like, com
residentes de diferentes regides geograficas e areas médicas) e sobre saude mental
(PHQ-4, short version-MBI, ID-Migraine e escala de sonoléncia de Epworth); além de
dados sécio-demograficos. O survey foi divulgado nas redes sociais; a amostra foi
voluntaria. A analise multivariada utilizou regressao logistica binominal e o modelo
final foi comparado com os dados originais por meio de area sob a curva ROC
(AUROQC). O link para o questionario recebeu 1989 cliques, dos quais 71,4% (n=1421)
individuos concluiram o questionario. A mediana de idade foi de 28 anos (11Q=27-30),
866 (61,0%) do sexo feminino; ano de pos-graduagdo mediano de 2 (11Q=1-3), 736
(51,9%) em areas clinicas. Estrutura assistencial adequada ocorreu em 82,1%,
suporte adequado dos preceptores em 50,9%, supervisao frequente em 22,1%,
atividades tedricas >3x/semana em 12,3%, carga horaria de 60h em 39,0%, descanso
pos-plantdo em 21,7%, um dia de descanso por semana em 65,5%, ao menos uma
estrutura de bem-estar em 93,3%, avaliagcbes em 81,8%. Rastreio positivo para
depressao ocorreu em 46,9%, para ansiedade em 56,6%, burnout em 37,0% e 70,8%
reportaram aprendizado satisfatorio. Houve correlagbes pequenas ou moderadas
entre a maioria dos fatores relacionados a residéncia. Depressdo foi
independentemente relacionada com sexo feminino, aumento da carga horaria,
auséncia de dia livre, aprendizado insatisfatorio, insatisfacdo geral com o programa
de residéncia, ocorréncia de assédio psicologico, ansiedade, sonoléncia diurna e
burnout (AUROC=0,859 [IC95%=0,840-0,878]). Ansiedade foi independentemente
associada a sexo feminino, aumento de idade e de carga horaria, conflitos pessoais-
profissionais, poucas atividades teodricas, realizar atividades assistenciais sem

supervisdao, depressao e sonoléncia diurna (0,837 [0,816-0,857]). Burnout foi



relacionado com sexo masculino, menores idade e tempo livre, aumento de carga
horaria, auséncia de dia livre, atividades sem supervisao, sensagao de ter escolhido
a especialidade errada, aprendizado insuficiente, ocorréncia de assédio moral de
pacientes e preceptores, depressdo e sonoléncia diurna (0,780 [0,753-0,806]).
Migrénea foi associada a sexo feminino, ansiedade, carga horaria maior que
60h/semana, ocorréncia de assedio moral de pacientes e area clinica de treinamento
(0,715 [0,686-0,745]). O aprendizado satisfatério foi relacionado independentemente
a menores idade e carga horaria, suporte adequado e frequente de preceptores, boa
estrutura assistencial e ocorréncia de avaliagbes (0,838 [0,816-0,860]). Conclui-se
que a frequéncia de cumprimento das normas da residéncia médica, em geral, € baixa
e ha correlagéo entre elas. A ocorréncia de depressao, ansiedade, burnout, cefaleias
e aprendizado se correlacionam tanto com fatores individuais quanto a aspectos
relacionados ao programa de residéncia, como carga horaria e caracteristicas da

supervisao.

Palavras-chave: Internato e Residéncia médica. Carga de trabalho. Bullying.
Depressdo. Ansiedade. Burnout. Cefaleia. Transtorno de sonoléncia excessiva.

Aprendizagem.



ABSTRACT

The relation amongst medical residency program’s characteristics with learning and
with disorders such as depression, anxiety, burnout and headache is not well
understood. The aim was to establish relations between the compliance with the
medical residency’s standards and the positive screening for neuropsychiatric
disorders (depression, anxiety, burnout and headache) and the self-perceived learning
acquired throughout training. This was a cross-sectional study that applied an online
structured questionnaire, in a national sample of medical residents. The survey was
made of questions which were settled regarding Brazilian’s standards on medical
residency and occurrence of psychological abus. Those questions were validated in a
Delphi-like approach with trainees from different geographic regions and medical
areas. We also surveyed mental health (PHQ-4, short version-MBI, ID-Migraine and
Epworth somnolence scale) and socio-demographic question. The questionnaire was
publicized on social media; it was a volunteer sample. Statistical analysis was
performed using multivariate binomial logistic regression and the final model was
compared with original data through the area under the receiver operating
characteristic (AUROC). The survey link received 1,989 clicks, of which 71,4%
(n=1,421) volunteers completed the questionnaire. Median age was 28yo (IQR=27-
30), 866 (61,0%) of female sex; median postgraduate year of 2 (IQR=1-3), 736 (51,9%)
in clinical areas. Medical structure was assessed as adequate for 82.1%, attending
support was proper for 51.9%, frequent supervision for 22.1%, classroom activities
>3x/week for 12.3%, 60h of duty hours per week for 39.0%, resting after a night shift
for 21.7%, a day off per week for 65.5%, at least one well-being structure for 93.3%,
formal evaluations for 81.8%. Positive screen for depression had a frequency of 46.9%,
for anxiety of 56.6%, burnout of 37.0%; and 70.8% reported they had a satisfactory
learning experience. There were small to moderate correlations between the majority
of factors related to residency standards. Depression was independently related to
female sex, higher duty hours, absence of day off, poor learning perception, poor
feeling about residency program, overall occurrence of psychological abuse, anxiety,
diurnal somnolence and burnout (AUROC=.859 [95%CI|=.840-.878]). Anxiety was
independently associated with female sex, higher age and duty hours, work-personal
life conflicts, few classroom activities, assisting without supervision, depression and

diurnal somnolence (AUROC =.837 [.816-.857]). Burnout was related to lower age and



leisure time, male sex, higher duty hours, absence of day off, providing care without
supervision, choosing the wrong specialty, poor learning, psychological abuse from
patients and attendings, depression and diurnal somnolence (AUROC =.780 [.753-
.806]). Migraine was associated with female sex, anxiety, more than 60 duty-hours in
residency, psychological abuse from patients and a clinical training area
(AUROC=.715 [.686-.745]). We conclude that the frequency of compliance with the
medical residency standards is low, in general, and there is a correlation between
them. The occurrence of depression, anxiety, burnout, headache and satisfactory
learning is related to individual and residency program-related factors, such as duty

hours and characteristics of supervision.

Key words: Internship and residency. Workload. Bullying. Depression. Anxiety.
Burnout. Headache. Excessive somnolence. Learning.
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1 INTRODUGAO

1.1 APRESENTACAO

A formacédo em medicina é objeto de interesse de muitos pesquisadores. A
gama de estudos (desde as motivagdes do aluno interessado em cursar Medicina até
o equilibrio profissional-pessoal do médico especialista atuante) é bastante ampla.
Trata-se de uma area com muitas particularidades em relacdo as demais profissoes.

A doencga, o adoecer, o sofrimento, a convalescenga, o contato humano, a
empatia, a felicidade compartilhada, sédo todos fatores ligados da pratica da Medicina.
O médico, detentor de saberes que podem ajudar na recuperagado dos pacientes,
também é ente passivel de padecer de todos os males. Porém, o adoecimento — e a

lida com o proprio adoecimento — entre médicos €, ainda, um tabu.

A atuagdo na medicina envolve carregar fardos de historias pessoais,
contextos sociais, econdmicos, bagagens emocionais e trajetorias de vida. Sono
prejudicado por plantdes, sobreavisos e por batidas na porta de casa para uma
avaliacao de urgéncia. Tudo isso acompanhado por demandas de sucesso financeiro
e status social. Ha, inclusive, um entendimento de que a medicina € mais um

sacerddécio do que uma profissdo em si.

A residéncia médica € um método de treinamento em servigo no qual o médico
(geralmente jovem e com pouco tempo de formado) busca adquirir a qualificagcado de
especialista em determinada area. Esse periodo pode ser visto como uma etapa de
transigdo entre a faculdade e o mercado de trabalho. E uma pés-graduacéo bastante
valorizada no meio médico tanto com o objetivo de sanar possiveis déficits da
formagao generalista como para obter conhecimentos, habilidades e atitudes que véo

além do que a graduagéao geralmente propicia.

Esse “ritual de transicdo” da residéncia médica frequentemente cursa com
distanciamento da familia, postergagédo de planos pessoais, e também adoecimento
fisico e mental. Muitos fatores fazem esse periodo ser muito sensivel na formacao do
meédico: as competéncias a adquirir; a quantidade de atividades tedrico-praticas a

serem realizadas; as relagdes assimétricas de poder que a constroem; a auséncia de
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controle sobre a sua propria rotina; a remuneracgao insuficiente, que foi reajustada pela
ultima vez em 2016; o momento da vida em que o residente esta — frequentemente
estruturando sua familia, tendo filhos, ajudando seus pais, etc —; a necessidade de se

capitalizar para esses eventos, entre outros.

Desde sua instituicdo formal no Brasil, a residéncia médica tem balizas que
normatizam sua pratica. Essas normas tém o objetivo de favorecer o aprendizado do
meédico que cursa o Programa de Residéncia Médica (PRM) ao determinar condi¢des
minimas que os Centros Formadores devem possuir para que possam ofertar tais
PRMs. Esses critérios dizem respeito a aspectos estruturais, organizacionais e de
recursos humanos — no sentido de propiciar um ambiente que promova o aprendizado
do residente para que ele desempenhe a fungao de especialista quando da concluséo

do treinamento.

Todavia, nas observagdes do candidato — que podem e tendem a sofrer
inumeros vieses — enquanto membro da diretoria da Associagao Nacional de Médicos
Residentes (ANMR), da Associacdo Pernambucana de Médicos Residentes e da
Comissao de Residéncia Médica do centro onde desenvolveu sua residéncia, € que a
legislacdo sobre a residéncia ndo € plenamente cumprida. Em paralelo teve a
impressao, amplamente corroborada pela literatura, de que os residentes tém tido
altas taxas de transtornos como depressao, ansiedade, burnout, sonoléncia diurna e
cefaleia. O impacto que os déficits relacionados ao programa de residéncia e que
esses transtornos podem gerar sobre o objetivo maior da residéncia (formar
especialistas) ainda ndo estda bem elucidado, sobretudo em termos de dados

nacionais.

Ao longo do texto, faremos uma revisdo de como se deu a residéncia médica
no mundo e em nosso pais, bem como mostraremos dados sobre aqueles transtornos

entre os médicos residentes.

Este trabalho tem como objetivos avaliar o cumprimento dos principais topicos
da legislagao nacional sobre residéncia médica, gerar pardmetros sobre o nivel de
adoecimento neuropsiquiatrico em médicos residentes, além de avaliar a percepgao
dos residentes sobre o aprendizado que tem adquirido durante a residéncia, bem
como correlacionar essas variaveis. Também, investigamos a impressdo dos

residentes sobre o valor da bolsa de residéncia.
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Apresentaremos os resultados dessa tese na forma de trés artigos. Um, ja
publicado, sobre cefaleia em médicos residentes (Anexo B); e outros dois em
processo de publicagdo, um sobre fatores relacionados a depressdo, ansiedade e
burnout na residéncia médica (Apéndice B) e outro sobre a relagdo entre as normas

da residéncia e o aprendizado dos residentes (Apéndice C).

Até onde sabemos, apresentamos aqui a maior pesquisa sobre o tema no na
América Latina, envolvendo residentes de todas as regides do Brasil e de quase todas
as especialidades médicas. Esses dados pioneiros podem guiar politicas de
fiscalizagdo dos programas de residéncia (tanto pedidos de credenciamento quanto
de programas ja existentes), e também focalizar agbes/campanhas que visem a
prevengdo do adoecimento e otimizem o aprendizado dos residentes. E importante
destacar que, apesar de o tema central ser os residentes, essa discussao deve se
estender para a sociedade como um todo, pois tanto os pacientes quanto o sistema

de saude sédo impactados nesse processo.

1. 2 FUNDAMENTAGCAO TEORICA

1.2.1 Breve histoéria da residéncia médica e sua legislagao

1.2.1.1 Histérico da Residéncia Médica

Os moldes da residéncia médica iniciam-se no final do século XIX com William
Halsted e William Osler, nas areas de cirurgia e clinica médica, respectivamente, no
Johns Hopkins Hospital, nos Estados Unidos da América (WALLACK; CHAO, 2001).
A ideia era que o médico que desejasse se especializar seguisse 0s passos do seu
mentor e, para tal, estivesse a disposicdo dele. Tanto Osler quanto Halsted
enfatizavam que dedicar-se exclusivamente ao treinamento e um ter um estilo de vida
que permitisse isso eram aspectos fundamentais. Inclusive desencorajavam o
casamento e exigiam que o frainee morasse no hospital — assim, foi cunhado o termo
“residéncia” médica (HOWELL, 2016; WALLACK; CHAO, 2001).

Devido a observacdo de que esse método era eficaz em aumentar as

habilidades e competéncias dos residentes, logo a residéncia se tornou a modalidade



16

padrao-ouro na formagao de especialistas. Em 1927, com a publicacdo do Hospitals
Approved for Residencies in Specialties, a Associagdao Médica Americana regulou e
deu inicio formal a residéncia médica no mundo (MAVES, 2010).

O Servico de Ortopedia da Universidade de Sao Paulo, foi o primeiro centro do
Brasil a praticar uma formagéo similar, em 1945; logo em seguida, em 1948, no
Hospital dos Servidores do Rio de Janeiro, uma residéncia também foi fundada (LIMA,
2010; MARCIAL, 2013). A partir de entdo, varios servigos abrem cursos de residéncia
meédica, apesar de n&do haver legislagdo sobre o tema no Brasil. Esse crescente era
um reflexo do aumento do numero de vagas de graduacgao e de centros universitarios
formadores de médicos, com estruturacao tida como “insuficiente”. Nesse contexto,
fazer esses cursos supriria esse déficit e propiciaria um diferencial no mercado de
trabalho — que ja mostrava sinais de competitividade, sobretudo nos grandes centros
(FEUERWERKER, 2011). Muitos daqueles cursos sequer se caracterizavam como
pos-graduagédo, mas como utilizagdo do campo de pratica por uma “mao de obra de
baixo custo” (MARCIAL, 2013).

Nesse contexto, surge a Associagdo Nacional de Médicos Residentes, que foi
criada em 1966, fruto do supracitado aumento da quantidade de centros e de
residentes, bem como da necessidade de articulacdo entre os pares e de definir os
limites da residéncia meédica. Entretanto, até 1977 n&o havia regulamentagéo nacional
para o funcionamento das residéncias. Nesse ano, apds pressdes dos medicos
residentes, sobretudo do XlIl Congresso Nacional de Médicos Residentes, sediado em
Olinda/PE (ESCOREL, 1999), foi criada por decreto a Comiss&do Nacional de
Residéncia Médica (CNRM) — 6érgédo que regulamenta e delibera as questdes
referentes a residéncia médica até os dias de hoje — e oficializada a residéncia médica
no pais, como modalidade de pds-graduagao. Enquanto n&o havia a CNRM, a ANMR
fazia o papel dela, supervisionando os programas vigentes na época, bem como a
abertura de novos cursos e assinando as declaragcdes de conclusdo de residéncia
(MARCIAL, 2013). A residéncia médica como pos-graduacao € um tema de debates
que, inclusive, perduram até hoje quando da discussao entre residéncia enquanto
trabalho ou enquanto ensino (discussdo mais profunda no proximo topico, 1.2.1.2

Legislagéo sobre a residéncia médica).

O surgimento da ANMR, da CNRM e da institucionalizagdo da residéncia

meédica por parte do Estado, distanciou a Associagdo Médica Brasileira da atuagao no
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ambito da formacao de médicos especialistas. Como corolario, ha um maior poder do
Estado no que diz respeito a regulagio do mercado de especialistas
(FEUERWERKER, 1998), e no modo como o sistema de saude é montado.

Os aspectos organizacionais, a necessidade de infraestrutura, de tecnologias,
de recursos humanos, demandas sociais, politicas e do mercado deixam claro que
oferecer programas de residéncia médica é algo muito complexo (FEUERWERKER,
2011, 1998).

A formagao de especialistas por meio de residéncia médica, para muitos
complementa a formagéo da graduagdo — embora néo seja o objetivo dela. E fato que
o modelo flexnerneriano que foca no aprendizado e tratamento de doencgas, mais do
que em doentes, € o mais comum nos cursos medicos do Brasil até hoje, sobretudo
em instituicbes mais classicas. A residéncia médica, com seu foco de treinamento em
servico, favorece o desenvolvimento de competéncias mais praticas, interpessoais

(soft skills) e profissionais. O residente € ao mesmo tempo “profissional”, “estudante”
e “prestador da assisténcia” (ANAGNOSTOPOULOQOS et al., 2015).

Em Programas de Residéncia Médica de alto desempenho o residente exerce
uma interlocugdo de forma ativa entre os pacientes e os preceptores (seja em
procedimento cirurgicos, pés-operatoério, atendimentos ambulatoriais, de emergéncia,
etc) e, assim, desenvolve no processo as competéncias, habilidades e atitudes
necessarias para se tornar especialista (KILTY et al., 2017).

1.2.1.2 Legislagéo sobre a residéncia méedica

Instituida formalmente em 1977 por decreto presidencial de Geisel e regulada
em 1981 por Lei, a residéncia médica é um tipo de formacdo sui generis. Se
caracteriza por treinamento em servigo, no qual o médico residente realiza seus atos
meédicos sob a supervisdo de outros médicos, estes, necessariamente titulados
especialista) na area em que o residente também deseja ser. Trata-se, como discutido

acima, de um modelo de “aprenda enquanto faz” sob supervisao.

A residéncia médica no Brasil é regida por uma comiss&do, a CNRM, brago
do Ministério da Educacédo e Cultura (MEC), que é um 6rgéo deliberativo que
normatiza os Programas de Residéncia Médica, como abordado acima. Varias
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entidades médicas compde o plenario da CNRM, como a Associacdo Médica
Brasileira (AMB), o Conselho Federal de Medicina (CFM), Associacao Brasileira de
Educacdo Médica (Abem), a prépria Associacdo Nacional de Médicos Residentes
(ANMR), entre outras, mas também org&os estatais, como o préprio MEC e o
Ministério da Saude. A CNRM norteia o credenciamento de programas, as visitas de
recredenciamento e o desenvolvimento dos Programas de Residéncia Médica no
Brasil. Inclusive, € vedado o uso da expressdo residéncia médica para designar
qualquer programa de treinamento médico que ndo tenha sido aprovado pela CNRM
(BRASIL, 1981).

A legislacao dispde sobre o funcionamento dos programas de residéncia médica,
ipsis litteris, grifos nossos:

Lei 6.932/1981

Art. 1° — A Residéncia Médica constitui modalidade de ensino de pos-

graduacado [...], caracterizada por treinamento em servico [...] sob a

orientacdo de profissionais médicos de elevada qualificacdo ética e
profissional. [...]

Art. 4° — Ao médico-residente é assegurado bolsa [...] em regime especial

de treinamento em servigo de 60 (sessenta) horas semanais.

§ 1° O médico-residente € filiado ao Regime Geral de Previdéncia Social —
RGPS como contribuinte individual.

§ 2° O médico-residente tem direito, conforme o caso, a licenca-
paternidade de 5 (cinco) dias ou a licenga-maternidade de 120 (cento e
vinte) dias. [...]

§ 50 A instituigdo de saude responsavel por programas de residéncia
meédica oferecera ao médico-residente, durante todo o periodo de
residéncia

| — condicbes adequadas para repouso e higiene pessoal durante os

plantdes;

Il — alimentacéo;

Il — moradia, conforme estabelecido em reqgulamento.
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Art. 5° — Os programas dos cursos de Residéncia Médica respeitaréo o

maximo de 60 (sessenta) horas semanais, nelas incluidas um maximo de

24 (vinte e quatro) horas de plantio.

§ 1°— O médico residente fara jus a um dia de folga semanal e a 30 (trinta)

dias consecutivos de repouso, por ano de atividade.

§ 2° — Os programas dos cursos de Residéncia Médica compreenderéo,

num minimo de 10% (dez por cento) e num maximo de 20% (vinte por

cento) de sua carga horaria, atividades tedrico-praticas ...

Como consta na Lei, o residente ndo “trabalha” para o servico onde
desenvolve suas atividades. Ele desenvolve atividade de pos-graduagéo, tem uma
carga horaria definida a cumprir e exerce fungdes assistenciais; em paralelo, pode ser
responsabilizado ética e civilimente pelos seus atos enquanto médico. A Lei 6932/81
assegura ao residente “repouso” — ndo férias; e “bolsa” — ndo salario. Ainda, que o
residente tem “carga horaria de atividades” — n&o de trabalho — superior ao teto de
44h semanais indicado na Consolidagao das Leis do Trabalho. Ao residente também
Ihe sdo assegurados direitos tipicos de trabalhadores, como o citado repouso
remunerado, inscricdo e contribuicdo junto ao Instituto Nacional do Seguro Social
(INSS), licenca maternidade e paternidade; contudo, 13° salario e abono de faltas por
adoecimento n&o estao entre os “direitos” do residente, que deve cumprir plenamente
a carga horaria (Resolugao 02/2006 da CNRM, discutida adiante).

Esse tema ja foi abordado no Tribunal Superior do Trabalho em pelo menos 3
oportunidades. A interpretagcédo é de que a caracterizagdo descrita no artigo 1° da Lei
6932/81 de que residéncia médica é pos-graduagao de alto nivel, e, portanto, guarda
relagdo de matricula, e ndo de emprego com a parte (LIMA, 2010). Essa interpretagéo
é feita a despeito da n&o-exclusividade entre emprego e aprendizado e da
responsabilidade civil e ética dos atos praticados pelo médico residente, os quais nao
séo interpretados como um de um estudante, tanto pela Justica Civil quanto pelo
Conselho Federal de Medicina; e também ignora o volume, a qualidade e
complexidade de tarefas produzidas pelo residente. Além disso, esta distante da
realidade do que ocorre na maioria das residéncias do pais: atividades sem
supervisao adequada, carga horaria excessiva, infraestrutura insuficiente (MASSUDA,

CUNHA; PETTA, 2007), apesar da escassez de dados nacionais objetivos sobre
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esses pontos levantados por Massuda. Inclusive, esses sdo pontos que subsidiam a

existéncia desta pesquisa.

Um outro ponto que deixa essa dualidade trabalho-educacédo exposta é o
trabalho fora da residéncia. Uma vez que no Brasil ndo € exigida especializag&o para
o exercicio profissional de determinada especialidade médica, frequentemente
residentes assumem empregos (e suas implicagdes éticas e civis) como especialista
em horarios “fora da residéncia”, porém no ambito do Programa de Residéncia sao
‘estudantes”.

Considerando o custo de vida nos grandes centros, onde geralmente se
desenvolvem programas de residéncia, o contexto pessoal dos residentes, e o atual
valor da bolsa de residéncia (R$ 3.330,43, definido pela Portaria Interministerial No.
3/2016, a ser descontada a contribuigdo ao INSS) é comum que o residente trabalhe
fora da residéncia (ARAUJO; ARAR; MOURA, 2019). Tanto a CNRM quanto o
Conselho Federal de Medicina (CFM) deixam claro que ndo ha impedimentos legais
para que o residente tenha outros vinculos, inclusive em cargos de especialista
(CNRM, 2011a).

Evidencia-se um modelo muito particular tanto do ponto de vista
educacional em termos de especializagao (partilha caracteristicas stricto e lato senso)
quanto do ponto de vista “trabalhista”. Nao obstante, as questdes juridicas e éticas
sobre a responsabilidade do residente, onde comeca e onde termina a
responsabilidade do preceptor, direitos trabalhistas, entre outras, sdo complexas e
ndo adentraremos mais nelas. E a dualidade ensino-trabalho que a residéncia médica
possui e que a evidéncia como uma condigao muito peculiar: o papel do trabalho como
instrumento fundamental do aprendizado, uma vez que nao existe subordinacdo nem
contradigédo entre eles (FEUERWERKER, 1998).

A titulo da compreensdo desse manuscrito e suas implicagdes, se faz
necessario, além do conhecimento da Lei 6932/81, ja exposta, de algumas resolugdes
da CNRM.

A Resolucao 04/2011, que versa sobre o que ficou conhecido como “descanso

pos-plantao”, in verbis:
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Art. 1° Estabelecer o descanso obrigatorio para o residente que tenha

cumprido plantdo noturno.

§ 1° O plantdo noturno a que se refere o caput tera duragédo de, no minimo,
12 (doze) horas.

§ 2° O descanso obrigatorio tera seu inicio imediatamente apds o

cumprimento do plantdo noturno.

Art. 2° O descanso obrigatorio sera de, invariavelmente, de 6 (seis) horas

consecutivas, por plantdo noturno.

A Resolugdo da CNRM 02/2006 versa sobre a avaliagdo e progressao dos
meédicos residentes e delineia a interpretacdo do que coloca a Lei 6932/81 ao dizer
que as atividades do meédico residente devem realizadas “sob a orientagcdo de
profissionais médicos de elevada qualificacéo ética e profissional”; ainda fala sobre a
estrutura do servigo onde ha residéncia e define as atividades tedricas que estavam

citadas naquela Lei. A saber, com grifos nossos:

Art. 9°. Os programas de Residéncia Médica serdo desenvolvidos com 80
a 90% da carga horaria, sob a forma de treinamento em servigo,

destinando-se 10 a 20% para atividades tedrico-complementares.

§ 1° Entende-se como atividades tedrico-complementares: sessbes

anatomo-clinicas, discussdo de artigos cientificos, sessoes clinico-

radioldgicas, sessoes clinico-laboratoriais, cursos, palestras e seminarios.

Art. 10. A instituicAo devera ter estrutura, equipamento e organizacdo

necessarios ao _bom desenvolvimento dos programas de Residéncia
Médica. [...]

Art. 13. Na avaliacao periddica do Médico Residente serdo utilizadas as

modalidades de prova escrita, oral, pratica ou de desempenho por escala
de atitudes, que incluam atributos tais como: comportamento ético,
relacionamento com a equipe de saude e com o paciente, interesse pelas

atividades e outros a critério da COREME da Instituigao.
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§ 1°. A frequéncia minima das avaliacbes sera trimestral.

§ 2° A critério da instituicdo podera ser exigida monografia e/ou
apresentagao ou publicagéo de artigo cientifico ao final do treinamento.

§ 3° Os critérios e os resultados de cada avaliacdo deverdo ser do

conhecimento do Médico Residente.

Art. 14. A promocio do Médico Residente para o ano sequinte, bem como

a obtengado do certificado de conclusdo do programa, dependem de: a)
cumprimento integral da carga horaria do Programa; b) aprovacao obtida

por meio do valor médio dos resultados das avaliacoes realizadas durante

0 ano, com nota minima definida no Regimento Interno da Comisséo de

Residéncia Médica da Institui¢ao. [...]

Art. 16. A supervisdo permanente do treinamento do Médico Residente

devera ser realizada por docentes, por médicos portadores de Certificado

de Residéncia Médica da area ou especialidade em causa, ou titulo

superior, ou possuidores de qualificacdo equivalente, a critério da

Comissao Nacional de Residéncia Médica.

Por fim, a Resolugdo da CNRM 01/2002 dispde que a carga horaria anual dos
programas de residéncia € de no minimo 2880h. Esse numero leva em conta 48
semanas letivas (considerando o ano com 52 semanas e que em 4 delas o residente
tem descanso) multiplicado por 60h/semana, totalizando 2880h. De modo que 60h &,
ao mesmo tempo, o minimo (estipulado por esta Resolugéo) e o maximo (colocado
pela Lei 6932/81) que o residente deve cumprir semanalmente, nelas incluidas o
maximo de 24h de plantio.

Assim, percebe-se que a legislacdo concernente a residéncia médica, no
tocante a este manuscrito, n&o € extensa e que pavimenta o caminho a ser seguido
tanto pelos que desejam ser quanto pelos que pretendem formar médicos
especialistas em nosso pais. A nossa pesquisa se debruca para estabelecer a
frequéncia de ocorréncia de algumas das situagbes debatidas nesse topico e as
implicagcdes desses fatores sobre a saude e percepcao de aprendizado dos
residentes.
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1.2.2 Disturbios neuropsiquiatricos durante a residéncia médica

A formagao em medicina € reconhecida como estressante. Cedo na faculdade,
os estudantes sdo expostos a altas cargas de estudos, provas frequentes, de modo
que tem privacao de sono e sonoléncia excessiva. Além de que os alunos costumam
ser individuos competitivos e que se cobram bastante, lidam com outros estressores
COMO a exposi¢ao a cadaveres, o processo de morte e 0 morrer, bem como os dilemas
éticos e temor de adquirir algumas doencgas a que € exposto (DYRBYE; SHANAFELT,
2016; GOEBERT et al., 2009). Nao raro, ha hierarquias rigidas na pratica médica e
situagdes de assedio moral, sexual e agressoes fisicas, bem como um curriculo oculto
de cinismo durante o treinamento (DYRBYE; THOMAS; SHANAFELT, 2006).

Durante a residéncia médica ha outros estressores além desses, como uma
sensacao de estar sempre sendo avaliado, complexidade dos casos clinicos e das
discussdes, busca por autonomia e uma carga de responsabilidades para com o
paciente e os seus familiares — responsabilidade essa que frequentemente esta além

do que a experiéncia pessoal permitiria assumir (DEAN, 2016).

Adicionalmente a esses fatores, as geragdes mais recentes — tanto os
Millenials (geragdo Y) como os da geracdo Z — tem como caracteristicas maior
sensacao de auto-suficiéncia, menor tolerancia a frustracbes, menor capacidade de
estabelecer relagcbes interpessoais, maior facilidade de comunicagdo virtual e
obtencao de informacgdes online, bem como tem um aspecto de preferir adquirir mais
informacdes, mesmo que superficiais e amplas, a dados profundos sobre determinado
tema (BORGES et al.,, 2006; HOPKINS et al., 2018; STEVANIN et al., 2018). No
ambiente hierarquico e formal da medicina classica, enfatizados na residéncia médica,

essas caracteristicas podem exacerbar conflitos geracionais e intensificar o estresse.

Assim, apesar de a Medicina ser uma das mais prestigiadas fungbes da
sociedade, os seus estudantes, tanto graduandos como residentes, desde muito cedo
enfrentam situacdes complexas e que favorecem, sobretudo nos individuos mais
susceptiveis, o surgimento de algumas condigbes. Entre elas o proprio adoecimento
mental, abuso de substancias licitas e ilicitas e pior qualidade de vida que seus pares
(CHEN et al., 2015; DE OLIVEIRA et al., 2013; GOEBERT et al., 2009; PAGNIN; DE
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QUEIROZ, 2015; PEREIRA-LIMA; LOUREIRO; CRIPPA, 2016). Contudo, a
autopercepgao dos sintomas relacionados a essas condi¢des (HOCHBERG et al.,
2013) e a busca por tratamentos (CAMPBELL; DELVA, 2003) sao baixas.

1.2.2.1 Depresséo

Os transtornos depressivos, segundo o Manual Diagndstico e Estatistico de
Transtornos Mentais (DSM-V), tém como caracteristica a presenga de humor triste,
vazio ou irritavel, acompanhado de alteragbes somaticas e cognitivas que afetam
significativamente a capacidade de funcionamento do individuo (Diagnostic Stat. Man.
Ment. Disord. 5th Ed., 2013).

Médicos sdo mais propensos a depressdo que a populagdo geral,
particularmente os médicos residentes (JOULES; WILLIAMS; THOMPSON, 2014;
WALDMAN et al., 2009). A prevaléncia de depressao é similar a da populagéo geral
antes de entrar no curso meédico, mas estudos longitudinais descrevem um aumento
de 13% nas taxas de depressdo ao comparar antes e durante a graduagao
(ROTENSTEIN et al., 2016); em residentes, estudos prospectivos também mostram
aumento da frequéncia de depressao apds seis meses de treinamento, em torno de
30% (NAVARRO-PEREZ et al., 2020). Nos residentes, a prevaléncia de depressao
varia de 21% a 43% e é interessante notar que essa frequéncia vem aumentando ao
longo dos anos (MATA et al., 2015).

Naturalmente, ha fatores de risco tanto intrinsecos quanto extrinsecos para o
desenvolvimento de depressao nessa populacdo. O sexo feminino, historia prévia de
depressao, eventos pessoais estressantes, polimorfismos genéticos no transportador
da serotonina (SEN et al., 2010) sdo tidos como risco inerente. O ambiente estressor
da residéncia, sobretudo o desenvolvimento de atividades sem supervisdo e sem
feedback, pouca autonomia, desequilibrio entre esforgo e recompensa, maior carga
horaria de trabalho se relacionam com o desenvolvimento de depressao (JOVANOVIC
et al., 2019; OGAWA et al., 2018; PEREIRA-LIMA; GUPTA,; et al., 2019; SAKATA et
al., 2008).

Depressdo esta fortemente relacionada a ideacdo suicida e suicidio
(JOVANOVIC et al., 2019; ORSOLINI et al., 2020), temas que ainda sdo tabus na

sociedade, inclusive entre médicos. Pesquisa do Medscape de 2017 mostrou que 67%
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dos médicos residentes dos Estados Unidos da Ameérica acreditam que ha um estigma
em procurar ajuda sobre saude mental (LEVY, 2017). Entre 5,7% (GOEBERT et al.,
2009) e 12% (VAN DER HEIJDEN et al., 2008) dos residentes tem ideagéo suicida,
mas um parcela pequena (menos de 30%) deles buscam algum tratamento
(CAMPBELL; DELVA, 2003; LEVY et al., 2019). Esse € um tema que tem sido
debatido cada vez mais no meio médico em fungdo da ocorréncia crescente de casos

de suicidio.

Em 2019 a ANMR foi informada da ocorréncia de 8 casos de suicidio entre
meédicos residentes no Brasil, um deles em Pernambuco. Esse numero gera uma taxa
de 22,7 casos por cem mil residentes, valor bem maior que a média de 5-10 casos por
cem mil da populagéo geral brasileira, segundo a Organizagdo Mundial da Saude, e
dos 5,6 por cem mil da literatura americana (YAGHMOUR et al., 2017). Nesse estudo
de Yaghmour et al, cancer foi a causa mais comum de morte em residentes, seguida

por suicidio.

Ainda, residentes com depressao sao mais propensos a fazer uso e abuso de
alcool e outras drogas (DE OLIVEIRA et al., 2013), ter mais sonoléncia diurna, mais
acidentes automobilisticos (PEREIRA-LIMA; GUPTA; et al., 2019), pior qualidade de
vida (PASQUALUCCI et al., 2019) e também desenvolvem menos trabalhos cientificos
durante a residéncia (HERRERA-ANAZCO et al., 2018). Individuos com depresséo
obtém notas menores que pares sem depressdo em testes objetivos (HYSENBEGASI,
HASS; ROWLAND, 2005), apontando para uma relagéo entre depresséo e dificuldade
de aprendizado.

Os impactos da depresséo, contudo, ndo incidem apenas no residente, mas
também em seus pacientes. Revisao recente (PEREIRA-LIMA; MATA; et al., 2019)
mostra que meédicos com depressao cometem mais erros (numa relagdo que parece
ser bidirecional; isto €, médicos que cometem erros também tem maior risco de ter
depressao) e, ainda, seguem os protocolos de seguranga do paciente com menor
frequéncia (DE OLIVEIRA et al., 2013).

1.2.2.2 Ansiedade
Os transtornos ansiosos sdo caracterizados pela existéncia de sensagdes,

pensamentos e comportamentos que cursam com um estado de tensdo muscular e
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vigilancia em preparagao para perigo futuro e comportamentos de cautela ou esquiva,
de antecipacgao de situagdes e preocupacgao excessiva (Diagnostic Stat. Man. Ment.
Disord. 5th Ed., 2013). Trata-se de uma entidade que tem repercussdes sobre a
qualidade de vida (BARRERA; NORTON, 2009) e potencialmente sobre o
desempenho académico (HUGHES; LOUREA-WADDELL; KENDALL, 2008) dos

individuos acometidos.

Médicos residentes tem uma chance seis vezes maior de serem diagnosticados
com ansiedade que a populagdo geral (MOUSA et al., 2016). A prevaléncia de
ansiedade varia de 11 a 74% entre residentes (MARZOUK et al., 2018;
PASQUALUCCI et al., 2019; SADIQ et al., 2019; SILVA et al., 2010), enquanto que
na populagdo geral de adultos jovens essa taxa é de 5,8% (REMES et al., 2016).
Assim como com depressdo, estudos longitudinais mostram um aumento da

frequéncia de ansiedade ao entrar na residéncia (CHEN et al., 2015).

Comparando com depresséao, a quantidade de estudos sobre ansiedade nessa
populagao € substancialmente menor. Em residentes, estudos mostram um alto risco
de ansiedade naqueles com depresséo (odds ratio = 9,57) (ANGELES-GARAY et al.,
2020), bem como entre ansiedade e menores habilidades sociais (PEREIRA-LIMA;
LOUREIRO, 2015). Ha dados conflitantes sobre maior ocorréncia de ansiedade entre
os residentes do primeiro ano ou entre individuos mais velhos (GONZALEZ-
CABRERA et al., 2018; GUARNEROS et al., 2011; JIMENEZ-LOPEZ; ARENAS-
OSUNA; ANGELES-GARAY, 2015; MARZOUK et al., 2018; PETERLINI et al., 2002).
Outros fatores relacionados sdo maior numero de horas trabalhadas, fadiga, privagao
de sono (KALMBACH et al., 2019; OGAWA et al., 2018; SARTHAK DAVE, MINAKSHI
PARIKH, GANPAT VANKAR, 2019), menor sensacgao de realizagao profissional (AL
ATASSI et al., 2018) e conflitos entre trabalho e familia (ANGELES-GARAY et al.,
2020).

N&o identificamos estudos correlacionando diretamente ansiedade com
desfechos desfavoraveis aos pacientes, porém as consequéncias negativas de
estresse, fadiga e sonoléncia (fatores relacionados com ansiedade) sobre a
capacidade de julgamento, levando a prejuizos no trabalho ja sdo conhecidas (LAM
et al., 2010). Também, a ansiedade pode “usar’ a memoria de trabalho e limitar a
aquisi¢cao de novas informagdes (OWENS et al., 2012), o que tende a ser danoso para

o individuo em fase de treinamento. Mais pesquisas sao necessarias nesse ambito.
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1.2.2.3 Burnout

O burnout € uma sindrome descrita inicialmente em 1974 no contexto de perda
de satisfagdo com o trabalho em fungéo do estresse gerado por este. Atualmente, a
definicdo de burnout engloba um estado de desgaste emocional, sentimento de
despersonalizacdo e baixa realizagdo pessoal relacionado ao desempenho das
atividades laborais (MCCRAY et al., 2008). Sabe-se que trabalhadores com burnout
cursam com complicagcdes para além do ambito profissional. Eles tém niveis mais
altos de marcadores inflamatérios (TOKER et al., 2005), maior risco de infecgbes
respiratorias e problemas gastrointestinais (KIM; JI; KAO, 2011), bem como de
diabetes e risco cardiovascular global (MELAMED et al., 2006; TOKER et al., 2012).

A prevaléncia de burnout em residentes varia entre 27%-75% (ISHAK et al.,
2009; RODRIGUES et al., 2018), dependendo de fatores como populagao estudada,
programas de residéncia incluidos (gravidade dos pacientes, capacidade de resolugao
das condi¢des, demandas sociais envolvidas, etc) (DYRBYE et al., 2018), definicao
de burnout adotada (diferentes combinagbes dos dominios) e meétodos de
quantificacdo (Maslach Burnout Inventory [MBI] ou outros) utilizados. Metanalise
recente mostra que os niveis de burnout em residentes sdo maiores que o da
populacdo meédica e da populagdo em geral, sobretudo o dominio de
despersonalizagado (PRENTICE et al., 2020). No Brasil, os numeros estao entre 20 e
63% (GOUVEIA et al., 2017; PASQUALUCCI et al., 2019). A titulo de comparagéao, os
numeros em estudantes de medicina estéo entre 13% e 55% (FRAJERMAN et al.,
2019; PACHECO et al., 2017), apesar de haver discussao sobre a aplicabilidade do
conceito de burnout para estudantes.

A falta de controle do préprio tempo, cargas horarias e emocionais excessivas,
sensacdo de remuneracdo insuficiente, além das demandas de crescimento
profissional e as responsabilidades a serem assumidas, fazem a residéncia médica
ser um terreno especialmente propicio para o desenvolvimento de burnout (ISHAK et
al., 2009; PRENTICE et al., 2020; ZIS; ANAGNOSTOPOULOS; SYKIOTI, 2014). As
especialidades “de porta”, como urgéncias, unidades de terapia intensiva e medicina
da familia parecem ter niveis ainda maiores desse disturbio (RODRIGUES et al.,
2018).
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Residentes com burnout tem pior qualidade de vida, participam menos das
atividades e notas mais baixas que seus pares sem burnout, perda essa equivalente
a até um ano inteiro de treinamento (LLERA; DURANTE, 2014; WEST; SHANAFELT,;
KOLARS, 2011), bem como sentem que escolheram a especialidade errada com
maior frequéncia (DYRBYE et al., 2018). A ocorréncia de burnout também se associa
a maiores taxas de desisténcia da residéncia (SAJJADI et al., 2017), e piores
interagcdes entre a vida pessoal e profissional (VERWELJ et al., 2017). Assédio moral
(bullying, humilhagbes, cobrangas irreais, etc) durante a residéncia também se
relacionam com burnout e podem partir de diferentes atores no processo do
treinamento, como preceptores, funcionarios, pacientes e familiares desses (BYNUM
et al., 2019; HU et al., 2019). Inclusive, essas ocorréncias aumentam o risco de
ideacéo suicida (HU et al., 2019).

Médicos, inclusive residentes, com burnout tem desempenho sub-6timo em
suas atividades, culminando em pacientes menos satisfeitos e que requerem maior
tempo de recuperacgao, além de que erros médicos e efeitos adversos aos pacientes
sdo mais comuns quando atendidos por profissionais com burnout (COOMBS et al.,
2020; MCCRAY et al., 2008; WEST et al., 2006).

1.2.2.4 Cefaleia

Até a publicagdo dos nossos dados (Anexo B), apenas trés trabalhos haviam
avaliado a ocorréncia de cefaleia em médicos residentes (AURANGZEB et al., 2008;
NAVARRO-PEREZ et al., 2020; TANDON et al., 2018), todos unicéntricos e com
outras limitagées metodoldgicas. A prevaléncia de qualquer dor de cabeca foi entre
72% e 81% e em torno de 30% para cefaleia tipo migranosa, achados similares aos
nossos (MELO SILVA JUNIOR et al., 2020). Eles notaram que privagdo de sono e
estresse foram os gatilhos mais comuns para crises de cefaleia em residentes.
Também, foi identificado prospectivamente que a cefaleia aumenta em intensidade
apos o inicio da residéncia (NAVARRO-PEREZ et al., 2020).

Sabe-se que cefaleias limitam a qualidade de vida dos individuos acometidos,
sendo uma das principais causas de dias perdidos de trabalhos, sobretudo entre
adultos jovens (KRISTOFFERSEN et al., 2019).
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Ha trabalhos que relacionam a ocorréncia de cefaleia com menor performance
académica em universitarios (SOUZA-E-SILVA; ROCHA-FILHO, 2011) e nosso
estudo também relacionou cefaleias com impacto funcional a menor percepcao de
aprendizado durante a residéncia médica (MELO SILVA JUNIOR et al., 2020).

Considerando esse potencial impacto sobre o desempenho académico e a
observacao de que a prevaléncia de cefaleia em estudantes de medicina € maior que
em residentes (apesar dos poucos dados), nds hipotetizamos em uma letter (MELO
SILVA JUNIOR; SAMPAIO ROCHA-FILHO, 2020) que os/as estudantes de medicina
que tem cefaleias mais frequentes poderiam evitar de cursar residéncia visando a
evitar gatilhos de dor ou devido aos impactos académicos relacionados a cefaleia ou

uma combinacao desses fatores.

Dos disturbios neuropsiquiatricos na populacdo de residentes apresentados
aqui, cefaleia é o que tem menor quantidade de trabalhos na literatura. Contudo, trata-
se de uma populagdo na qual predominam mulheres jovens, que desenvolvem
atividades potencialmente estressoras, em paralelo a privacdo de sono e consumindo
cafeina em quantidades significativas (STOLLER et al., 2005). Uma vez que o impacto
funcional da cefaleia pode ser importante, é importante ter mais dados sobre esse

tema.

1.2.2.5 Sonoléncia diurna

A carga horaria da residéncia (tanto dentro dos servigos quanto a que ocorre
“fora dos muros” da residéncia, devidos aos estudos), associada a baixa remuneragao
fazem os residentes procurarem trabalhos extras que costumam ocorrer nos fins de

semana e durante a noite.

Trabalhadores noturnos podem ter problemas de sono, além de alteragcdes nos
ritmos fisioldgicos e nas relagbes sociais (ANGERER et al., 2017). Alguns dados
mostram que residentes dormem cerca de 6h por noite, o que é cerca de 2h a menos
que a média da populagédo geral e com laténcia menor (ALAMI; GHANIM; ZYOUD,
2018; MASTIN et al., 2012; PURIM et al., 2016). Essas caracteristicas se relacionam
a uma prevaléncia de sonoléncia diurna nessa populagcdo em torno de 45% (ALAMI,
GHANIM; ZYOUD, 2018), pior qualidade de vida (HANLON et al., 2009; PURIM et al.,
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2016), oscilagdes importantes do humor e dificuldades na relagdes interpessoais
(STOLLER et al., 2005).

As consequéncias negativas da perda de sono podem ser organizadas em trés
grupos: impactos cognitivos, redugdo do desempenho no trabalho e pior qualidade de
vida — todos esses fatores estdo presentes entre residentes (PAPP; MILLER;
STROHL, 2006).

A privagdo ou ma qualidade de sono no contexto de plantdes noturnos e, a
seguir, as demandas da rotina da residéncia no dia seguinte sdo motivo de
preocupacao. Dados apontam que essa pratica limita o raciocinio clinico e tomada de
decisbes (WEINGER; ANCOLI-ISRAEL, 2002), prejudica a atengdo, memoria de
trabalho e de curto prazo (HALBACH; SPANN; EGAN, 2003; SUOZZO et al., 2011),
além de limitar a velocidade de processamento de informacdes e a flexibilidade
cognitiva (MALTESE et al., 2016). O impacto na performance cognitiva chega a ser
de 1,5 desvios-padrao abaixo do esperado para individuos descansados (PHILIBERT,
2005). Isso, num periodo onde a curva de aprendizado precisa ser otimizada pois
pretende-se obter alto desempenho profissional, tende a ser uma ocorréncia
indesejavel. A sonoléncia diurna também se relaciona com o numero de pacientes
que o residente assiste (TAODA et al., 2008).

No Brasil, a CNRM publicou em 2011 uma resolu¢do que conhecida como
“‘descanso pdés-plantdo” (ja discutida no topico anterior) e estabeleceu-se que um
descanso matinal apds plantdes noturnos € obrigatério (CNRM, 2011b). A ideia é
propiciar a possibilidade de sono de qualidade apds a privagao do plantédo, tendo em
vista os desfechos negativos sobre o aprendizado (EL HANGOUCHE et al., 2018;
KILLGORE, 2010; MANSUKHANI et al., 2012), todavia, a proporgédo de residentes

que segue essa norma (apos quase 10 anos da sua publicagdo) ndo é conhecida.

Do ponto de vista de cuidados aos pacientes, ha dados que mostram que o
numero de erros médicos aumenta quando ha privagdo de sono, bem como a
quantidade de erros diagnosticos e que o tempo das cirurgias também aumenta
(COMONDORE; WENNER; AYAS, 2008).

1.2.3 Aprendizado durante a residéncia
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A satisfacdo com o aprendizado durante o treinamento € um dos principais
componentes para a sensagao de satisfagdo geral com o programa de residéncia
médica (DAUGHERTY; BALDWIN; ROWLEY, 1998).

Modelos de psicologia cognitiva e educacional, com alguma comprovagao
empirica em modelos experimentais (BALDI; BUCHERELLI, 2005; SALEH],
CORDERO; SANDI, 2010) e também em médicos residentes (HANEY et al., 2006),
mostram que ha uma funcdo em “U invertido” entre aprendizado e/ou desempenho
em uma dada tarefa e fatores extrinsecos, como carga de trabalho. Esse modelo
coloca o estresse (entendido como multifatorial, em termos de complexidade da
atividade, capacidade do individuo de lidar com diversas demandas, tempo disponivel,
personalidade, etc) como fator que modula o aprendizado: tanto o “pouco estresse”
quanto o “muito estresse” tendem a ser deletérios, de modo que existe uma

quantidade “ideal” de estresse na qual o aprendizado/performance € maximizado.

Naturalmente, outras teorias também sao capazes de influenciar o aprendizado
de médicos residentes, como a zona de desenvolvimento proximal de Vygotsky e de
motivagcdo (CLAPPER, 2015; WALKER, 2010). A aplicagdo dessas doutrinas mostra
que o aprendizado depende de uma série de fatores, tanto intrinsecos quanto

relacionados a varias caracteristicas do programa de residéncia.

Entre os aspectos institucionais, destacamos a necessidade de diversidade de
casos e cenarios de atuagao, estrutura para investigagcdo e manejo dos pacientes,
discussoes tedricas e praticas com equipe especializada, experiente e disponivel,
quantidade de trabalho adequada para a aquisicdo das habilidades, competéncias e
atitudes necessarias a atuacdo do frainee no mercado de trabalho, além de um
ambiente andragogico favoravel, que propicie a progressiva autonomia do residente.
Muitos desses fatores estdo contemplados na nossa legislagdo, que apresentamos
acima no topico 1.2.1.2 Legislagao sobre a residéncia meédica.

O preceptor (frequentemente também chamado de staff, professor, supervisor,
entre outros termos, apesar das concepgdes formais diferentes) tem papel central no
processo de aprendizado do médico residente. Esse protagonismo do preceptor é
reconhecido pela Lei da residéncia médica (6.932/1981), que determina a existéncia
do programa de residéncia a existéncia de “orientacdo de profissionais médicos de
elevada qualificacdo ética e profissional’, mas também por extensa literatura que

afirma que a supervisdo otimiza a aquisicado de conhecimentos e diminui impactos
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negativos para o paciente (FARNAN et al., 2012; KILTY et al., 2017). Em contrapartida
alguns trabalhos mostram que aumentar a supervisdo ndo melhora a seguranga dos
pacientes e pode diminuir a autonomia dos residentes (BARCHIESI; LEIDI, 2019;
FINN et al., 2018), de modo que também parece haver um ponto de inflexdo na relagéao

entre supervisao, aprendizado e prevencao de erros medicos.

Naturalmente, existe necessidade de que o preceptor seja treinado para essa
pratica, uma vez que a relagao entre deter um conhecimento e ser capaz de impactar
o aprendizado do aluno ndo é linear (AGATHANGELOU; CHARALAMBOUS;
KOUTSELINI, 2016) — no entanto, isso ndo esta posto na Lei 6932/81 nem nas
resolucdes da CNRM. E necessario que o preceptor seja capaz de avaliar em que
fase do aprendizado o residente esta, para que possa lhe permitir mais ou menos
autonomia na realizagao de atividades cada vez mais complexas. Essas s&o variaveis
centrais no processo de desenvolvimento de autonomia e de avaliagao do residente
(DIJKSTERHUIS et al., 2009).

Outros fatores que parecem se relacionar — em maior ou menor grau — com o
aprendizado, uma vez que esta é uma tarefa complexa e que é influenciada por
diversos aspectos, inclusive os disturbios neuropsiquiatricos, sobretudo ansiedade,
depressao, burnout, e sonoléncia diurna (FERLA; VALCKE; SCHUYTEN, 2010). E
preciso considerar que uma caracteristica de algumas dessas condi¢des é ter uma
percepcao desfavoravel sobre si e/ou sobre 0 meio e que a correlacdo entre a
apercepgao de aprendizado e aprendizado objetivo € moderada (ZELL; KRIZAN,
2014). Ainda, que a maioria dos estudos com médicos residentes sobre essa tematica

sdo transversais, de modo que causalidade ndo pode ser estabelecida.

Contudo, ha dados prospectivos que mostram que ter burnout se associa com
uma avaliagdo de desempenho objetivo menor que o grupo sem burnout numa
proporgao equivalente ao esperado para um ano de treinamento (WEST;
SHANAFELT; KOLARS, 2011); e que o aprendizado insatisfatério foi um fator
independente no desenvolvimento de depressdo (PEREIRA-LIMA; GUPTA; et al.,
2019).
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2 OBJETIVOS

e Mensurar a frequéncia do cumprimento de normas da residéncia médica
(estrutura do servigo, suporte adequado dos preceptores, realizagdo de
atividades com supervisdo, atividades teoricas, carga horaria do programa,
descanso pés-plantdo, ao menos um dia de folga por semana, avaliagdes, bem
como de estruturas para o bem-estar), na 6tica dos médicos residentes;

e Determinar a frequéncia de depressdo, ansiedade, burnout e cefaleia em
meédicos residentes do Brasil;

e Avaliar os fatores (tanto individuais e quanto os ambientais, relacionados ao
programa de residéncia) associados a depressao, ansiedade e burnout,

e Analisar os aspectos relacionados a ocorréncia cefaleias (frequéncia, impacto
funcional e migranea);

e Investigar os fatores relacionados a percepg¢éo de aprendizado satisfatorio dos

residentes.



34

3 MATERIAIS E METODOS

Estudo transversal envolvendo médicos residentes do Brasil e a aplicagao
de questionario estruturado online. O material de trabalho desse levantamento sera
apresentado em trés momentos: 4.1 Desenvolvimento da ferramenta de coleta; 4.2

Coleta de dados; 4.3 Analise dos dados.

Esse estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Centro de
Ciéncias da Saude da Universidade Federal de Pernambuco, sob o parecer 3.314.833
(Anexo A). Todos os participantes foram esclarecidos e consentiram livremente em
participar da pesquisa. Nenhum estimulo ou beneficio foi oferecido ou dado para a

participacado no estudo.

O tamanho amostral ndo foi calculado previamente. Foi planejado que o
questionario recebesse respostas por 30 dias, entre novembro e dezembro de 2019,
independente do quantitativo ao fim desse tempo.

Nosso critério de inclusao foi ser médico residente; o critério de exclusao foi
respostas incompletas ou inconsistentes, e foi aplicado na fase descrita em 3.3.1
Checagem das respostas.

3.1 DESENVOLVIMENTO DA FERRAMENTA DE COLETA

O desenvolvimento da ferramenta leva em conta dois aspectos: algumas
medidas utilizadas, sobretudo as de adoecimento mental, estdo amplamente
disponiveis na literatura e validadas em portugués; outras (referentes as normas, valor
da bolsa, percepcédo de aprendizado) ndo s&o objeto frequente de pesquisa em

residentes e precisamos desenvolvé-las.

Apos ter concluido a elaboragdo da ferramenta, realizamos testes para
checagem do desempenho do questionario na plataforma gratuita online que foi
utilizada (Google Forms), bem como para contabilizar o tempo médio de resposta.
Realizamos 5 testes (tempo médio de resposta de 9 minutos) e, como n&o houve
sugestdbes maiores de modificacdo, a ferramenta online foi considerada como
concluida — 46 itens ao longo de 4 paginas (Apéndice A — Questionario Como esta

sua residéncia médica?).
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3.1.1 Questoes validadas em modelo Delphi-like

Foram feitas questdes sobre demografia, os aspectos relacionados ao
programa de residéncia e aprendizado, bolsa de residéncia médica e trabalhos extra-
residéncia. Ainda, avaliamos a percepgao sobre conflitos pessoais-profissionais, bem
como do tempo livre para si mesmo e da ocorréncia de cefaleia nos ultimos trés

meses.

Todas as questdes supracitadas foram discutidas com médicos residentes
de todas as cinco regides geograficas do pais e de areas clinicas, cirurgicas e de
métodos complementares de diagndstico, em um modelo Delphi-like — essa estratégia
permitiu manter no texto termos conhecidos por médicos de todo o pais, sem
limitacbes do campo de atuacdo. Esses individuos foram escolhidos pela participacao
em grupos de discussao sobre residéncia médica e foram convidados a debater a

ferramenta individualmente ou em grupos focais.

As discussdes ocorreram em forma de entrevistas cognitivas, que foram
conduzidas pelo pesquisador principal desse estudo, utilizando técnicas de estudo
qualitativo validadas, como probing e protocolo think aloud (SULLIVAN; ARTINO,
2017; WILLIS; ARTINO, 2013). Apos cada entrevista, a ferramenta era adequada
conforme as sugestdes feitas. Foram realizadas 20 entrevistas, e nas trés ultimas
nenhuma alteragéo foi proposta e a ferramenta de coleta foi considerada adequada.

Em média, essas entrevistas duravam uma hora e dez minutos.

Por receio de que alguns meédicos residentes deixassem de responder ao
questionario — por motivos como temer ser identificado, de ter sua “denuncia” exposta
ou ser exposto de alguma forma no servico de desenvolvimento da residéncia —
algumas questdes foram deixadas como opcionais. Os respondedores foram
informados que a participacdo na pesquisa nao seria encarada como uma denuncia,
mas como os meios de divulgacédo utilizados (vide secdo 4.2 Divulgagcdo do
questionario) eram relacionados a instituigdes de representagéo e organizagéo dos
programas de residéncia, optamos por essa estratégia.
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3.1.1.1 Demograficas
Questionamos sobre sexo e orientagcdo sexual (questdes opcionais), idade,
estado civil, presenca de filhos, pessoas com quem mora e necessidade de se mudar

para desenvolver a residéncia.

Frente a observacdo de ganho de peso entre alguns residentes,

guestionamos também sobre variacdo de peso em relagao ao inicio da residéncia.

3.1.1.2 Legislagdo

Estudamos os seguintes aspectos sobre a residéncia médica, a saber: carga
horaria semanal, ocorréncia de dia livre por semana, descanso pds-plantdo, suporte
adequado da preceptoria, frequéncia de supervisdo, ocorréncia de avaliacbes e de
atividades tedricas, além de estrutura adequada ao bom funcionamento do programa
e disponibilidade de estruturas para o bem-estar dos residentes (moradia, refei¢ao,

repouso e higiene).

Essas variaveis foram questionadas em escala tipo Likert ou tipo “sim ou nao”.
A analise delas como qualitativas ou quantitativas esta descrita nos artigos
especificos.

3.1.1.2.1 Carga horaria semanal

A carga horaria foi questionada como “Em média, qual é a carga horaria
semanal do seu PRM?

Geralmente € maior que 100h por semana
Cerca de 100h por semana

Cerca de 90h por semana

Cerca de 80h por semana

Cerca de 70h por semana

Cerca de 60h por semana

Geralmente € menor que 60h por semana”.

@™o o0Tw

3.1.1.2.2 Pelo menos um dia livre por semana

Questionamos “Nos ultimos 3 meses de Residéncia, vocé teve ao menos um
dia de descanso por semana?

a. Sim, em todas as semanas

b. Sim, na maioria das semanas

c. Sim, mas na minoria das semanas (geralmente ndo tenho dias de
descanso)
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d. N&o, eu ndo tenho sequer um dia de folga (exceto férias)”.

3.1.1.2.3 Frequéncia de supervisao

Perguntamos “Vocé desenvolve atividades assistenciais COM supervisdo com
que frequéncia?

a. Sempre

b. Frequentemente
c. Asvezes

d. Raramente

e. Nunca’.

3.1.1.2.4 Suporte dos preceptores

Os voluntarios foram expostos a afirmagao “Neste PRM meus preceptores me
dao suporte adequado (qualidade) para o desenvolvimento 6timo da especialidade,
quando do término do meu PRM.

a. Concordo fortemente
b. Concordo

c. Nem concordo nem discordo
d. Discordo

e. Discordo fortemente”.

3.1.1.2.5 Estrutura para desenvolvimento das atividades assistenciais

A estrutura dos PRMs foi avaliada por “O(s) servi¢o(s) no(s) qual(is) eu realizo
meu PRM dispbe(m) de estrutura adequada para realizacdo das atividades
assistenciais (espaco fisico, exames complementares, medicamentos, materiais de
consumo, etc)?

a. Sim, sempre
b. Sim, na maior parte das vezes
c. Nao, na maior parte das vezes
d. Na&o, nunca”.

3.1.1.2.6 Atividades tedricas

Para avaliacdo das atividades teoricas perguntamos “Em média, com que
frequéncia ha atividades tedricas no seu PRM?

Mais de quatro vezes por semana
Quatro vezes por semana

Trés vezes na semana

Duas vezes na semana

Semanal

Quinzenal

Uma por més

@roo0Tw
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h. No meu PRM nao ha atividades tedricas”.

3.1.1.2.7. Avaliacdes

Estudamos a ocorréncia (e ndo a frequéncia) de avaliagbes pela questao
“Como vocé é avaliado no seu PRM? (marque mais de uma opgéo, for o caso)

a. Por provas teodricas

b. Pelo desempenho pratico (cotidiano, ndo formal)

c. Por avaliagdo pratica (simulagbes, checklists de procedimentos/
atendimentos)

d. Pré- e pos-testes

e. Autoavaliacao

f. N&o ha avaliagdes no meu PRM

g. Nao sei como sou avaliado”.

3.1.1.2.8 Descanso pos-plantiao

Analisamos a ocorréncia de descanso pds-plantao pela questao “Um descanso
de 6h consecutivas apds plantdes noturnos de 12h esta consolidado em seu PRM?

a. Sim e ocorre imediatamente apds o plantdo obrigatorio

b. Sim, mas o descanso ocorre em outro momento (ndo imediatamente apos)

c. N&o ha descanso pés-plantdo no meu PRM, mesmo apds plantdes noturnos
obrigatorios

d. N&o ha descanso pos-plantdo no meu PRM, pois ndo damos plantao”.

3.1.1.2.9 Estruturas para o bem-estar

Perguntamos “Seu PRM disponibiliza qual(is) estrutura(s) para o seu bem-

estar?

—

marque mais de uma, se for o caso)

Refeitério/lanchonete
Sala/quarto para descanso
Alojamento/moradia
Banheiro/chuveiro”.

aoop

3.1.1.3 Caracteristicas do programa de residéncia e aprendizado

Sobre o programa de residéncia, perguntamos sobre o ano atual de
residéncia, o programa em curso e o lugar de realizagdo (estado, cidade e Centro
formador). O Centro formador e a cidade foram postas como respostas opcionais
devido a possibilidade de identificacdo do residente, com o objetivo de aumentar a

taxa de respostas.
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O aprendizado foi avaliado pela percepc¢ao do individuo em relagdo aos
conhecimentos que adquiriu no programa de residéncia. Perguntamos “Como vocé
avalia a curva de aprendizado que vem adquirindo ao longo deste Programa de
Residéncia?

Muito satisfatoria

Satisfatoria

Nem satisfatoria nem insatisfatéria
Insatisfatoria

Muito insatisfatoria”.

LRSS <

3.1.1.4 Satisfagdo com o programa de residéncia
Questionamos “De modo geral, como vocé se sente em relagdo ao seu
PRM?

Muito satisfeito

Satisfeito

Nem satisfeito, nem insatisfeito
Insatisfeito

Muito insatisfeito”.

®ao o

3.1.1.5 Bolsa de residéncia

O valor da bolsa de residéncia médica vigente em 2019 era de 3.330,43
reais, conforme Portaria Interministerial No 3/2016. Com o desconto do INSS, a
depender do regime tributario do Centro formador, o valor liquido da bolsa € em torno

de 3.000 reais mensais).

Os residentes foram questionados “Vocé julga que o valor da bolsa de
Residéncia Médica (atualmente cerca de R$ 3000 liquidos) é justo/adequado?”. As
opcdes de resposta foram relacionadas a comparagdes com outros profissionais,
outros programas governamentais, em relacdo a carga horaria cumprida e a
complexidade das atividades realizadas. Também foram questionados sobre qual

seria o valor seria considerado justo/adequado.

Nesse universo, também perguntamos se o residente mudaria as rotinas de

trabalho extra-residéncia que porventura possuisse, caso recebesse o valor citado.
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3.1.1.6 Trabalho extra-residéncia

Procuramos saber da realizagao de atividades médicas remuneradas fora da
carga horaria estipulada pelo programa de residéncia, seja da forma de plantdes,
ambulatdrios ou visitas/evolugées em enfermarias. O voluntario foi questionado sobre

a carga horaria mensal nessas atividades.

3.1.1.7 Cefaleia
Questionamos sobre a ocorréncia de qualquer cefaleia nos ultimos trés
meses. As op¢des foram postas em uma escala tipo Likert variando de “n&o, néo tive”

a “diariamente”.

3.1.2 Questoes validadas

Utilizamos ferramentas para avaliagado de depressao, ansiedade, burnout,
sonoléncia diurna e migrénea. Para todos esses itens, optamos pelo emprego de
ferramentas curtas, assumindo que a extensao do questionario poderia motivar a
desisténcia de completar a participacdo no estudo. Todas as ferramentas utilizadas
aqui sao de rastreio — ndo definem diagndstico das condigbes — e tem seus valores

diagndsticos delineados no respectivo tépico.

3.1.2.1 Depresséo

Utilizamos o PHQ-2 (KROENKE et al., 2009), que utiliza duas questdes do
Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9). Cada questao tem trés itens de resposta,
que variam de 0 (n&o sinto isso) até 3 (sinto quase todo dia), de modo que a pontuagao

maxima € 6. Individuos que pontuam 3 ou mais foram considerados depressivos.

Revisdo sistematica com meta-analise aponta que o PHQ-2 tem
sensibilidade de 89%, especificidade de 76% e acuracia de 86% (MITCHELL et al.,
2016) para o diagndstico de depresséao.

3.1.2.2 Ansiedade
Utilizamos o GAD-2 (KROENKE et al., 2009), que utiliza duas questdes do

Generalized Anxiety Disorder 7-ltem Scale (GAD-7). Cada quest&o tem trés itens de
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resposta, que variam de 0 (ndo sinto isso) até 3 (sinto quase todo dia), de modo que
a pontuacdo maxima é 6. Individuos que pontuam 3 ou mais foram considerados

ansiosos.

Revisdo sistematica com meta-analise aponta que o GAD-2 tem sensibilidade
de 80%, especificidade de 81% e acuracia de 85% (PLUMMER et al., 2016) para o

diagnostico de ansiedade.

A literatura frequentemente cita a combinagao das ferramentas PHQ-2 e GAD-
2 como PHQ-4.

3.1.2.3 Burnout

O Maslach Burnout Inventory (MBI) é a ferramenta mais utilizada para a
avaliacao de burnout entre médicos, porém € um questionario extenso que define trés
dominios para o burnout. exaustdo emocional, despersonalizacdo e diminuicdo da
realizagdo profissional (DUBALE et al., 2019). Porém, varios trabalhos definem
burnout com base apenas nos dominios de exaustdo emocional e despersonalizacao,
devido as suas propriedades psicométricas mais adequadas para essa populacao
(CARLOTTO; CAMARA, 2007; WEST et al., 2009). Ha dados que suportam a
utilizacdo de apenas um item para a avaliagdo de burnout em cada um desses
dominios com acuracia de 94% e 95% (WEST et al., 2012), respectivamente, em

determinar exaustdo emocional e despersonalizagdo, em relagdo ao MBI original.

Utilizamos itens unicos para avaliagdo de cada um desses dominios
(exaustdo emocional: “Me sinto desgastado em relagcdo a este PRM7;
despersonalizacdo: “Sinto que me tornei insensivel com as pessoas desde que
comecei esse PRM”. Para cada questdo havia uma escala tipo Likert de cinco itens
variando de “sim, quase todo dia” a “ndo, ndo sinto isso”. Individuos que marcaram
“sim, quase todo dia” ou “sim, algumas vezes por semana” em qualquer um dos

dominios foram considerados como tendo burnout no dominio especifico.

Voluntarios que marcaram “sim, quase todo dia” ou “sim, algumas vezes por

semana” em ambos os dominios foram considerados como tendo burnout.
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3.1.2.4 Migrénea

Utilizamos o ID-Migraine validado para portugués do Brasil (MATTOS et al.,
2017). Trata-se de uma ferramenta de trés questdes sobre sintomas sugestivos de
migranea quando da ocorréncia de cefaleia nos ultimos trés meses. Cada item pontua

um; individuos que pontuam dois ou mais sdo considerados como migranosos.

Esse ponto de corte tem sensibilidade de 84% e especificidade de 76% para
o diagnodstico de migranea (COUSINS et al., 2011).

3.1.2.5 Sonoléncia diurna

Utilizamos uma versao de seis itens do Epworth Somnolence Scale que foi
validada para portugués por Bertolazi (BERTOLAZI et al., 2009). Cada item mostra
uma situacao cotidiana relacionado a uma possibilidade de resposta que varia de
“nunca cochilaria” (pontua 0) a “alta chance de cochilar” (pontua 3) — escore maximo
de 18. Individuos que pontuaram 10 ou mais foram considerados como tento

sonoléncia diurna.

Em relacdo a escala classica de Epworth, a de Bertolazi ndo contém as
questdes “sentado e conversando com alguém” e “deitado para descansar apos o
almoco, quando as circunstancias permitem”. Essas sao as questdes que tem pior e
melhor correlagédo, respectivamente, com a pontuagdo geral da escala classica
(ATTAL; AL-AMMAR; BEZDAN, 2020; MASTIN et al., 2012).

Essa escala ndo avalia especificamente o diagnostico associado de uma

doenca, mas quantifica o sintoma de sonoléncia diurna.

3.2 DIVULGACAO DO QUESTIONARIO

Criamos um banner no qual lia-se “Como esta sua residéncia médica?” e um
link para acesso ao survey. A divulgagdo ocorreu nas redes sociais (Facebook e
Instagram) da Associacdo Nacional de Meédicos Residentes, bem como das
Associagdes estaduais de médicos residentes. Os seguidores dessas paginas séo,
em sua maioria, médicos residentes, mas também ha preceptores, estudantes de
medicina e o publico geral, uma vez que n&o ha limitagbes para seguir as paginas.
Essas associagbes sao entidades representativas, sem fins lucrativos, as quais o
residente nao precisa se filiar, portanto nem todos os residentes séo potencialmente
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alcancados por esse meio. O questionario ndo recebeu qualquer impulsionamento

nessas redes sociais.

No fim do questionario, junto ao agradecimento pela participagdo, solicitamos
também que o voluntario divulgasse o material entre médicos outros médicos

residentes.

Utilizamos uma ferramenta gratuita (Bit.ly) que permite determinar quantos
cliques unicos (cliques de individuos diferentes) o link de acesso ao questionario
recebeu. Porém, nio tivemos como determinar quantas pessoas foram alcancadas
pelas publicagbes nem o meio (redes sociais ou, porventura, aplicativos de

mensagens) pelo qual o individuo foi atingido.

Para limitar a possibilidade de que individuos ndo-médicos residentes
respondessem ao questionario (uma vez que a divulgagao foi aberta e a resposta
andnima), na primeira pagina do questionario (juntamente com a resposta do Termo
de consentimento livre e esclarecido), colocamos a afirmagao “declaro que sou

meédico residente e que concordo voluntariamente em participar dessa pesquisa”.

3.3 ANALISE DE DADOS

3.3.1 Checagem das respostas

Todas as questdes do questionario eram de multipla escolha (resposta de item
unico ou multiplo), porém a opcdo “outro” para respostas “abertas” também foi
facultada. Devido a esses fatores (possibilidade de mais de uma resposta e
possibilidade de resposta “aberta”), ao modo que a plataforma utilizada (Google
Forms) gera o banco de dados e ao consideravel numero de respostas obtidas
necessitamos realizar dupla checagem das respostas.

Dois auxiliares independentes codificaram o banco de dados, de acordo com
planilha previamente estabelecida. Os arquivos produzidos foram contrastados e as
diferengas foram corrigidas na fonte. Respostas abertas que ndao puderam ser
enquadradas nas categorias existentes ou eventualmente criadas, foram
consideradas como ausentes. Quando essas questdes diziam respeito a dados
centrais do estudo (programa de residéncia, ano em curso do programa, bolsa de
residéncia e carga horaria), o individuo foi excluido (n=2).
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3.3.2 Analise estatistica

Nosso estudo é exploratorio e busca averiguar a adequagao dos programas
de residéncia a legislacdo e investigar como esses fatores se relacionam com
indicadores de adoecimento neuropsiquiatrico. Assim, ndo pré-especificamos
qualquer plano de analise estatistica, contudo ao desenhar o estudo, o fizemos de

modo que fosse possivel realizar uma avaliagdo compreensiva de varias interagdes.

Ha variaveis quantitativas, categoricas e dummies (derivadas das escalas
tipo Likert que ora s&o agrupadas em categorias [ordinais ou dicotdmicas], ora s&o
analisadas como intervalos discretos). Descrevemos o modo de utilizagdo em cada
um dos produtos desse material. Os dados sdo expressos por meio de estatistica
descritiva e inferencial, utilizando analise uni-, bi- e multivariada conforme a

necessidade e aplicagéo.

A anadlise univariada € descrita em termos de fragdes e porcentagens,
meédias e desvio-padrdes ou medianas e intervalos interquartis, conforme distribuicao
normal ou n&o, respectivamente. A normalidade foi avaliada pelo teste de

Kolmogorov-Smirnov.

Para analise bivariada, pares de variaveis categéricas sao analisadas por
tabelas de contingéncia utilizando teste exato de Fisher ou qui-quadrado, conforme
aplicacdo. Optamos por expressar essas interagdbes como odds ratio (OR) e os
respectivos intervalos de confianga 95% (IC 95%).

Pares de variaveis categoricas e numéricas foram avaliadas por teste t de
Student ou Mann-Whitney (conforme distribuicdo normal ou ndo); Anova ou Kruskal-
Walis (se mais de duas categorias, conforme distribuicdo normal ou ndo). Para testes
post hoc, optamos pela correcdo de Bonferroni.

Pares de variaveis continuas foram avaliadas por correlacao linear (Pearson ou
Spearman, conforme distribuicdo normal ou n&o, e tipo da variavel); consideramos
que valores de | r | < 0,300 tiveram pequena correlagéo; valores entre 0,300 e 0,700
tiveram correlagdo moderada; e que | r | > 0,700 tiveram alta correlagdo. Variaveis que
nao sao numeéricas em sua concepc¢ao formal, mas que foram adquiridas em um
modelo de gradiente tipo Likert (dummies) também foram analisadas nessas
regressdes, uma vez que essa estratégia se mostra adequada (NORMAN, 2010),
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sobretudo com testes ndo-paramétricos (SULLIVAN; ARTINO, 2013). Regressao n&o-
linear foi realizada conforme avaliag&o grafica da distribuicdo dos dados e foi expressa

por r2.

Para controle de fatores de confusdo (covariaveis) em analises de regressao
utilizamos Ancova ou teste de Quade, conforme critérios de aplicagédo
(homogeneidade e distribuigdo paramétrica). Os coeficientes das regressoes
corrigidas foram apresentados em slope 3, como alternativa ao uso do r.

Ocorréncia de colinearidade foi avaliada pelos valores absolutos de correlacéao,
e pelo fator de inflagdo de variancia (variance inflation factor, VIF). Interagbes
significativas entre variaveis foram definidas como alta correlagéo (| r | > 0,700) e/ou
por VIF > 10. Para analise multivariada de outliers utilizamos a distribuicdo de
distdncias de Mahalanobis; foram considerados outliers individuos com p<0,001
(TABACHNICK; FIDELL, 2013).

Nas analises multivariadas, utilizamos modelos generalizados de regressao
linear, tipo regressao binaria logistica, uma vez que utilizamos desfechos dicotémicos.
Entraram nos modelos todos os fatores com p<0,200 nas respectivas analises
bivariadas. Os fatores com maiores valores de p no teste de Wald foram sendo
progressivamente retiradas do modelo, um a um (i.e., backward stepwise model) até
que a intercessao e todos os fatores tivessem p<0,050. Os modelos finais contam com
a expressao de odds ratio (OR) e intervalo de confianga 95%, e foram comparados
pela area sob curva ROC (receiver operating characteristic) em relagao ao respectivo
fator original.

No sentido avaliar a validade interna dos modelos estatisticos — uma vez
que realizamos algumas analises e modelos — ndés efetuamos analises de
sensibilidade pela técnica de bootstrapping ou de reanalise apds exclusio de outliers.
Para cada um dos modelos finais foram geradas randomicamente 1000 amostras de
bootstrap. NOs expressamos o bootstrapping pelo coeficiente 3 do BCa (bias-
corrected accelerated) junto com os respectivos intervalos de confianga 95% de cada
modelo. No caso de reanadlise apos exclusdo de outliers, expressamos apenas 0S
resultados que foram diferentes da analise original.
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Os testes foram realizados no software |IBM Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) verséo 25 para MacOS. Um valor alfa de significancia foi fixado em
5% (bi-caudado) para todas as analises.
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4 RESULTADOS

O nosso link recebeu 1989 cliques, dos quais 71,4% (n=1421) individuos
concluiram o questionario. Dois voluntarios foram excluidos do estudo (um individuo
disse que nao era médico residente, mas sim um estudante de medicina; outro por
respostas inconsistentes). Esses médicos residentes eram oriundos das 5 regides
geograficas do pais e faziam residéncia em 50 das 55 especialidades médicas
atualmente reconhecidas pelo CFM. Dados do estudo censitario Demografia Médica
(SCHEFFER et al., 2018) apontam que havia 35.178 residentes matriculados no Brasil
em 2017, e 53.776 em 2019 (SCHEFFER et al., 2020). Nossa amostra representa
4,0% e 2,6% desses quantitativos, respectivamente.

4.1 DEPRESSAO, ANSIEDADE, BURNOUT E CEFALEIA

Esse topico € apresentado sob a forma de uma submisséo (Apéndice B, White
clothes but dark thoughts: depression, anxiety and burnout in medical residents — a
multicenter survey, submetido a Annals of Internal Medicine, fator de impacto = 21,32,
Qualis A1) e uma publicagdo (Anexo B, Headache in medical residents: a cross-
sectional web-based survey, publicado na Headache, fator de impacto = 4,04, Qualis
A2).

4.2 CARACTERISTICAS DOS PROGRAMAS DE RESIDENCIA MEDICA E
APRENDIZADO

Essa tematica € apresentada no Apéndice C, versdao em portugués do artigo
Residency program’s characteristics and learning of medical residents, que sera

submetido na revista Academic Medicine (fator de impacto = 5,35, Qualis A2).
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5 CONCLUSOES

Em termos de cumprimento das normas referentes a residéncia médica,
observamos frequéncias de 82,1% para estrutura adequada do servico; 50,9% para
suporte adequado dos preceptores; 22,1% realizacdo de atividades com supervisdo
frequente ou sempre; 12,3% para atividades tedricas ocorrendo 3 ou mais vezes por
semana; 39,0% para carga horaria de 60h semanais; 21,7% para descanso pos-
plantdo; 65,5% para ao menos um dia de folga por semana; 81,8% para ocorréncia
de avaliacdes; 9,0% para ter todas as estruturas de bem-estar simultaneamente
(55,1% para estruturas de higiene pessoal; 62,1% para repouso, 76,5% para
alimentagdo, 15,1% para moradia). Considerando que, em sendo normas, seria
esperado uma frequéncia de 100%, consideramos os valores obtidos como baixos.

Depressao, ansiedade e burnout ocorreram, respectivamente, em 46,9%,
56,6% e 37,0%. Os fatores independentemente relacionados a depressao foram sexo
feminino, alta carga horaria na residéncia, auséncia de dia livre, percepcdo de
aprendizado ruim, insatisfagdo geral em relagdo programa, ocorréncia de assédio
moral, ansiedade, sonoléncia diurna e burnout. Ansiedade, por sua vez, se associou
a sexo feminino, maiores idade e carga horaria na residéncia, ocorréncia de conflitos
pessoais-profissionais, poucas atividades teoricas, realizacdo de atividades sem
supervisdo, depressdo e sonoléncia diurna. Por fim, burnout se relacionou
independentemente a menores idade e tempo livre, sexo masculino, maior carga
horaria na residéncia, auséncia de dia livre, realizar atividades sem supervisao,
sensacao de ter escolhido a especialidade errada, aprendizado insatisfatorio,
ocorréncia de assédio moral de pacientes e preceptores, depressao e sonoléncia

diurna.

Pelo menos um episdédio de cefaleia nos ultimos trés meses ocorreu em
87,1%, sendo diaria ou frequente em 35,8%; os fatores independentemente
relacionados a cefaleias frequentes foram sexo feminino, ganho de peso, migranea,
ansiedade, depressao, dominio de exaustdo emocional do burnout e sonoléncia
diurna. Pelo menos um dia de cefaleia com impacto funcional nos ultimos trés meses
ocorreu em 44,7%; essas cefaleias tiveram como variaveis independentes: sexo
feminino, areas clinicas de treinamento, ansiedade, ocorréncia de conflitos pessoal-

profissional, componente emocional de burnout e sensagdo de aprendizado
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insatisfatorio. Migranea ocorreu em 28,2%, tendo como fatores independentes sexo
feminino, ansiedade, carga horaria maior que 60h na residéncia, assédio moral de

pacientes e area clinica de treinamento.

O aprendizado foi avaliado como satisfatério por 70,8% dos residentes. As
variaveis independentemente relacionadas ao aprendizado satisfatério foram
frequéncia da supervisao, suporte adequado dos preceptores, estrutura assistencial

do programa, ocorréncia de avaliagdes, e menores carga horaria e idade.

Nosso trabalho gera dados que podem ser utilizados para otimizar a
fiscalizagdo dos programas de residéncia médica brasileiros, focando em variaveis
que independentemente se relacionam ao aprendizado. Também, podem ser
utilizados para exigéncia desses critérios para aberturas de novos programas de
residéncia. Ainda, evidéncia a necessidade de preceptoria frequente e de qualidade
para a obtengao de bons resultados na formacao de residentes.

Futuras pesquisas devem ser realizadas para obtencao da percepcao dos
preceptores e dos gestores sobre esses aspectos da formagao de residentes, bem
como mensurar objetivamente as variaveis estudadas, inclusive o aprendizado. E
importante que estudos prospectivos sejam conduzidos para analisar o impacto que
o cumprimento das normas durante a residéncia pode ter na pratica médica do

especialista.



50

REFERENCIAS

AGATHANGELOU, S. A.; CHARALAMBOUS, C. Y.; KOUTSELINI, M. Reconsidering
the contribution of teacher knowledge to student learning: Linear or curvilinear effects?
Teaching and Teacher Education, vol. 57, p. 125-138, Jul. 2016.
https://doi.org/10.1016/j.tate.2016.03.007.

AL ATASSI, H.; SHAPIRO, M. C.; RAO, S. R.; DEAN, J.; SALAMA, A. Oral and
Maxillofacial Surgery Resident Perception of Personal Achievement and Anxiety: A
Cross-Sectional Analysis. Journal of Oral and Maxillofacial Surgery, vol. 76, no. 12,
p. 2532-2539, Dec. 2018. https://doi.org/10.1016/j.joms.2018.06.018.

ALAMI, Y. Z.; GHANIM, B. T.; ZYOUD, S. H. Epworth sleepiness scale in medical
residents: quality of sleep and its relationship to quality of life. Journal of
Occupational Medicine and Toxicology, vol. 13, no. 1, p. 21, 13 Dec. 2018.
https://doi.org/10.1186/s12995-018-0203-z.

ANAGNOSTOPOULOS, F.; DEMEROUTI, E.; SYKIOTI, P.; NIAKAS, D.; ZIS, P.
Factors Associated with Mental Health Status of Medical Residents: A Model-Guided
Study. Journal of Clinical Psychology in Medical Settings, 2015.
https://doi.org/10.1007/s10880-014-9415-2.

ANGELES-GARAY, U.; TLECUITL-MENDOZA, N.; JIMENEZ LOPEZ, J. L
VELAZQUEZ GARCIA, J. A. Association of depression and anxiety with characteristics
related to the training of medical residents. Salud mental, vol. 43, no. 5, p. 195-199,
5 Oct. 2020. https://doi.org/10.17711/SM.0185-3325.2020.027.

ANGERER, P.; SCHMOOK, R.; ELFANTEL, I.; LI, J. Night Work and the Risk of
Depression. Deutsches Arzteblatt International, 2017. .

ARAUJO, A. L. de S. L. C.; ARAR, F. C.; MOURA, E. P. Avaliacdo da Qualidade de
Vida dos Residentes de Ortopedia Brasileiros. Revista Brasileira de Educacao
Médica, vol. 43, no. 1 suppl 1, p. 219-227, 2019. https://doi.org/10.1590/1981-
5271v43suplemento1-20190105.

ATTAL, B. A.; AL-AMMAR, F. K.; BEZDAN, M. Validation of the Arabic Version of the
Epworth Sleepiness Scale among the Yemeni Medical Students. Sleep Disorders,
2020. https://doi.org/10.1155/2020/6760505.

AURANGZEB, S.; TARIQ, M.; GUL, A.; HAMEED, M. Frequency of Various Types of
Headaches Inpostgraduate Medical Students of a Tertiary care Hospital. Pakistan
Journal of Neurological Sciences (PJNS), vol. 3, no. 1, p. 1-5, 2008. .

BALDI, E.; BUCHERELLI, C. The Inverted “U-Shaped” Dose-Effect Relationships in
Learning and Memory: Modulation of Arousal and Consolidation. Nonlinearity in
Biology, Toxicology, Medicine, 2005. https://doi.org/10.2201/nonlin.003.01.002.

BARCHIESI, M.; LEIDI, F. The impact of different models of resident supervision on
patient safety and resident education. Internal and Emergency Medicine, vol. 14, no.



51

5, p. 793-795, 21 Aug. 2019. https://doi.org/10.1007/s11739-019-02073-9.

BARRERA, T. L.; NORTON, P. J. Quality of life impairment in generalized anxiety
disorder, social phobia, and panic disorder. Journal of Anxiety Disorders, vol. 23,
no. 8, p. 1086—1090, Dec. 2009. https://doi.org/10.1016/j.janxdis.2009.07.011.

BERTOLAZI, A. N.; FAGONDES, S. C.; HOFF, L. S.; PEDRO, V. D.; MENNA
BARRETO, S. S.; JOHNS, M. W. Portuguese-language version of the Epworth
sleepiness scale: validation for use in Brazil. Jornal Brasileiro de Pneumologia, vol.
35 no. 9, p. 877-883, Sep. 2009. https://doi.org/10.1590/S1806-
371320090009000009.

BORGES, N. J.; MANUEL, R. S.; ELAM, C. L.; JONES, B. J. Comparing millennial and
generation X medical students at one medical school. Academic Medicine, 2006.
https://doi.org/10.1097/01.ACM.0000225222.38078.47 .

BRASIL. Lei 6932/81. 1981. .

BYNUM, W. E.; ARTINO, A. R.; UJTDEHAAGE, S.; WEBB, A. M. B.; VARPIO, L.
Sentinel Emotional Events: The Nature, Triggers, and Effects of Shame Experiences
in Medical Residents. Academic Medicine, vol. 94, no. 1, p. 85-93, Jan. 2019.
https://doi.org/10.1097/ACM.0000000000002479.

CAMPBELL, S.; DELVA, D. Physician do not heal thyself. Survey of personal health
practices among medical residents. Canadian Family Physician, 2003. .

CARLOTTO, M. S.; CAMARA, S. G. Propriedades psicométricas do Maslach Burnout
Inventory em uma amostra multifuncional Psychometrics properties of Maslach
Burnout Inventory in a multifunctional sample. Estudos de Psicologia (Campinas),
2007. https://doi.org/10.1590/S0103-166X2007000300004.

CHEN, C.-Y.; LIN, S.-H.; LI, P.; HUANG, W.-L.; LIN, Y.-H. The Role of the Harm
Avoidance Personality in Depression and Anxiety During the Medical Internship.
Medicine, vol. 94, no. 2, p. €389, Jan. 2015.
https://doi.org/10.1097/MD.00000000000003889.

CLAPPER, T. C. Cooperative-Based Learning and the Zone of Proximal Development.
Simulation & Gaming, vol. 46, no. 2, p. 148-158, 23 Apr. 2015.
https://doi.org/10.1177/1046878115569044.

CNRM. Ata da 32 Reunidao Ordinaria da Comissao Nacional de Residéncia Médica
2011. 2011a. .

CNRM. Resolucédo N. 04/2011 da Comissdo Nacional de Residéncia Médica, Brasil.
2011b. .

COMONDORE, V. R.; WENNER, J. B.; AYAS, N. T. The impact of sleep deprivation
in resident physicians on physician and patient safety: Is it time for a wake-up call?
British Columbia Medical Journal, vol. 50, no. 10, p. 560-564, 2008. .



52

COOMBS, D. M.; LANNI, M. A.; FOSNOT, J.; PATEL, A.; KORENTAGER, R.; LIN, I.
C.; DJOHAN, R. Professional Burnout in United States Plastic Surgery Residents: Is It
a Legitimate Concern? Aesthetic Surgery Journal, vol. 40, no. 7, p. 802-810, 15 Jun.
2020. https://doi.org/10.1093/asj/sjz281.

COUSINS, G.; HIUAZZE, S.; VAN DE LAAR, F. A.; FAHEY, T. Diagnostic Accuracy of
the ID Migraine: A Systematic Review and Meta-Analysis. Headache: The Journal of
Head and Face Pain, vol. 51, no. 7, p. 1140-1148, Jul. 2011.
https://doi.org/10.1111/j.1526-4610.2011.01916.x.

DAUGHERTY, S. R.; BALDWIN, D. W. C.; ROWLEY, B. D. Learning, satisfaction, and
mistreatment during medical internship: A national survey of working conditions.
Journal of the American Medical Association, vol. 279, no. 15, p. 1194—-1199, 1998.
https://doi.org/10.1001/jama.279.15.1194.

DE OLIVEIRA, G. S.; CHANG, R.; FITZGERALD, P. C.; ALMEIDA, M. D.; CASTRO-
ALVES, L. S.; AHMAD, S.; MCCARTHY, R. J. The prevalence of burnout and
depression and their association with adherence to safety and practice standards: A
survey of united states anesthesiology trainees. Anesthesia and Analgesia, vol. 117,
no. 1, p. 182-193, 2013. https://doi.org/10.1213/ANE.Ob013e3182917da9.

DEAN, J. JAMA and Jammies: The Work-Life Balance of an Intern. Academic
Psychiatry, vol. 40, no. 1, p. 117-118, 14 Feb. 2016. https://doi.org/10.1007/s40596-
015-0465-z.

DIAGNOSTIC AND STATISTICAL MANUAL OF MENTAL DISORDERS, 5TH
EDITION. [S. I S. n.l, 2013.
https://doi.org/10.1176/appi.books.9780890425596.893619.

DIJKSTERHUIS, M. G. K.; VOORHUIS, M.; TEUNISSEN, P. W.; SCHUWIRTH, L. W.
T.; TEN CATE, O. T. J.; BRAAT, D. D. M.; SCHEELE, F. Assessment of competence
and progressive independence in postgraduate clinical training. Medical Education,
vol. 43, no. 12, p. 1156-1165, Dec. 2009. https://doi.org/10.1111/j.1365-
2923.2009.03509.x.

DUBALE, B. W.; FRIEDMAN, L. E.; CHEMALI, Z.; DENNINGER, J. W.; MEHTA, D.
H.; ALEM, A.; FRICCHIONE, G. L.; DOSSETT, M. L.; GELAYE, B. Systematic review
of burnout among healthcare providers in sub-Saharan Africa. BMC Public Health,
vol. 19, no. 1, p. 1247, 11 Dec. 2019. https://doi.org/10.1186/s12889-019-7566-7.

DYRBYE, L. N.; BURKE, S. E.; HARDEMAN, R. R.; HERRIN, J.; WITTLIN, N. M;;
YEAZEL, M.; DOVIDIO, J. F.; CUNNINGHAM, B.; WHITE, R. O.; PHELAN, S. M
SATELE, D. V.; SHANAFELT, T. D.; VAN RYN, M. Association of Clinical Specialty
With Symptoms of Burnout and Career Choice Regret Among US Resident Physicians.
JAMA, vol. 320, no. 11, p. 1114, 18 Sep. 2018.
https://doi.org/10.1001/jama.2018.12615.

DYRBYE, L. N.; SHANAFELT, T. A narrative review on burnout experienced by
medical students and residents. Medical Education, vol. 50, no. 1, p. 132-149, Jan.
2016. https://doi.org/10.1111/medu.12927.



53

DYRBYE, L. N.; THOMAS, M. R.; SHANAFELT, T. D. Systematic review of
depression, anxiety, and other indicators of psychological distress among U.S. and
Canadian medical students. Academic Medicine, 2006.
https://doi.org/10.1097/00001888-200604000-00009.

EL HANGOUCHE, A. J.; JNIENE, A.; ABOUDRAR, S.; ERRGUIG, L.; RKAIN, H;
CHERTI, M.; DAKKA, T. Relationship between poor quality sleep, excessive daytime
sleepiness and low academic performance in medical students. Advances in Medical
Education and Practice, vol. Volume 9, p. 631-638, Sep. 2018.
https://doi.org/10.2147/AMEP.S162350.

ESCOREL, S. O movimento médico: movimento dos médicos residentes e movimento
de renovacdo médica. Reviravolta na saude: origem e articulagdo do movimento
sanitario. [S. /.: s. n.], 1999. p. 89-110.

FARNAN, J. M.; PETTY, L. A.; GEORGITIS, E.; MARTIN, S.; CHIU, E.; PROCHASKA,
M.; ARORA, V. M. The Effect of Clinical Supervision on Patient and Residency
Education Outcomes A Systematic Review. Academic Medicine, vol. 87, no. 4, p.
428-442, Apr. 2012. https://doi.org/10.1097/ACM.0b013e31824822cc.

FERLA, J.; VALCKE, M.; SCHUYTEN, G. Judgments of self-perceived academic
competence and their differential impact on students’ achievement motivation, learning
approach, and academic performance. European Journal of Psychology of
Education, vol. 25, no. 4, p. 519-536, 23 Dec. 2010. https://doi.org/10.1007/s10212-
010-0030-9.

FEUERWERKER, L. C. M. A formac&o de médicos especialistas no Brasil. 2011. .

FEUERWERKER, L. C. M. Mudangas na educagao médica e residéncia médica no
Brasil. Interface - Comunicag¢ao, Saude, Educacao, vol. 2, no. 3, 1998. .

FINN, K. M.; METLAY, J. P.; CHANG, Y.; NAGARUR, A.; YANG, S.; LANDRIGAN, C.
P.; IYASERE, C. Effect of Increased Inpatient Attending Physician Supervision on
Medical Errors, Patient Safety, and Resident Education. JAMA Internal Medicine, vol.
178, no. 7, p. 952, 1 Jul. 2018. https://doi.org/10.1001/jamainternmed.2018.1244.

FRAJERMAN, A.; MORVAN, Y.; KREBS, M.-O.; GORWOOD, P.; CHAUMETTE, B.
Burnout in medical students before residency: A systematic review and meta-analysis.
European Psychiatry, vol. 55, p. 36-42, 1 Jan. 2019.
https://doi.org/10.1016/j.eurpsy.2018.08.006.

FREIRE, P. Pedagogia da indignagao: cartas pedagodgicas e outros escritos. Sdo
Paulo: UNESP, 2000.

GOEBERT, D.; THOMPSON, D.; TAKESHITA, J.; BEACH, C.; BRYSON, P;
EPHGRAVE, K.; KENT, A.; KUNKEL, M.; SCHECHTER, J.; TATE, J. Depressive
symptoms in medical students and residents: A multischool study. Academic
Medicine, 2009. https://doi.org/10.1097/ACM.0b013e31819391bb.



54

GONZALEZ-CABRERA, J.; FERNANDEZ-PRADA, M.; IRIBAR, C.; MOLINA-RUANO,
R.; SALINERO-BACHILLER, M.; PEINADO, J. Acute Stress and Anxiety in Medical
Residents on the Emergency Department Duty. International Journal of
Environmental Research and Public Health, vol. 15, no. 3, p. 506, 13 Mar. 2018.
https://doi.org/10.3390/ijerph15030506.

GOUVEIA, P. A. da C.; RIBEIRO NETA, M. H. C.; ASCHOFF, C. A. de M.; GOMES,
D. P.; SILVA, N. A. F. da; CAVALCANTI, H. A. F. Factors associated with burnout
syndrome in medical residents of a university hospital. Revista da Associagao
Médica Brasileira, vol. 63, no. 6, p. 504-511, Jun. 2017. https://doi.org/10.1590/1806-
9282.63.06.504.

GUARNEROS, M. P.; CABRERA, L. F.; HERNANDEZ, O. C.; OCANA, J. R. J;
BARRIENTOS, J. V. R. Depresion y ansiedad en la residencia médica. Revista de
Especialidades Médico-Quirurgicas, vol. 16, no. 3, p. 157-162, 2011. .

HALBACH, M. M.; SPANN, C. O.; EGAN, G. Effect of sleep deprivation on medical
resident and student cognitive function: A prospective study. American Journal of
Obstetrics and Gynecology, vol. 188, no. 5, p. 1198-1201, 2003.
https://doi.org/10.1067/mob.2003.306.

HANEY, E. M.; NICOLAIDIS, C.; HUNTER, A.; CHAN, B. K. S.; COONEY, T. G,
BOWEN, J. L. Relationship between resident workload and self-perceived learning on
inpatient medicine wards: a longitudinal study. BMC Medical Education, vol. 6, no. 1,
p. 35, 6 Dec. 2006. https://doi.org/10.1186/1472-6920-6-35.

HANLON, J. G.; HAYTER, M. A.; BOULD, M. D.; JOO, H. S.; NAIK, V. N. Perceived
sleepiness in Canadian anesthesia residents: A national survey. Canadian Journal of
Anesthesia, 2009. https://doi.org/10.1007/s12630-008-9003-8.

HERRERA-ANAZCO, P.; ORTIZ-SAAVEDRA, P.; TAYPE-RONDAN, A.; NIETO-
GUTIERREZ, W.; ALVA-DIAZ, C.; JUMPA-ARMAS, D.; ESCOBEDO-PALZA, S.;
TIMANA-RUIZ, R. Prevalencia y factores asociados a publicar articulos cientificos
durante la residencia médica en Peru. Revista de la Fundacién Educacion Médica,
vol. 21, no. 1, p. 9, 2018. https://doi.org/10.33588/fem.211.927.

HOCHBERG, M. S.; BERMAN, R. S.; KALET, A. L.; ZABAR, S. R.; GILLESPIE, C,;
PACHTER, H. L. The stress of residency: recognizing the signs of depression and
suicide in you and your fellow residents. The American Journal of Surgery, vol. 205,
no. 2, p. 141-146, Feb. 2013. https://doi.org/10.1016/j.amjsurg.2012.08.003.

HOPKINS, L.; HAMPTON, B. S.; ABBOTT, J. F.; BUERY-JOYNER, S. D.; CRAIG, L.
B.; DALRYMPLE, J. L.; FORSTEIN, D. A.; GRAZIANO, S. C.; MCKENZIE, M. L
PRADHAM, A.; WOLF, A.; PAGE-RAMSEY, S. M. To the point: medical education,
technology, and the millennial learner. American Journal of Obstetrics and
Gynecology, vol. 218, no. 2, p. 188-192, Feb. 2018.
https://doi.org/10.1016/j.ajog.2017.06.001.

HOWELL, J. D. A History of Medical Residency. Reviews in American History, vol.
44, no. 1, p. 126-131, 2016. https://doi.org/10.1353/rah.2016.0006.



95

HU, Y.-Y.; ELLIS, R. J.; HEWITT, D. B.; YANG, A. D.; CHEUNG, E. O.; MOSKOWITZ,
J. T.; POTTS, J. R.;; BUYSKE, J.; HOYT, D. B.; NASCA, T. J.; BILIMORIA, K. Y.
Discrimination, Abuse, Harassment, and Burnout in Surgical Residency Training. New
England Journal of Medicine, vol. 381, no. 18, p. 1741-1752, 31 Oct. 2019.
https://doi.org/10.1056/NEJMsa1903759.

HUGHES, A. A.; LOUREA-WADDELL, B.; KENDALL, P. C. Somatic complaints in
children with anxiety disorders and their unique prediction of poorer academic
performance. Child Psychiatry and Human Development, 2008.
https://doi.org/10.1007/s10578-007-0082-5.

HYSENBEGASI, A.; HASS, S. L.; ROWLAND, C. R. The impact of depression on the
academic productivity of university students. The journal of mental health policy and
economics, vol. 8, no. 3, p. 145-51, Sep. 2005. .

ISHAK, W. W.; LEDERER, S.; MANDILI, C.; NIKRAVESH, R.; SELIGMAN, L.; VASA,
M.; OGUNYEMI, D.; BERNSTEIN, C. A. Burnout During Residency Training: A
Literature Review. Journal of Graduate Medical Education, vol. 1, no. 2, p. 236—
242, Dec. 2009. https://doi.org/10.4300/JGME-D-09-00054.1.

JIMENEZ-LOPEZ, J. L.; ARENAS-OSUNA, J.; ANGELES-GARAY, U. Sintomas de
depresion, ansiedad y riesgo de suicidio en médicos residentes durante un afo
académico. Aportaciones originales Rev Med Inst Mex Seguro Soc, 2015. .

JOULES, N.; WILLIAMS, D. M.; THOMPSON, A. W. Depression in Resident
Physicians: A Systematic Review. Open Journal of Depression, vol. 03, no. 03, p.
89-100, 2014. https://doi.org/10.4236/0jd.2014.33013.

JOVANOVIC, N.; BEEZHOLD, J.; TATENO, M.; BARRETT, E.; VLACHOS, |;
FIORILLO, A.; HANON, C.; KAZAKOVA, O.; NAWKA, A.; WUYTS, P.; WONG, V;
PAPP, S.; RUJEVIC, J.; RACETOVIC, G.; MIHAI, A.; MARQUES, J. G.; MALIK, A;;
WEISS, U.; ROLKO, T.; ... PODLESEK, A. Depression and suicidality among
psychiatric residents - results from a multi-country study. Journal of Affective
Disorders, vol. 249, p. 192-198, Apr. 2019. https://doi.org/10.1016/j.jad.2019.02.023.

KALMBACH, D. A.; ABELSON, J. L.; ARNEDT, J. T.; ZHAO, Z.; SCHUBERT, J. R;;
SEN, S. Insomnia symptoms and short sleep predict anxiety and worry in response to
stress exposure: a prospective cohort study of medical interns. Sleep Medicine, vol.
55, p. 40-47, Mar. 2019. https://doi.org/10.1016/j.sleep.2018.12.001.

KILLGORE, W. D. S. Effects of sleep deprivation on cognition. [S. : s. n.], 2010. p.
105-129. https://doi.org/10.1016/B978-0-444-53702-7.00007-5.

KILTY, C.; WIESE, A.; BERGIN, C.; FLOOD, P.; FU, N.; HORGAN, M.; HIGGINS, A
MAHER, B.; O'KANE, G.; PRIHODOVA, L.; SLATTERY, D.; STOYANOV, S,
BENNETT, D. A national stakeholder consensus study of challenges and priorities for
clinical learning environments in postgraduate medical education. BMC Medical
Education, 2017. https://doi.org/10.1186/s12909-017-1065-2.



56

KIM, H.; JI, J.; KAO, D. Burnout and physical health among social workers: A three-
year longitudinal study. Social Work, 2011. https://doi.org/10.1093/sw/56.3.258.

KRISTOFFERSEN, E. S.; STAVEM, K.; LUNDQVIST, C.; RUSSELL, M. B. Impact of
chronic headache on workdays, unemployment and disutility in the general population.
Journal of Epidemiology and Community Health, vol. 73, no. 4, p. 360-367, Apr.
2019. https://doi.org/10.1136/jech-2018-211127.

KROENKE, K.; SPITZER, R. L.; WILLIAMS, J. B. W.; LOWE, B. An Ultra-Brief
Screening Scale for Anxiety and Depression: The PHQ-4. Psychosomatics, vol. 50,
no. 6, p. 613-621, 1 Nov. 2009. https://doi.org/10.1176/appi.psy.50.6.613.

LAM, T. P.; WONG, J. G. W. S,; IP, M. S. M,; LAM, K. F.; PANG, S. L. Psychological
well-being of interns in Hong Kong: What causes them stress and what helps them.
Medical Teacher, vol. 32, no. 3, p. e120-e126, 10 Jan. 2010.
https://doi.org/10.3109/01421590903449894.

LEVY. Residents Lifestyle and Happiness Report 2017. 2017. Available at:
https://www.staging.medscape.com/slideshow/residents-lifestyle-report-2017-
6008988#7.

LEVY, A. B.; NAHHAS, R. W.; SAMPANG, S.; JACOBS, K.; WESTON, C.; CERNY-
SUELZER, C.; RIESE, A.; MUNETZ, M. R.; SHAW, J. Characteristics Associated with
Depression and Suicidal Thoughts Among Medical Residents: Results from the
DEPRESS-Ohio Study. Academic Psychiatry, vol. 43, no. 5, p. 480—487, 9 Oct. 2019.
https://doi.org/10.1007/s40596-019-01089-9.

LIMA, A. M. C. Residéncia médica sob a ¢ptica do direito do trabalho. Revista da
Esmesc, vol. 17, no. 23, 2010. .

LLERA, J.; DURANTE, E. Correlation between the educational environment and burn-
out syndrome in residency programs at a university hospital. Archivos Argentinos de
Pediatria, vol. 112, no. 1, 1 Feb. 2014. https://doi.org/10.5546/aap.2014.eng.6.

MALTESE, F.; ADDA, M.; BABLON, A.; HRAEICH, S.; GUERVILLY, C.; LEHINGUE,
S.; WIRAMUS, S.; LEONE, M.; MARTIN, C.; VIALET, R.; THIRION, X.; ROCH, A
FOREL, J.-M.; PAPAZIAN, L. Night shift decreases cognitive performance of ICU
physicians. Intensive Care Medicine, vol. 42, no. 3, p. 393—400, 1 Mar. 2016.
https://doi.org/10.1007/s00134-015-4115-4.

MANSUKHANI, M. P.; KOLLA, B. P.; SURANI, S.; VARON, J.; RAMAR, K. Sleep
Deprivation in Resident Physicians, Work Hour Limitations, and Related Outcomes: A
Systematic Review of the Literature. Postgraduate Medicine, vol. 124, no. 4, p. 241—
249, 13 Jul. 2012. https://doi.org/10.3810/pgm.2012.07.2583.

MARCIAL, T. M. Residéncia Médica no Brasil. Revista Ciéncias em Saude, vol. 3,
no. 1, 2013. .

MARZOUK, M.; OUANES-BESBES, L.; OUANES, |.; HAMMOUDA, Z.; DACHRAQUI,
F.; ABROUG, F. Prevalence of anxiety and depressive symptoms among medical



57

residents in Tunisia: a cross-sectional survey. BMJ Open, vol. 8, no. 7, p. e020655,
23 Jul. 2018. https://doi.org/10.1136/bmjopen-2017-020655.

MASSUDA, A.; CUNHA, F. M. da; PETTA, H. Residéncia médica: contribui¢des dos
meédicos residentes ao debate. Revista da Associagao Médica Brasileira, vol. 53,
no. 2, p. 96-97, Apr. 2007. https://doi.org/10.1590/S0104-42302007000200002.

MASTIN, D. F.; SIDDALINGAIAH, H. S.; SINGH, A.; LAL, V. Excessive Daytime
Sleepiness, Sleep Hygiene, and Work Hours Among Medical Residents in India.
Journal of Tropical Psychology, vol. 2, p. e4, 12 Jun. 2012
https://doi.org/10.1017/jtp.2012.3.

MATA, D. A.; RAMOS, M. A, BANSAL, N.; KHAN, R.; GUILLE, C.; DI
ANGELANTONIO, E.; SEN, S. Prevalence of Depression and Depressive Symptoms
Among Resident Physicians. JAMA, vol. 314, no. 22, p. 2373, 8 Dec. 2015.
https://doi.org/10.1001/jama.2015.15845.

MATTOS, A. C. M. T. de; SOUZA, J. A. de; MOREIRA FILHO, P. F.; JURNO, M. E;
VELARDE, L. G. C. ID-Migraine™ questionnaire and accurate diagnosis of migraine.
Arquivos de Neuro-Psiquiatria, vol. 75, no. 7, p. 446-450, Jul. 2017.
https://doi.org/10.1590/0004-282x20170069.

MAVES, M. D. Graduate Medical Education Directory 2010-2011. [S. /.]: American
Medical Association, 2010.

MCCRAY, L. W.; CRONHOLM, P. F.; BOGNER, H. R.; GALLO, J. J.; NEILL, R. A.
Resident physician burnout: is there hope? Family medicine, vol. 40, no. 9, p. 626—-
632, Oct. 2008. .

MELAMED, S.; SHIROM, A.; TOKER, S.; SHAPIRA, |. Burnout and risk of type 2
diabetes: A prospective study of apparently healthy employed persons.
Psychosomatic Medicine, 2006.
https://doi.org/10.1097/01.psy.0000242860.24009.f0.

MELO SILVA JUNIOR, M. L.; MELO, T. S.; SOUSA MENEZES, N. C.; VALENCA, M.
M.; SAMPAIO ROCHA-FILHO, P. A. Headache in Medical Residents: A Cross-
Sectional Web-Based Survey. Headache: The Journal of Head and Face Pain, vol.
60, no. 10, p. 2320-2329, 29 Nov. 2020. https://doi.org/10.1111/head.14000.

MELO SILVA JUNIOR, M. L.; SAMPAIO ROCHA-FILHO, P. A. Response to Impact of
24-Hour On-Call Shifts on Headache in Medical Residents: A Cohort Study.
Headache: The Journal of Head and Face Pain, vol. 60, no. 8, p. 1803-1804, 2 Sep.
2020. https://doi.org/10.1111/head.13905.

MITCHELL, A. J.; YADEGARFAR, M.; GILL, J.; STUBBS, B. Case finding and
screening clinical utility of the Patient Health Questionnaire (PHQ-9 and PHQ-2) for
depression in primary care: a diagnostic meta-analysis of 40 studies. BJPsych Open,
vol. 2, no. 2, p. 127-138, 2 Mar. 2016. https://doi.org/10.1192/bjpo.bp.115.001685.

MOUSA, O. Y.; DHAMOON, M. S.; LANDER, S.; DHAMOON, A. S. The MD Blues:



58

Under-Recognized Depression and Anxiety in Medical Trainees. PLOS ONE, vol. 11,
no. 6, p. e0156554, 10 Jun. 2016. https://doi.org/10.1371/journal.pone.0156554.

NAVARRO-PEREZ, M. P.; SULLER-MARTI, A.; BELLOSTA-DIAGO, E.; ROCHE-
BUENO, J. C.; SANTOS-LASAQOSA, S. Impact of 24-Hour On-Call Shifts on Headache
in Medical Residents: A Cohort Study. Headache: The Journal of Head and Face
Pain, , p. head.13861, 3 Jun. 2020. https://doi.org/10.1111/head.13861.

NORMAN, G. Likert scales, levels of measurement and the “laws” of statistics.
Advances in Health Sciences Education, vol. 15, no. 5, p. 625-632, 10 Dec. 2010.
https://doi.org/10.1007/s10459-010-9222-y.

OGAWA, R.; SEO, E.; MAENO, T.; ITO, M.; SANUKI, M.; MAENO, T. The relationship
between long working hours and depression among first-year residents in Japan. BMC
Medical Education, vol. 18, no. 1, p. 50, 27 Dec. 2018.
https://doi.org/10.1186/s12909-018-1171-9.

ORSOLINI, L.; LATINI, R.; POMPILI, M.; SERAFINI, G.; VOLPE, U.; VELLANTE, F;
FORNARO, M.; VALCHERA, A.; TOMASETTI, C.; FRATICELLI, S.; ALESSANDRINI,
M.; LA ROVERE, R.; TROTTA, S.; MARTINOTTI, G.; DI GIANNANTONIO, M.; DE
BERARDIS, D. Understanding the Complex of Suicide in Depression: from Research
to Clinics. Psychiatry Investigation, vol. 17, no. 3, p. 207-221, 25 Mar. 2020.
https://doi.org/10.30773/pi.2019.0171.

OWENS, M.; STEVENSON, J.; HADWIN, J. A.; NORGATE, R. Anxiety and depression
in academic performance: An exploration of the mediating factors of worry and working
memory. School Psychology International, vol. 33, no. 4, p. 433-449, 7 Aug. 2012.
https://doi.org/10.1177/0143034311427433.

PACHECO, J. P.; GIACOMIN, H. T.; TAM, W. W.; RIBEIRO, T. B.; ARAB, C,;
BEZERRA, I. M.; PINASCO, G. C. Mental health problems among medical students in
Brazil: a systematic review and meta-analysis. Revista Brasileira de Psiquiatria, vol.
39, no. 4, p. 369-378, 31 Aug. 2017. https://doi.org/10.1590/1516-4446-2017-2223.

PAGNIN, D.; DE QUEIROZ, V. Comparison of quality of life between medical students
and young general populations. Education for Health, vol. 28, no. 3, p. 209, 2015.
https://doi.org/10.4103/1357-6283.178599.

PAPP, K. K.; MILLER, C. M.; STROHL, K. P. Graduate medical training, learning,
relationships, and sleep loss. Sleep medicine reviews, vol. 10, no. 5, p. 339-45, Oct.
2006. https://doi.org/10.1016/j.smrv.2006.04.003.

PASQUALUCCI, P. L.; DAMASO, L. L. M.; DANILA, A. H.; FATORI, D.; LOTUFO
NETO, F.; KOCH, V. H. K. Prevalence and correlates of depression, anxiety, and
stress in medical residents of a Brazilian academic health system. BMC Medical
Education, vol. 19, no. 1, p. 193, 11 Dec. 2019. https://doi.org/10.1186/s12909-019-
1621-z.

PEREIRA-LIMA, K.; LOUREIRO, S. R. Burnout, anxiety, depression, and social skills
in  medical residents. Psychology, Health and Medicine, 2015.



59

https://doi.org/10.1080/13548506.2014.936889.

PEREIRA-LIMA, K; GUPTA, R. R.; GUILLE, C.; SEN, S. Residency Program Factors
Associated With Depressive Symptoms in Internal Medicine Interns. Academic
Medicine, vol. 94, no. 6, p. 869-875, Jun. 2019.
https://doi.org/10.1097/ACM.0000000000002567 .

PEREIRA-LIMA, K; MATA, D. A.; LOUREIRO, S. R.; CRIPPA, J. A.; BOLSONI, L. M,;
SEN, S. Association Between Physician Depressive Symptoms and Medical Errors.
JAMA Network Open, vol. 2, no. 11, p. e1916097, 27 Nov. 2019.
https://doi.org/10.1001/jamanetworkopen.2019.16097.

PEREIRA-LIMA, Karina; LOUREIRO, S. R.; CRIPPA, J. A. Mental health in medical
residents: Relationship with personal, work-related, and sociodemographic variables.
Revista Brasileira de Psiquiatria, 2016. https://doi.org/10.1590/1516-4446-2015-
1882.

PETERLINI, M.; TIBERIO, I. F. L. C.; SAADEH, A.; PEREIRA, J. C. R.; MARTINS, M.
A. Anxiety and depression in the first year of medical residency training. Medical
Education, vol. 36, no. 1, p. 66-72, 2002. https://doi.org/10.1046/j.1365-
2923.2002.01104 .x.

PHILIBERT, I. Sleep Loss and Performance in Residents and Nonphysicians: A Meta-
Analytic Examination. Sleep, vol. 28, no. 11, p. 1392-1402, Nov. 2005.
https://doi.org/10.1093/sleep/28.11.1392.

PLUMMER, F.; MANEA, L.; TREPEL, D.; MCMILLAN, D. Screening for anxiety
disorders with the GAD-7 and GAD-2: a systematic review and diagnostic
metaanalysis. General Hospital Psychiatry, vol. 39, p. 24-31, Mar. 2016.
https://doi.org/10.1016/j.genhosppsych.2015.11.005.

PRENTICE, S.; DORSTYN, D.; BENSON, J.; ELLIOTT, T. Burnout Levels and
Patterns in Postgraduate Medical Trainees: A Systematic Review and Meta-Analysis.
Academic Medicine, vol. 95, no. 9, p. 1444-1454, Sep. 2020.
https://doi.org/10.1097/ACM.0000000000003379.

PURIM, K. S. M.; GUIMARAES, A. T. B.; TITSKI, A. C. K.; LEITE, N. Sleep deprivation
and drowsiness of medical residents and medical students. Revista do Colégio
Brasileiro de Cirurgides, vol. 43, no. 6, p. 438444, Dec. 2016.
https://doi.org/10.1590/0100-69912016006005.

REMES, O.; BRAYNE, C.; VAN DER LINDE, R.; LAFORTUNE, L. A systematic review
of reviews on the prevalence of anxiety disorders in adult populations. Brain and
Behavior, vol. 6, no. 7, p. e00497, Jul. 2016. https://doi.org/10.1002/brb3.497.

RODRIGUES, H.; COBUCCI, R.; OLIVEIRA, A.; CABRAL, J. V.; MEDEIROS, L
GURGEL, K.; SOUZA, T.; GONCALVES, A. K. Burnout syndrome among medical
residents: A systematic review and meta-analysis. PLOS ONE, vol. 13, no. 11, p.
0206840, 12 Nov. 2018. https://doi.org/10.1371/journal.pone.0206840.



60

ROTENSTEIN, L. S.; RAMOS, M. A.; TORRE, M.; SEGAL, J. B.; PELUSO, M. J;
GUILLE, C.; SEN, S.; MATA, D. A. Prevalence of Depression, Depressive Symptoms,
and Suicidal Ideation Among Medical Students. JAMA, vol. 316, no. 21, p. 2214, 6
Dec. 2016. https://doi.org/10.1001/jama.2016.17324.

SADIQ, M. S.; MORSHED, N. M.; RAHMAN, W.; CHOWDHURY, N. F.; YASIR
ARAFAT, S. M.; MULLICK, M. S. |. Depression, anxiety, stress among postgraduate
medical residents: A Cross sectional Observation in Bangladesh. Iranian Journal of
Psychiatry, vol. 141, no. 3, p. 192-197, 2019.
https://doi.org/10.18502/ijps.v14i3.1320.

SAJJADI, S.; NORENA, M.; WONG, H.; DODEK, P. Moral distress and burnout in
internal medicine residents. Canadian Medical Education Journal, vol. 8, no. 1, p.
e36-43, 24 Feb. 2017. https://doi.org/10.36834/cmej.36639.

SAKATA, Y.; WADA, K.; TSUTSUMI, A.; ISHIKAWA, H.; ARATAKE, Y.; WATANABE,
M.; KATOH, N.; AIZAWA, Y.; TANAKA, K. Effort-reward Imbalance and depression in
Japanese medical residents. Journal of Occupational Health, 2008.
https://doi.org/10.1539/joh.L8043.

SALEHI, B.; CORDERO, M. I.; SANDI, C. Learning under stress: The inverted-U-
shape function revisited. Learning and Memory, 2010.
https://doi.org/10.1101/Im.1914110.

SARTHAK DAVE, MINAKSHI PARIKH, GANPAT VANKAR, S. K. V. Depression,
Anxiety, and Stress among Resident Doctors of a Teaching Hospital. Indian Journal
of Social Psychiatry, vol. 34, no. 2, 2019. https://doi.org/10.4103/ijsp.ijsp_72_17.

SCHEFFER, M.; CASSENOTE, A.; GUERRA, A.; GUILLOUX, A. G. A.; DRULLA, A.
P. B. Demografia Médica no Brasil 2020. Sdo Paulo: Conselho Federal de Medicina,
2020.

SCHEFFER, M.; CASSENOTE, A.; GUILLOUX, A. G. A.; BIANCARELLI, A
MAINARDI, B.; MIOTTO, A.; MARCELINO, G. Demografia Médica no Brasil 2018.
Sao Paulo, SP: Conselho Federal de Medicina, 2018.

SEN, S.; KRANZLER, H. R.; KRYSTAL, J. H.; SPELLER, H.; CHAN, G.; GELERNTER,
J.; GUILLE, C. A prospective cohort study investigating factors associated with
depression during medical internship. Archives of General Psychiatry, 2010.
https://doi.org/10.1001/archgenpsychiatry.2010.41.

SILVA, G. C. C. da; KOCH, H. A.; SOUSA, E. G. de; GASPARETTO, E.; BUYS, R. C.
Ansiedade e depressdo em residentes em Radiologia e Diagnostico por Imagem.
Revista Brasileira de Educagcao Médica, vol. 34, no. 2, p. 199-206, Jun. 2010.
https://doi.org/10.1590/S0100-55022010000200003.

SOUZA-E-SILVA, H. R.; ROCHA-FILHO, P. A. S. Headaches and Academic
Performance in University Students: A Cross-Sectional Study. Headache: The
Journal of Head and Face Pain, vol. 51, no. 10, p. 1493-1502, Nov. 2011.
https://doi.org/10.1111/j.1526-4610.2011.02012.x.



61

STEVANIN, S.; PALESE, A.; BRESSAN, V.; VEHVILAINEN-JULKUNEN, K.; KVIST,
T. Workplace-related generational characteristics of nurses: A mixed-method
systematic review. Journal of Advanced Nursing, vol. 74, no. 6, p. 1245-1263, Jun.
2018. https://doi.org/10.1111/jan.13538.

STOLLER, E. P.; PAPP, K. K.; AIKENS, J. E.; EROKWU, B.; STROHL, K. P. Strategies
Resident-Physicians Use to Manage Sleep Loss and Fatigue. Medical Education
Online, vol. 10, no. 1, p. 4376, 9 Dec. 2005. https://doi.org/10.3402/meo0.v10i.4376.

SULLIVAN, G. M.; ARTINO, A. R. Analyzing and Interpreting Data From Likert-Type
Scales. Journal of Graduate Medical Education, vol. 5, no. 4, p. 541-542, 1 Dec.
2013. https://doi.org/10.4300/JGME-5-4-18.

SULLIVAN, G. M.; ARTINO, A. R. How to Create a Bad Survey Instrument. Journal
of Graduate Medical Education, vol. 9, no. 4, p. 411-415, Aug. 2017.
https://doi.org/10.4300/JGME-D-17-00375.1.

SUOZZO, A. C.; MALTA, S. M.; GIL, G.; TINTORI, F.; LACERDA, S. S.; NOGUEIRA-
MARTINS, L. A. Attention and memory of medical residents after a night on call: A
cross-sectional study. Clinics, vol. 66, no. 3, p. 505-508, 2011.
https://doi.org/10.1590/S1807-59322011000300025.

TABACHNICK, B. G.; FIDELL, L. S. Using Multivariate Statistics. 6th ed. [S. L]
Pearson Education, 2013.

TANDON, R.; BHOI, S. K.; KALITA, J.; MISRA, U. K. Frequency and pattern of
headache in medical residents and non-medical students in a tertiary care teaching
hospital in North India. Journal of Evidence Based Medicine and Healthcare, vol.
5, no. 8, p. 631-638, 13 Feb. 2018. https://doi.org/10.18410/jebmh/2018/129.

TAODA, K.; NAKAMURA, K.; KITAHARA, T.; NISHIYAMA, K. Sleeping and Working
Hours of Residents at a National University Hospital in Japan. Industrial Health, vol.
46, no. 6, p. 594—600, 2008. https://doi.org/10.2486/indhealth.46.594.

TOKER, S.; MELAMED, S.; BERLINER, S.; ZELTSER, D.; SHAPIRA, |. Burnout and
Risk of Coronary Heart Disease. Psychosomatic Medicine, vol. 74, no. 8, p. 840—
847, Oct. 2012. https://doi.org/10.1097/PSY.0b013e31826¢c3174.

TOKER, S.; SHIROM, A.; SHAPIRA, |.; BERLINER, S.; MELAMED, S. The Association
Between Burnout, Depression, Anxiety, and Inflammation Biomarkers: C-Reactive
Protein and Fibrinogen in Men and Women. Journal of Occupational Health
Psychology, vol. 10, no. 4, p. 344-362, 2005. https://doi.org/10.1037/1076-
8998.10.4.344.

VAN DER HEIJDEN, F.; DILLINGH, G.; BAKKER, A.; PRINS, J. Suicidal thoughts
among medical residents with burnout. Archives of Suicide Research, 2008.
https://doi.org/10.1080/13811110802325349.

VERWELJ, H.; VAN DER HEIJDEN, F. M. M. A_; VAN HOOFF, M. L. M.; PRINS, J. T ;



62

LAGRO-JANSSEN, A. L. M.; VAN RAVESTEIJN, H.; SPECKENS, A. E. M. The
contribution of work characteristics, home characteristics and gender to burnout in
medical residents. Advances in Health Sciences Education, vol. 22, no. 4, p. 803—
818, 20 Oct. 2017. https://doi.org/10.1007/s10459-016-9710-9.

WALDMAN, S. V.; DIEZ, J. C. L.; ARAZI, H. C.; LINETZKY, B.; GUINJOAN, S
GRANCELLI, H. Burnout, Perceived Stress, and Depression Among Cardiology
Residents in Argentina. Academic Psychiatry, vol. 33, no. 4, p. 296-301, 1 Jul. 2009.
https://doi.org/10.1176/appi.ap.33.4.296.

WALKER, R. A. Sociocultural Issues in Motivation. International Encyclopedia of
Education. [S. /]: Elsevier, 2010. p. 712-717. https://doi.org/10.1016/B978-0-08-
044894-7.00629-1.

WALLACK, M. K.; CHAO, L. Resident work hours: The evolution of a revolution.
Archives of Surgery, 2001. https://doi.org/10.1001/archsurg.136.12.1426.

WEINGER, M. B.; ANCOLI-ISRAEL, S. Sleep deprivation and clinical performance.
Journal of the American Medical Association, vol. 287, no. 8, p. 955-957, 2002.
https://doi.org/10.1001/jama.287.8.955.

WEST, C. P.; DYRBYE, L. N.; SATELE, D. V.; SLOAN, J. A.; SHANAFELT, T. D.
Concurrent Validity of Single-ltem Measures of Emotional Exhaustion and
Depersonalization in Burnout Assessment. Journal of General Internal Medicine,
vol. 27, no. 11, p. 1445-1452, 24 Nov. 2012. https://doi.org/10.1007/s11606-012-
2015-7.

WEST, C. P.; DYRBYE, L. N.; SLOAN, J. A.; SHANAFELT, T. D. Single Iltem Measures
of Emotional Exhaustion and Depersonalization Are Useful for Assessing Burnout in
Medical Professionals. Journal of General Internal Medicine, vol. 24, no. 12, p.
1318-1321, 3 Dec. 2009. https://doi.org/10.1007/s11606-009-1129-z.

WEST, C. P.; HUSCHKA, M. M.; NOVOTNY, P. J.; SLOAN, J. A.; KOLARS, J. C;
HABERMANN, T. M.; SHANAFELT, T. D. Association of Perceived Medical Errors
With Resident Distress and Empathy. JAMA, vol. 296, no. 9, p. 1071, 6 Sep. 2006.
https://doi.org/10.1001/jama.296.9.1071.

WEST, C. P.; SHANAFELT, T. D.; KOLARS, J. C. Quality of Life, Burnout, Educational
Debt, and Medical Knowledge Among Internal Medicine Residents. JAMA, vol. 306,
no. 9, 7 Sep. 2011. https://doi.org/10.1001/jama.2011.1247.

WILLIS, G. B.; ARTINO, A. R. What Do Our Respondents Think We're Asking? Using
Cognitive Interviewing to Improve Medical Education Surveys. Journal of Graduate
Medical Education, vol. 5, no. 3, p. 353-356, Sep. 2013.
https://doi.org/10.4300/JGME-D-13-00154.1.

YAGHMOUR, N. A.; BRIGHAM, T. P.; RICHTER, T.; MILLER, R. S.; PHILIBERT, |
BALDWIN, D. C.; NASCA, T. J. Causes of Death of Residents in ACGME-Accredited
Programs 2000 Through 2014. Academic Medicine, vol. 92, no. 7, p. 976-983, Jul.
2017. https://doi.org/10.1097/ACM.0000000000001736.



63

ZELL, E.; KRIZAN, Z. Do People Have Insight Into Their Abilities? A Metasynthesis.
Perspectives on Psychological Science, vol. 9, no. 2, p. 111-125, 4 Mar. 2014.
https://doi.org/10.1177/1745691613518075.

ZIS, P.; ANAGNOSTOPOULOS, F.; SYKIOTI, P. Burnout in Medical Residents: A
Study Based on the Job Demands-Resources Model. The Scientific World Journal,
vol. 2014, p. 1-10, 2014. https://doi.org/10.1155/2014/673279.



64

APENDICE A - QUESTIONARIO COMO ESTA SUA RESIDENCIA MEDICA?

Secgao 1

1.

w

Como vocé avalia a curva de aprendizado que vem adquirindo ao longo deste Programa de
Residéncia Médica (PRM)?
a. Muito satisfatéria
b. Satisfatéria
c. Nem satisfatéria nem insatisfatéria
d. Insatisfatoria
e. Muito insatisfatéria
Quanto cada um dos fatores abaixo tém contribuido para o seu aprendizado neste Programa
de Residéncia Médica (PRM), numa escala de 0 (ndo contribui) a 3 (contribui muito)?
Caso algum(ns) do(s) intem(ns) nao existir(em) no seu PRM, opte por marcar "0 (ndo tem
contribuido)"
Preceptores/staffs
Residentes do mesmo PRM
Residentes de outros PRMs
Visitas clinicas nas enfermarias/rounds
Reunides clinicas
Reuni6es multi/inter- disciplinares
Seminarios
Estudantes de medicina
Leituras individuais
. Pacientes
No seu entendimento, quais caracteristicas um(a) preceptor(a) PRECISA ter para ser
considerado(a) como bom/6timo(a)?
Marque até 4 itens e/ou descreva os atributos que julgar importantes, se preferir
Ser acessivel/disponivel
Expor suas ideias de forma clara
Estar atualizado
Disponibilizar materiais de estudo
Ser habilidoso
Ser didatico
Dar feedbacks
Ser "humano" no atendimento
Ter paciéncia
Compreender o "momento” do residente
k. Outros
Neste PRM meus preceptores me dao suporte adequado (qualidade) para o desenvolvimento
6timo da especialidade, quando do término do meu PRM.
Concordo fortemente
Concordo
Nem concordo nem discordo
Discordo
Discordo fortemente
. Outros
Vocé desenvolve atividades assistenciais COM supervisdo com que frequéncia?
Sempre
Frequentemente
As vezes
Raramente
Nunca
omo vocé é avaliado no seu PRM? (marque mais de uma opgéo, for o caso)
Por provas teéricas
Pelo desempenho pratico (cotidiano, ndo formal)
Por avaliagao pratica (simulagdes, checklists de procedimentos/ atendimentos)
Pré- e pos-testes
Autoavaliagao
Nao ha avaliagdes no meu PRM

e N L

e N Y N L
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g. Né&o sei como sou avaliado
h. Outros

O(s) servigo(s) no(s) qual(is) eu realizo meu PRM dispée(m) de estrutura adequada para
realizagdo das atividades assistenciais (espago fisico, exames complementares,
medicamentos, materiais de consumo, etc)?

a. Sim, sempre

b. Sim, na maior parte das vezes

c. Nao, na maior parte das vezes

d. Nao, nunca

Quais instrumentos seus staffs utilizam para otimizar seu rendimento/performance no PRM?
(marque mais de uma opgéo, for o caso)

a. Seminarios

b. Videos

c. Pecas/modelos anatdmicos

d. Tutorias

e. Feedbacks

f.  Check list de objetivos

g. Disponibilizagédo de artigos

h. Filmagem e discuss&o das minhas consultas/procedimentos

i. Partilha de experiéncias/comparacdées com outros casos

j-  Meus staffs ndo utilizam quaisquer instrumentos para otimizar meu aprendizado

Em média, com que frequéncia ha atividades teéricas no seu PRM?

a. Mais de quatro vezes por semana

b. Quatro vezes por semana

c. Trés vezes na semana

d. Duas vezes na semana

e. Semanal

f.  Quinzenal

g. Uma por més

h. No meu PRM ndo ha atividades tedricas

Em média, qual é a carga horaria semanal do seu PRM?

a. Geralmente é maior que 100h por semana

b. Cerca de 100h por semana

c. Cerca de 90h por semana

d. Cerca de 80h por semana

e. Cerca de 70h por semana

f. Cerca de 60h por semana

g. Geralmente é menor que 60h por semana

Um descanso de 6h consecutivas apés plantdes noturnos de 12h esta consolidado em seu
PRM?

a. Sim e ocorre imediatamente ap6s o plantdo obrigatério

b. Sim, mas o descanso ocorre em outro momento (nao imediatamente apods)

c. Nao ha descanso pds-plantdo no meu PRM, mesmo apds plantdes noturnos obrigatérios
d. Nao ha descanso pés-plantdo no meu PRM, pois nhao damos plantao

Nos ultimos 3 meses de Residéncia, vocé teve ao menos um dia de descanso por semana?
a. Sim, em todas as semanas

b. Sim, na maioria das semanas

c. Sim, mas na minoria das semanas (geralmente ndo tenho dias de descanso)

d. Nao, eu ndo tenho sequer um dia de folga (exceto férias)

Seu PRM disponibiliza qual(is) estrutura(s) para o seu bem-estar? (marque mais de uma, se

for o caso)

a. Refeitério/lanchonete

b. Sala/quarto para descanso

c. Alojamento/moradia

d. Banheiro/chuveiro

e. Biblioteca/sala de estudos

f. Estacionamento

g. Outros

De modo geral, como vocé se sente em relagdo ao seu PRM?
a. Muito satisfeito
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b. Satisfeito

c. Nem satisfeito, nem insatisfeito

d. Insatisfeito

e. Muito insatisfeito

Durante os ultimos 90 dias, vocé considerou que escolheu a especialidade errada?
a. Sim, com frequéncia

b. Sim, raramente

c. Nao, ndo considerei isso

Segao 2
16. Assédio moral (bullying, insultos, ameacgas, cobrangas inatingiveis, etc) é algo que
ocorreu/ocorre em seu Programa de Residéncia Médica (PRM)? (marque mais de uma opgéo,
for o caso)
a. Sim, pela coordenagéo
b. Sim, por preceptores
c. Sim, por funcionarios
d. Sim, por residentes do meu PRM
e. Sim, por residentes de outro PRM
f.  Sim, por pacientes/acompanhantes
g. Nao, ndo tenho noticias de assédio moral no meu PRM
h.
17. Vocé ja sofreu e/ou presenciou assédio sexual em seu PRM? (marque mais de uma opgao, for
0 caso)
a. Sim, pela coordenagéo
b. Sim, por preceptores
c. Sim, por funcionarios
d. Sim, por residentes do meu PRM
e. Sim, por residentes de outro PRM
f.  Sim, por pacientes/acompanhantes
g. Né&o, ndo tenho noticias de assédio sexual no meu PRM
h. Nao sofri nem presenciei, mas recentemente soube de relatos de assédio sexual em meu
Servico
18. Vocé ja sofreu e/ou presenciou agressao fisica em seu PRM? (marque mais de uma opgéo, for
0 caso)
a. Sim, pela coordenagédo
b. Sim, por preceptores
c. Sim, por funcionarios
d. Sim, por residentes do meu PRM
e. Sim, por residentes de outro PRM
f.  Sim, por pacientes/acompanhantes
g. Nao, ndo tenho noticias de agressao fisica no meu PRM
19. Atualmente, em média quantas horas por semana vocé tem dedicado a vocé mesmo (hobbies,
psicoterapias, beleza, exercicios fisicos, etc)?
a. (resposta como numero inteiro de 0 a 100)
20. Me sinto desgastado em relagéo a este PRM
a. Sim, quase todo dia
b. Sim, alguns dias na semana
c. Sim, alguns dias no més
d. Sim, uma vez ou menos por més
e. Na&o, ndo me sinto desgastado
21. Sinto que me tornei insensivel com as pessoas desde que comecei esse PRM
a. Sim, quase todo dia
b. Sim, alguns dias na semana
c. Sim, alguns dias no més
d. Sim, uma vez ou menos por més
e. Nao, ndo me sinto insensivel
22. Minha rotina de atividades da Residéncia me deixa com tempo o bastante para minhas

atividades pessoais e familia.
a. Concordo fortemente
b. Concordo
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c. Nem concordo nem discordo

d. Discordo

e. Discordo fortemente

Nas ultimas duas semanas, com que frequéncia vocé tem sido incomodado pelos problemas
abaixo? (0 = nenhuma vez, 1=varios dias, 2=mais da metade dos dias, 3=quase todos os dias)
a. Sentindo-se nervoso(a), ansioso(a), no limite

b. N&o ser capaz de parar ou controlar as preocupagdes

c. Pouco interesse ou pouco prazer em fazer as coisas

d. Se sentir “para baixo”, deprimido(a) ou sem perspectiva

Qual a probabilidade de vocé cochilar ou dormir, e ndo apenas se sentir cansado, nas seguintes
situagdes? Considere o modo de vida que vocé tem levado recentemente. Mesmo que vocé
nao tenha feito algumas destas coisas recentemente, tente imaginar como elas o afetariam.
(0= nunca cochilaria, 1= Pequena chance de cochilar, 2= Chance média de cochilar, 3= Grande
probabilidade de cochilar)

Sentado e lendo

Assistindo TV

Sentado, quieto, em um lugar publico (p.ex., reunido, palestra)

Andando de carro por uma hora, como passageiro

Sentado quieto apds o almogo

Em um carro parado no transito por alguns minutos

Voce teve dores de cabeca nos ultimos trés meses?

a. Sim, diariamente

b. Sim, frequentemente

c. Sim, algumas vezes

d. Sim, raramente

e. Na&o, nao tive

"0 oO0TW

26. Durante os ultimos 3 meses, ocorreu algum dos seguintes sintomas com as suas dores de
cabega? (marque mais de uma opgao, for o caso)
a. Sentiu-se nauseada(o) mal disposta(o) enquanto estava com dor de cabega?
b. A luz incomodou-a(o) (muito mais do que quando nao tem dor de cabega)?
c. As suas dores de cabeca limitaram a sua capacidade de trabalhar, estudar ou fazer o que

precisava de fazer durante, pelo menos, um dia?
d. N&o se aplica, ndo tive dores de cabeca
Secgao 3

27. Por més, quantas horas vocé trabalha em plantdes EXTRA-residéncia (em média)? Considere
quaisquer plantdes remunerados, independente de ser na area de seu PRM. Os plantbes
obrigatérios do PRM ndo contam aqui
a. Nao dou plantdes, exceto os da residéncia
b. 6h (meio plantdo por més)
c. 12h (um plantéo por més)
d. 24h (dois plantbes por més)
e. 36h (trés plantdes por més)
f.  48h (um plantao por semana)
g. Entre um e dois plantdes por semana
h. 96h (dois plantdes por semana)
i. 144h (trés plantdes por semana)
j-  Mais de 144h (mais de trés plantbes por semana)

28. Por més, quantos turnos vocé faz em ambulatérios e/ou evolugbes/visitas EXTRA-residéncia

29.

(em média)?

a. Nao faco ambulatérios e/ou evolugdes/visitas, exceto os da residéncia

b. Um turno por més

c. Dois turnos por més

d. Trés turnos por més

e. Um turno semanal

f. Dois turnos semanais

Mais de dois turnos semanais

Voce julga que o valor da bolsa de Residéncia Médica (atualmente cerca de R$ 3000 liquidos)
¢ justo/adequado? Marque mais de um, for o caso. Escreva na opgéo Outros, se sua opiniao
nao estiver contemplada.

Q@ :
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a. Nao, pois ndo condiz com a quantidade horas que trabalho

b. Na&o, pois ndo é equivalente ao rendimento dos outros programas governamentais, como
o0 Mais Médicos

c. Nao, pois ndo é equivalente ao salario dos outros profissionais médicos do meu servigo
(staffs, tutores, preceptores, etc)

d. Nao, pois ndo é proporcional a complexidade das tarefas/atividades que realizo

e. Nao, pois ndo é o bastante para eu me manter

f. Sim, pois o servigo tem gastos adicionais por ter residentes (menor numero de
procedimentos, infecgdes, etc)

g. Sim, pois é o bastante para eu me manter

h. Outros

Sobre o valor da bolsa de Residéncia Médica, quanto vocé acha que seria justo/adequado

receber?

a. O valor atual é justo/adequado
b. 33% a mais (cerca de R$ 4.000)
c. 66% a mais (cerca de R$ 5.000)
d. O dobro (cerca de R$ 6.000)
e. O triplo (cerca de R$ 9.000)
f. Mais que o triplo (mais que R$ 9.000)
g. Outros
31. Se vocé recebesse o valor de bolsa que referiu na questdo anterior, vocé se dedicaria
exclusivamente ao seu PRM (n&o faria plantdes nem ambulatérios "extras")?
a. Sim, nesse cenario eu me dedicaria exclusivamente ao PRM
b. Nao, eu continuaria trabalhando fora da Residéncia, mas reduziria a carga horaria nesses
trabalhos
c. Nao, eu continuaria trabalhando fora da Residéncia da mesma forma
32. Vocé pretende se subespecializar? (marque mais de uma opgdo, for o caso) Por
subespecializar, entenda cursar e praticar uma area além da que vocé ja cursa atualmente
(independente de atualmente ser reconhecida pelo CFM). Por exemplo: Clinica médica ->
Cardiologia -> Ecocardiografia -> ...; Cirurgia geral -> Cirurgia Plastica -> Cirurgia da mao ->
...; etc.
a. Sim, em breve
b. Sim, mas daqui ha alguns anos
c. Sim, mas ndo em uma Residéncia Médica (farei especializagao/des)
d. Nao, nao pretendo
Secgdo 4
33. Qual Programa de Residéncia Médica (PRM) vocé cursa atualmente?
Lista com todos as especialidades e areas de atuagao reconhecidas pelo CFM
34. Vocé ja cursou outro PRM antes do atual? (marque mais de uma opgao, for o caso)
a. Sim, cursei um (ou mais) pré-requisito(s)
b. Sim, cursei um PRM que ndo era pré-requisito para o PRM atual
c. Sim, mas sai antes de conclui-lo
d. Nao, esse é meu primeiro PRM
35. Em que ano de Residéncia vocé esta? ORIENTACAO: considere os PRMs de pré-requisito de
forma continua. Por exemplo, se vocé estd no primeiro ano da Nefrologia (e, portanto, fez 2
anos de CM antes), marque R3. Se vocé iniciou um PRM, mas o concluiu, ndo conte.
a. R1
b. R2
c. R3
d. R4
e. R5
f. R6
g R7
36. Em que estado vocé cursa seu PRM?
Lista com todas as unidades federativas do pais
37. Em que cidade vocé desenvolve seu PRM? Cite, se desejar, o nome (ndo abreviado) do

Hospital/Complexo Hospitalar/Centro para o qual vocé prestou prova. Reforgamos que trata-se
de pesquisa anénima e que garantimos o sigilo dos participantes.
Pergunta aberta. Resposta opcional
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43.
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45.
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47.

48.
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Em que Servigo vocé desenvolve seu PRM? (opcional) Cite, se desejar, o0 nome (nao
abreviado) do Hospital/Complexo Hospitalar/Centro para o qual vocé prestou prova.
Reforgamos que trata-se de pesquisa anénima e que garantimos o sigilo dos participantes.
Pergunta aberta. Resposta opcional
Qual é a sua idade (em anos)?
Lista com op¢des de idades de “20” a “51 ou mais”
Sexo definido no nascimento
a. Feminino
b. Masculino
c. Prefiro ndo informar
Orientagao sexual (opcional)
Heterossexual
Homossexual
Bissexual
Assexuado
Outro
océ mudou seu peso corporal desde que ingressou nesse PRM?
Sim, ganhei mais de 20% do meu peso desde que entrei nesse PRM
Sim, ganhei de 5 a 20% do meu peso desde que entrei nesse PRM
Nao, meu peso esta mantido
Sim, perdi cerca de 5 a 20% do meu peso desde que entrei nesse PRM
Sim, perdi mais de 20% desde que entrei nesse PRM
océ precisou se mudar para desenvolver este PRM?
Sim, mudei de estado
Sim, mudei de cidade (do mesmo estado)
Sim, mudei de bairo (na mesma cidade)
N&o me mudei
Outros
Qual seu estado civil?
a. Solteiro(a)
b. Casado(a)/unidao estavel
c. Divorciado(a)/vitvo(a)

CPOPTD<OR0TD<POOTD

Com quem vocé mora atualmente? (marque mais de uma opgéo se for o caso)
a. Sozinho(a)

b. Com pais/familiares

c. Com companheiro(a)/filhos(as)

d. Com amigo(a/s)/colega(s)

e. Outros

Vocé tem filho(a/s)?

a. Sim

b. Na&o

Se deseja fazer algum comentario sobre seu PRM (staffs, estrutura, projeto pedagégico, etc),
faga aqui.

Espaco de resposta aberta
Se desejar receber informagbes sobre o andamento da pesquisa (resultados preliminares,
publicagdes, etc) cadastre seu email abaixo

Espaco de resposta aberta
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Abstract

Background: Although central to form specialists, medical residency is related to high
levels of psychological distress. The factors related to this occurrence are not well
established.

Objective: To assess the frequency of depression, anxiety, and burnout among
medical residents and to associate them with both individual and environmental
factors.

Method: Cross-sectional study applying an online survey in a national sample of
medical residents from Brazil. We assessed depression, anxiety, burnout, and diurnal
somnolence with validated tools (PHQ-4, MBI, and ESS) and residency program-
related factors with internally validated instruments.

Results: Ours posts received 1,989 clicks and 1,419 individuals were analyzed
(71.3%). Median age was 28yo (IQR=27-30), 61.0% females; 51.9% from clinical,
43.0% surgical and 5.2% diagnostic areas. Positive screen for depression, anxiety and
burnout were present, respectively, in 46.9%, 56.6% and 37.0%. Depression was
independently related to female sex, higher duty hours, absence of day off, poor

learning perception, poor feeling about residency program, overall occurrence of
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psychological abuse, anxiety, diurnal somnolence and burnout (AUROC=.859
[95%CI=.840-.878], p<.001). Anxiety was independently associated with female sex,
higher age and duty hours, work-personal life conflicts, few classroom activities,
providing assistance without supervision, depression and diurnal somnolence
(AUROC =.837 [.816-.857] p<.001). Burnout was related to lower age and leisure time,
male sex, higher duty hours, absence of day off, providing care without supervision,
choosing the wrong specialty, poor learning, psychological abuse from patients and
attendings, depression and diurnal somnolence (AUROC =.780 [.753-.806] p<.001).

Conclusion: The frequency of psychological distress in residency training is high and
related both to individuals (age and sex) and environmental (high workloads,
occurrence of psychological abuse, poor supervision and poor learning perception,

work-personal life conflicts) factors.
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Introduction

Medical residency is an important period in the formation of medical
specialists. While in it a physician is inserted in the workplace and creates bonds with
employers and their peers. Nonetheless, it is a hierarchical environment and there are
concerns with peer-competitions and work-life conflicts, mainly for the current
“millennial generation” of doctors(1).

Although itis a period of acquiring knowledge, abilities, and competencies, there
are high burdens of self and exterior charges, in tandem with the immaturity in handling
responsibilities, and a complex moment in the life of the young who frequently have
personal demands, such as engaging a family(2,3). Medical residents have higher
rates of suicidal ideation(4,5), burnout(6), migraine(7), sleep deprivation(8), perceived
stress(9), anxiety(10), depression(11) and work-personal life conflicts(12) than general
population. Residents’ mental illness is related to the occurrence of issues on patient’s
care and safety(13). Of note, data points out that there some external pressure is
important to achieve high levels of performance and learning however, the effect of
increasing pressure is deleterious(14,15).

Psychological distress in residency is a theme often explored in the literature,
but large, national, multiple-specialty studies on this theme are not widely available.
Most studies relate the occurrence of anxiety, depression, and burnout with individual
characteristics, rather with the residency training environment(11,16,17).

This study aimed to assess the frequency of anxiety, burnout and depression
among Brazilian medical residents and to associate them with both individual and
environmental factors, such as duty-hours, absence of day off, occurrence of

mistreatment, work-personal life conflicts, and poor learning experience.

Methods

This was a national, cross-sectional, web-based survey, enrolling medical
residents of 50 out of 55 medical specialties in Brazil. Primary analysis and full
description of methods were previously published(7).

Ethics Committee approval was obtained from the Federal University of
Pernambuco Ethics Committee previous to data collection. Inclusion criteria was to be

a medical resident at the time of response; all volunteers gave their informed consent
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to participate. No benefits were offered or given. STROBE and CHERRIES reporting
guidelines were followed.

We developed an online survey (on Google Forms) which was spread on the
pages of medical residents’ associations (Facebook and Instagram) under the
unspecific title “How is going your medical residency program?”, from November to
December 2019. We applied the unique-individual click counter Bit.ly to assess the
completion rate. No sample size calculation was performed before the data collection.
There were questions on socio-demographic aspects, on residency program-related
characteristics (such as weekly duty hour, occurrence of psychological or sexual
abuse, physical aggression, subjective learning curve and general feeling about the
residency program). These items were internally validated applying qualitative
methods(18) with a pilot group of 20 medical residents. Data obtained during this
process of adequation was excluded from the analysis.

Validated questionnaires on depression, anxiety (Patient Health Questionnaire-
4, PHQ-4), diurnal somnolence (Epworth Somnolence Score, ESS) and burnout
(single-item Maslach Burnout Inventory, si-MBI) were also applied. The final version of
the survey had 46-items along of 4 pages. All questions were required to go through
the survey, except the items which may identify the individuals, leading to a low rate of
missing data. It was an open survey and was tested and approved before fielding.

Mistreatment

We asked “Have you suffered or witnessed other residents suffering
mistreatment during your residency program?”. We assessed three kinds of abuse:
psychological, sexual, and physical aggression. No definition of any of these
mistreatments was offered.

Positive answers were further investigated on who perpetrated the mistreatment
(staff personal, patient, patient’s family, colleagues residents, or administrative
personal). The frequency of the mistreatments was not assessed.

Work-personal life conflicts
It was assessed by the 5-point Likert-scale affirmation “My routine in this
medical residency program allows me enough time for my personal and family

activities”. Responses range from “strongly disagree” to “strongly agree”. Residents
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who responded strongly disagree or disagree were considered as having work-

personal life conflicts.

Learning curve

‘How do you evaluate the learning curve that you have experienced
throughout this medical residency program?” was the question that assessed the
learning perception of volunteers. Responses were obtained in a 5-item Likert scale
ranging from “very satisfactory” to “very unsatisfactory”. Individuals who respond “very

unsatisfactory” or “unsatisfactory” were considered as having a poor learning curve.

General feeling about the residency program

We evaluated it with “In general, how are you feeling about your residency
program?” in a 5-item Likert scale ranging from “l am very unsatisfied” to “| am very
satisfied”. Volunteers who responded “I am very unsatisfied” or “| am unsatisfied” to
this question were considered as having poor satisfaction with the residency program.

Frequency of attendings’ supervision

“‘Have you provided medical assistance without attendings’ supervision on
what frequency?” was a Likert-type question ranging from “never” to “daily”. Volunteers
who responded “most days in a week” or “daily” were considered as “providing
assistance without supervision often”.
On qualitative interviews, residents considered that the physical presence (not
necessarily in the same room, but close) and availability of a qualified attending is
needed to configure a supervised activity. This definition is similar to the ACGME for
direct and indirect supervision(19).

Frequency of classroom activities

We appraised this item by the question “On average, what is the frequency
of classroom activities (seminars, critical appraisal of papers, others) on your residency
program?”. Responses ranged from “l have not had any classroom activity in my
residency program” to “More than four times per week”. Residents who responded
“once a week” or less than that were labeled as having “few classroom activities”.

Duty hours
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We assessed it by the question “On average, what are the weekly duty hours
of the residency program of yours?”. Options were “less than 60h per week”, “About
60h”, up to “more than 100h per week”. Similarly, we also assessed the frequency of
weekly duty hours on jobs out of the residency setting (weekly working hours out of

residency).

Absence of day off

We assessed it by the question “In the past three months, have you had at
least one day off per week?”. We offered four options ranging from “No, | have not had
any days off’ to “Yes, | have at least one day off every week”. Residents who
responded “No, | have not had any days off” or “Yes, | have, but only in few weeks”
were considered as having “absence of days off”".

Choosing the wrong specialty

Individuals who responded “yes, often” to the 3-item Likert-question “In the
past three months, have you thought you chose the wrong medical specialty to
pursue?” were labeled as “choosing the wrong specialty”.

Leisure time

“Currently, on average, how many hours per week have you dedicated to yourself
(hobbies, physical exercise, beauty care, etc)?”. Individuals marked a number ranging
from 0 to 100h.

Patient Health Questionnaire-4 (PHQ-4)

This tool consists of four questions (two for depression, derived from PHQ-
9; and two for anxiety, derived from GAD-9) which are scored from 0 to 3 for each
question — a total score of up to 6 points for each domain. Individuals who scored 3 or
more in each domain were screened positive, accordingly, for depression and anxiety.
This cut-off has a pooled sensitivity of 89% and specificity of 76% for detecting
depression(20); and sensitivity of 80% and specificity of 81% for detecting anxiety(21).

Single-items Maslach Burnout Inventory (si-MBI)
Original version of MBI contains 27 items assess professional accomplishment,

depersonalization and emotional exhaustion. However, there are different definitions
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of burnout, frequently using only the last two domains. The si-MBI assesses those two
domains through one question for each item. Each question scores in a 5-item Likert-
scale ranging from “No, | have not” to “Yes, every day”. Individuals who answered “yes,
every day” or “yes, some days in a week” to the both questions were considered to be
burned-out.

Emotional exhaustion domain was assessed by the question “Have you felt
burned out in your residency program?” and depersonalization domain by the question
‘Have you felt you became more callous toward people since you started in this
residency program?”, which cover an area under the receiver operating curve of 94%

and 95%(22), respectively, for each specific domain of the original MBI.

Epworth Somnolence Scale (ESS)

We assessed daytime sleepiness through the 6-items Portuguese version
of ESS(23). Each question scores from 0 (no chance of dozing) to 3 (very likely to
doze), so a total score from 0 to 18. Individuals who scored 10 or more were considered

as having diurnal somnolence.

Statistical analysis

We present data in three main dependent variables: depression, anxiety, and
burnout groups. Individuals who were not screened as having each of these outcomes
were considered controls for the respective outcome.

For ordinal and nominal variables data are reported in frequency and odds ratio (OR)
and Fisher’s test was applied.

For discrete variables, median and interquartile range (IQR) was used, followed
by Mann-Whitney’s test, as Kolmogorov-Smirnov’s test resulted in a non-parametric
distribution of them. Variance inflation factor and matrix correlation were applied to
assess multicollinearity.

A binary logistic multiple regression model was applied to assess the effect of
independent variables (as dichotomized or discrete) on each screened outcome
(depression, anxiety and burnout). All variables with p<.20 for each outcome in
bivariate analysis entered in the model. We performed a backward stepwise process
for exclusion of variables with the higher Wald p at each step until all factors were
p<.05. We provide the area under the receiver operating curve (AUROC) values and
its 95% confidence intervals (95%Cl).
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We used the SPSS v25 for MacOS for all analyses. The significance level of the
statistical tests was set at p<.050 (two-tailed). It is an exploratory study and we did not
prespecify an analysis plan, but we assumed the hypothesis that residency program
environmental factors are related to psychological distress at the time of survey
development. Since our survey had the most of items required to go ahead, our missing

data was <.1%. Individuals with missing data were excluded from the specific analysis.

Results

The link for our survey received 1,989 clicks and 1,421 responses were
registered (71.4% of all clicks), but two individuals were excluded due to conflicting
responses, resulting in 1,419 valid answers. Residents from all geographic areas and
50 out of 55 (91%) medical specialties in Brazil responded to our survey. Table 1 shows
the demographic data of our sample. The median age was 28 (IQR=27-30) years old,
61% were female. No collinearity was identified among the dependent variables.

Depression

Symptoms of depression occurred in 666/1,419 (46.9%) of our sample.
Table 2 shows demographic, residency program-related aspects, as well as the
occurrence of psychological and sexual abuses and physical aggression associated
with depression.
Individuals with depression were more frequently women, had longer weekly duty-hour
(median of 10h longer), poorer general feeling about training and subjective learning
curve, as well as more frequently reported psychological abuse and absence of weekly
day off. Anxiety, burnout, diurnal somnolence were also associated with depression.

Anxiety

Anxiety occurred in 803/1,419 (56.6%) of our respondents. Table 3 depicts
demographic, psychological distress aspects and residency program-related variables
according to anxiety status.

Individuals with anxiety were also more frequently women, and older, had more
frequently diurnal somnolence, unsatisfactory work-personal life balance and
depression. Operational aspects of the residency program as few classroom activities,
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higher duty hours and assisting frequently without supervision were also independently

related to anxiety.

Burnout

Burnout occurred in 525/1,419 (37.0%) of our sample; emotional domain was
present in 995/1,419 (70.1%), and depersonalization in 534/1,419 (37.6%).

Table 4 shows a detailed analysis of burnout in medical residents. Individuals
with burnout were younger, more frequently men, and had less leisure time, in tandem
with higher duty hours and more diurnal somnolence. Environmental factors such as
absence of day off, providing assistance without supervision and psychological abuse
from patients and attendings were more frequent in the burnout group than in controls.
Volunteers with burnout presented a higher chance of depression and of reporting that
they have had a poor learning curve as well as chosen the wrong specialty.

We did not observe association between burnout (as well as for depression and
anxiety) and post-graduation year nor a specific training area.

Co-occurrence of depression, anxiety and burnout

Table 5 depicts the Spearman correlation coefficients for interaction among
depression, anxiety and burnout (as well as burnout domains). Observe that due to the
criterion applied to define burnout, depersonalization was highly correlated to burnout.
The frequency of co-existing depression and anxiety was 569/1,419 (40.1%).
Depression and burnout co-occurred in 359/1,419 (25.3%) individuals. Both anxiety

and burnout were present in 388/1,419 (27.3%) volunteers.

Discussion

To the best of our knowledge, this is the largest study assessing
psychological distress in medical residents in South America, enrolling volunteers of
all geographic areas of Brazil and almost all medical specialties. Our data, in line with
literature, showed high frequencies of depression, anxiety and burnout: 46.9%, 56.6%
and 37.0%, respectively. Our data reinforce the burden of mental illness in this
population and point to some potentially modifiable factors which could improve the
mental health and satisfaction of residents.
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Meta-analysis data showed a pooled prevalence of depression ranging from
20.8% to 43.2% and a significant increase rate was observed over time(24). Our
prevalence was slightly higher than that meta-analysis range but in line with
another(11).

The prevalence of anxiety in residents ranges from 11%(25) to 74%(26)

depending on tools applied and areas of training and countries studied.
Pooled prevalence of burnout in medical residents ranges from 35.1%(27) to
51.0%(28), which is in line with what we found. Burnout construct is complex and
different definitions (combination or not of emotional exhaustion, depersonalization
and accomplishment domains) and settings promote this range.

Positive screening for depression was related to female sex, absence of day
off, poor subjective learning curve, general poor feeling toward residency, occurrence
of psychological abuse, anxiety, diurnal somnolence, burnout and higher duty-hours in
our study.

Rates of depression increase substantially during residency
training(3,29,30). Genetic, but mainly extrinsic factors are related to it(31). Although it
is not a consensus(32), female sex is highlighted as a risk factor for depression in
residents in terms of frequency and severity(11,33). Age, medical specialty and post-
graduate year seem to not influence the occurrence of depression(24,34).

According to our data and a large Japanese study, there is a quasi-linear
relation between increasing duty hours and depression(30), confirmed on prospective
data(29). Depression and overwork also occur in other populations(35,36) due to a
complex interaction of imbalance among high job demands and poor rewards from
work, less leisure time, work-family conflicts, and poor sleep. In fact, diurnal
somnolence and the absence of at least one day off were independently related to
depression in our data.

Sleep quality decreases along with residency training due to on-call shifts
and studying cases(37). There are data on the negative impact of sleep deprivation on
cognitive function and learning in different settings(38—40), as well as its correlates to
depression and anxiety(41,42). Learning perception is the most important factor
related to satisfaction with residency training(43).

Mistreatment in workplace is a risk factor for depression(44). Among
residents, public belittlement and humiliation are common forms of mistreatment(45).

We evaluated the concept of being mistreated or witnessing mistreatment, which is
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supported by the current literature(46) and points to the work environment more than
individual relationships. This poor work environment and higher duty hours are also
related to burnout, which correlates with depression(47).

However, should be mentioned that sleepiness, poor self-perception of
learning and noticing more mistreatment could be a symptom of depression.
We found that positive screening for anxiety was related to younger individuals, female
sex, higher duty-hours, occurrence of work-personal life conflicts, of few classroom
activities and assisting without supervision, and to depression.

As we observed, a higher frequency of anxiety among women is often
reported(26,48), but the association with clinical(49), surgical(26), non-surgical non-
clinical(16,34) training areas or post-graduate year is not consistent(16,41).

The association between high working hours and anxiety also occurs in the
general population(50). There is an association among resident duty hours, number of
patients cared(51), and insufficient supervision of senior residents(52). We
hypothesize that anticipation of problems while providing assistance without
supervision may predispose to an anxiety state. High workloads may also lead to
stress(34) and sleep disturbances(53), contributing to anxiety. Other studies found an
rise in anxiety with increasing age(26) probably due to interactions with factors extra-
residency, as work-personal life conflicts.

Work-personal life conflicts are associated with insufficient social support on
work environment as well as low autonomy and feeling of having few openings for
professional growth(54). These conflicts are an important factor in the decision of
quitting residency training(55).

Studies addressing the role of supervision from attendings or classroom
activities on anxiety are lacking. We hypothesize that those activities might consolidate
learning and engage the team which could mitigate anxiety. There are data about the
effect of non-supervised activities and poor results for learning and patient safety(56).
We found that burnout detection was related to younger age, male sex, higher duty
hours, less leisure time, absence of weekly day off, poor learning perception, providing
assistance frequently without supervision, chosen the wrong specialty, occurrence of
psychological abuse from attendings and patients, depression and diurnal
somnolence.

Different definitions of burnout and selection criteria lead to different results on
three recent meta-analyses about sex, age, post-graduation year, and medical
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specialty as risk factors(6,27,28). Men seem to be more affected by workloads and the
depersonalization domain (57), while women are more likely to experience work-
personal life conflicts and emotional exhaustion domain (17,45). Age as a protection
factor may reflect those conflicts since our sample is composed chiefly of single
individuals. Our findings corroborate a recent meta-analysis(28) indicating that there
is not a specific group of specialties leading to burnout — as well as to depression and
anxiety — but there are different patterns of burnout domains more present in each
specific specialty. The effect of post-graduation year is probably more influenced by
duty hours than PGY itself.

We observed that burnout was related to longer working hours, absence of days
off, less leisure time and diurnal somnolence, aspects related to excessive work
requests which relates to a lack of professional accomplishment feeling (as the idea of
have chosen the wrong specialty(58)). Another factor related to burnout is extensive
interpersonal conflicts at work(59), which agrees with our findings of psychological
abuse from attendings and patients, also observed by others(45). The relation of
inadequate supervision and increased burnout was already reported(17) and may
represent a poor learning environment and resident overwork.

Burned-out physicians engage less in their activities(57) and with patients,
which may be related to an insufficient learning experience during training(60), as we
observed. Interestingly, the effect of higher levels of burnout was already linked to
lower scores in performance on objective evaluation, an impairment comparable to the
expected knowledge to be acquired through an entire year(61).

In literature there are correlates among depression and burnout and anxiety(41,62) in
line with ours, indicating a state of mental distress during residency more than a
specific diagnosis.

Taking it all together, we observed that the only factors related to the three
psychological distress outcomes we assessed was duty hours and diurnal
somnolence. Then, we hypothesize that duty hours violation may be a marker of a poor
educational environment (high workload, poor learning, psychological abuse,
inadequate supervision, few classroom activities, absence of day off) and its potential
consequences to both patients and residents, including diurnal somnolence.

Indeed, a metanalysis showed that a single intervention, limiting the working
hours of residents, reduced psychological distress(63). However, a multidimensional
problem needs to be faced on multiple aspects(27), such as improving workplace
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interactions, training attendings to enhance knowledge transmission, providing
psychological support for residents focusing on resilience, and improving resident
income. On the other hand, the effect of limiting weekly working hours also brings
concerns and probably would need to be balanced with prolonged total training

duration.

Limitations

Our study has some limitations. It was a convenience sample, and a
selection bias might not be excluded. Despite this, our sample is comparable to
Brazilian data(64) on distribution of age, sex, geographical region and training areas
and is equivalent to 4% of Brazilian residents.

The social media spreading of our survey could lead to non-residents respond
to it and a priori not all residents are potentially accessible through this system. We
applied short versions of screening tools; it tends to diminish accuracy and it is not
diagnostic of any of the outcomes measured. Questions related to residency programs
were not externally validated and further studies could address them. Our study design
is not appropriate to point the direction of the associations. View, recruitment and

completion rates could not be measured.

Conclusion

Depression, anxiety, and burnout in medical residents are frequent and
related to individual factors such as age and sex, but also to residency programs
aspects, as high duty hours, mistreatment occurrence, poor learning, providing
assistance without appropriate supervision, work-personal life conflicts, few classroom

activities, and absence of at least one day off per week.
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Table 1 — Demographic data

88

Variable

Overall (n=1,419)

Age (years-old)* 28 (27-30)
Female sex* 1 866 (61.0)
Sexual orientation, heterosexual™ 1256 (88.5)
Singlet 978 (68.9)
Have childrent 127 (9.0)
Live witht

Alone 540 (38.1)

Partner/children 458 (32.3)

Parents 304 (21.4)

Friends 117 (8.3)
Move in order to develop this medical residency? 913 (64.3)
Geographic region of residency program?®

South/Southeast 972 (68.5)

North/Northeast/Midwest 447 (31.5)
Training area’

Diagnostic 73 (5.2)

Surgical 610 (43.0)

Clinical 736 (51.9)
Post-graduation year” 2 (1-3)
First yeart 571 (40.2)
Second yeart 422 (29.7)
Third yeart 286 (20.2)
Forth year or higher® 140 (9.9)

*18 and **23 volunteers did not respond to these questions

*median, IQR, n, %
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Table 2 — Evaluation of associations between characteristics of residents, residency program-related factors, occurrence of abuses and presence of depression

Variable Depression Controls OR (95%Cl) p* ORudj (95%CI)** p**
(n=666) (n=753)

Age, years” 28 (27-30) 28 (27-30) - .823 -

Female sex’ 449 (67.4) 417 (55.4) 1.78 (1.43-2.21) <.001 1.69 (1.27-2.26) <.001

Non-heterosexual® 75 (11.4) 65 (8.8) 1.34 (.94-1.90) .109 -

Marital status: single® 468 (70.3) 510 (67.7)  1.13 (.90-1.41) .329 -

Have childrent 50 (7.5) 77 (10.2) .71 (.49-1.03) 077 -

Live alonef 265 (39.8) 275 (36.5)  1.15(.93-1.42) .208 -

Move to develop this residency’ 430 (64.6) 483 (64.1)  1.02 (.82-1.27) 912 -

Surgical training areat 293 (44.0) 317 (42.1)  1.08 (.88-1.33) 485 -

Post-graduation year” 2 (1-3) 2 (1-3) - 653 -

Weekly working hours in residency” 70 (60-80) 60 (60-80) - <.001 1.09 (1.00-1.20) .049

Weekly working hours out of residency 9(3-18) 9(3-18) - .816 -

Leisure time* 5 (2-8) 6 (4-12) - <.001 -

Absence of day offt 283 (42.5) 207 (27.5)  1.95 (1.56-2.43) <.001 1.41 (1.04-1.90) .027

Poor learning curve' 293 (44.0) 122 (16.2)  4.06 (3.17-5.20) <.001 1.87 (1.32-2.66) <.001

Work-personal life conflicts® 563 (84.5) 540 (71.7)  2.16 (1.66-2.81) <.001 -

General poor feeling about residency program? 233 (35.0) 63 (8.4) 5.89 (4.35-7.89) <.001 2.40(1.58-3.64) <.001

Few classroom activities' (n, %) 377 (57.2) 349 (46.7)  1.53 (1.24-1.89) <.001 -

Provide assistance without supervision oftent 451 (67.7) 332 (44.1) 2.66 (2.14-3.31) <.001 -

Choosing the wrong specialty® 363 (54.5) 149 (19.8)  4.86 (3.84-6.15) <.001 -

Occurrence of psychological abuse® 505 (75.8) 383 (50.9) 3.03 (2.41-3.81) <.001 1.64 (1.23-2.20) .001

Occurrence of psychological abuse from attendings' 361 (54.2) 225(29.9) 2.78 (2.23-3.46) <.001 -

Occurrence of psychological abuse from patients? 161 (24.2) 132 (17.5)  1.50 (1.16-1.94) .002 -

Occurrence of psychological abuse from colleague residents? 156 (23.4) 88 (11.7) 2.31 (1.74-3.08) <.001 -

Occurrence of sexual abuse in your residency program?t 221 (33.2) 197 (26.2) 1.40 (1.12-1.76) .004 -

Occurrence of sexual abuse in your residency program from 101 (15.2) 56 (7.4) 2.23 (1.58-3.14) <.001 -

attendings’

Occurrence of physical aggression in your residency program?’ 130 (19.5) 108 (14.3) 1.45(1.10-1.92) .010 -

Anxiety? 569 (85.4) 234 (31.1)  13.0(9.98-17.0) <.001 8.61(6.45-11.48) <.001

Diurnal somnolencet 499 (74.9) 397 (52.7)  2.68(2.14-3.36) <.001 1.46 (1.09-1.97) .012

Burnout! 359 (53.9) 166 (22.1)  4.14 (3.29-5.20) <.001  2.59(1.93-3.49) <.001

*Fisher exact or Mann-Whitney tests. **Final binary logistic regression model: AUROC=.859 (95%CI|=.840-.878). median, IQR, 'n, %
This model enrolled 1,398 individuals (21 [1,5%] had at least one missing variable).
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Table 3 — Evaluation of associations between characteristics of residents, residency program-related factors, occurrence of abuses and presence of anxiety

Variable Anxiety Controls OR (95%Cl) p* ORudj (95%CI)** p**
(n=803) (n=616)

Age, years? 28 (27-31) 28 (26-30) - .070 1.06 (1.02-1.11) .004
Female sex’ 526 (66.8) 340 (55.4) 1.62(1.31-2.02) <.001 1.37 (1.04-1.80) .025
Non-heterosexual® 79 (10.0) 61 (10.1) 1.01 (.71-1.43) .99 -

Marital status: single® 558 (69.5) 420 (68.2) 1.06 (.85-1.33) .603 -

Have childrent 78 (9.7) 49 (8.0) 1.25 (.86-1.81) .262 -

Live alonef 316 (39.4) 224 (36.4) 1.14 (.91-1.41) 270 -

Move to develop this residency?’ 520 (64.8) 393 (63.8) 1.04 (.84-1.30) 737 -

Surgical training area’ 367 (45.7) 243 (39.4) 1.29 (1.04-1.60) .020 -

Post-graduation year” 2 (1-3) 2 (1-3) - .838 -

Weekly working hours in residency” 70 (60-80) 60 (60-70) - <.001 1.15 (1.05-1.27) .004
Weekly working hours out of residency 9(3-18) 9(3-18) - 791 -

Leisure time* 5(2-10) 7 (4-12) - <.001 -

Absence of day offt 322 (40.1) 168 (27.3) 1.79 (1.42-2.24) <.001 -

Poor learning curvet 307 (38.2) 108 (17.5)  2.91 (2.26-3.75) <.001 -

Work-personal life conflictst 681 (84.8) 422(68.5) 2.57(1.99-3.32) <.001 1.57 (1.13-2.17) .007
General poor feeling about residency program? 237 (29.5) 59 (9.6) 3.95 (2.91-5.38) -

Few classroom activities' (n, %) 455 (57.1) 271 (44.4)  1.66 (1.35-2.06) <.001 1.30 (1.00-1.70) .049
Provide assistance without supervision often? 523 (65.1) 260 (42.2) 2.56 (2.06-3.12) <.001 1.57 (1.20-2.05) .001
Choosing the wrong specialty® 374 (46.6) 138 (22.4)  3.02 (2.39-3.82) <.001 -

Occurrence of psychological abuset 581 (72.4) 307 (49.8) 2.63(2.11-3.29) <.001 -

Occurrence of psychological abuse from attendings’ 406 (50.6) 180 (29.2)  2.48 (1.98-3.09) <.001 -

Occurrence of psychological abuse from patients? 190 (23.7) 103 (16.7)  1.54 (1.18-1.02) .001 -

Occurrence of psychological abuse from colleague residentst 172 (21.4) 72 (11.7) 2.06 (1.53-2.78) <.001 -

Occurrence of sexual abuse in your residency program?t 263 (32.8) 155 (25.2) 1.45(1.15-1.83) .002 -

Occurrence of sexual abuse in your residency program from 105 (13.1) 52 (8.4) 1.63 (1.15-2.32) .006 -

attendings’

Occurrence of physical aggression in your residency program' 154 (19.2) 84 (13.6) 1.50 (1.13-2.01) .006 -
Depression’ 569 (70.9) 97 (15.7) 13.01 (9.98-17.0) <.001 10.17 (7.70-13.14)  <.001
Diurnal somnolencet 596 (74.2) 300 (48.7) 3.03 (2.43-3.79) <.001 1.84 (1.39-2.44) <.001
Burnout? 388 (48.3) 137 (22.2)  3.27 (2.58-4.14) <.001 -

*Fisher exact or Mann-Whitney tests. **Final binary logistic regression model: AUROC =.837 (95%CI=.816-.857). *median, IQR, n, %
This model enrolled 1,386 individuals (33 [2,3%] had at least one missing variable).
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Table 4 — Evaluation of associations between characteristics of residents, residency program-related factors, occurrence of abuses and presence of burnout

Variable Burnout Controls OR (95%Cl) p* ORuagj (95%CI)**  p**
(n=525) (n=894)

Age, years? 28 (26-30) 28 (27-30) - .083 .94 (.90-99) .010

Female sex’ 226 (43.6) 309 (35.0) 1.44 (1.15-1.80) .001 2.11(1.58-2.81) <.001

Non-heterosexual® 50 (9.7) 90 (10.2) 1.06 (.74-1.53) .782 -

Marital status: single® 376 (71.6) 602 (67.3)  1.22(.97-1.55) .096 -

Have childrent 38 (7.2) 89 (10.0) .71 (.48-1.05) 101 -

Live alonef 210 (40.0) 330(36.9) 1.14 (.91-1.42) 314 -

Move to develop this residency?’ 346 (65.9) 567 (63.4) 1.12 (.89-1.40) .359 -

Surgical training area’ 266 (50.7) 344 (38.5) 1.64 (1.32-2.04) <.001 -

Post-graduation year” 2 (1-3) 2 (1-3) 925 -

Weekly working hours in residency” 70 (60-90) 60 (60-80) - <.001 1.20 (1.10-1.32) <.001

Weekly working hours out of residency 9(3-18) 9(3-18) - 460 -

Leisure time* 4 (2-8) 6 (4-12) - <.001 .98 (.96-1.00) .044

Absence of day offt 242 ((46.1) 248 (27.7)  2.23(1.78-2.79) <.001 1.34 (1.00-1.79) .047

Poor learning curve' 223 (42.5) 192 (21.5) 2.70 (2.13-3.42) <.001 1.48 (1.09-2.02) .013

Work-personal life conflicts® 455 (86.7) 648 (72.5) 2.47(1.84-3.30) <.001 -

General poor feeling about residency program? 168 (32.0) 128 (14.3)  2.82 (2.17-3.66) <.001 -

Few classroom activities' (n, %) 302 (58.0) 424 (47.9) 1.50 (1.21-1.87) <.001 -

Provide assistance without supervision often’ 365 (69.5) 418 (46.8) 2.60(2.07-3.26) <.001 1.32 (1.00-1.76) .049

Choosing the wrong specialty® 280 (53.3) 232 (26.0)  3.26 (2.60-4.09) <.001 1.77 (1.32-2.35) <.001

Occurrence of psychological abuset 410 (78.1) 478 (53.5) 3.10(2.43-3.96) <.001 -

Occurrence of psychological abuse from attendings® 303 (57.7) 283 (31.7)  2.95(2.36-3.68) <.001 1.56 (1.21-2.13) .002

Occurrence of psychological abuse from patients? 142 (27.0) 151 (16.9) 1.82 (1.41-2.37) <.001 1.57 (1.13-2.17) .006

Occurrence of psychological abuse from colleague residents? 142 (27.0) 102 (11.4)  2.88(2.17-3.82) <.001 -

Occurrence of sexual abuse in your residency program?t 198 (37.7) 220 (24.6) 1.86 (1.47-2.34) <.001 -

Occurrence of sexual abuse in your residency program from 91 (17.3) 66 (7.4) 2.63 (1.88-3.69) <.001 -

attendings’

Occurrence of physical aggression in your residency program?’ 119 (22.7) 119 (13.3) 1.91 (1.44-2.53) <.001 -

Anxiety? 388 (73.9) 415 (46.4)  3.27 (2.58-4.14) <.001 -

Depression’ 359 (68.4) 307 (34.3) 4.14 (3.29-5.20) <.001 2.53(1.89-3.38) <.001

Diurnal somnolencet 397 (75.6) 499 (55.8) 2.46 (1.93-3.12) <.001 1.52 (1.13-2.04) .006

*Fisher exact or Mann-Whitney tests. **Final binary logistic regression model: AUROC =.780 (95%CI=.753-.806). ¥median, IQR, n, %
This model enrolled 1,398 individuals (21 [1,5%] had at least one missing variable).
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Table 5—- Spearman correlation (r) among depression, anxiety and burnout (and emotional
exhaustion and depersonalization domains) screenings

Variable Depression  Anxiety Burnout Emotional domain
Anxiety 547

Burnout 329 .267

Emotional domain .283 316 235

Depersonalization domain .318 254 .987 214

All of the interactions presented a p-value <.001.
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Resumo

Objetivo: Relacionar as caracteristicas dos programas de residéncia com o
aprendizado dos médicos residentes; e associar o trabalho fora da residéncia
com o valor da bolsa de residéncia.

Métodos: Estudo transversal por aplicacdo de questionario estruturado online,
envolvendo meédicos residentes do Brasil. A ferramenta de coleta foi
desenvolvida utilizando as normas referentes ao funcionamento da residéncia
meédica no pais e validada internamente por técnicas qualitativas. O questionario
foi divulgado nas redes sociais, em amostra voluntaria.

Resultados: A taxa de resposta do questionario foi de 71,4% (n=1419). A idade
mediana foi de 28 anos (11Q=27-30), 51,9% de areas clinicas e 69,9% eram do
primeiro ou segundo ano de pos-graduagéo. A carga horaria semanal média foi
de 70,1+£15,9; suporte adequado dos preceptores foi relatado por 50,9%;
realizacao de atividades com supervisdo frequentemente em 22,1%; estrutura
assistencial adequada para realizacdo das atividades em 82,1% e avaliagao
formal em 81,8%, atividades tedricas mais de trés vezes por semana em 12,3%.
O aprendizado foi avaliado como satisfatério por 70,8%. Os fatores
independentemente relacionados com a satisfacdo do aprendizado foram
quantidade e qualidade da preceptoria, estrutura assistencial do servico e haver
avaliacbes formais e menores carga horaria e idade (AUROC=0,838,
1C95%=0,816-0,860). A bolsa de residéncia no Brasil (cerca 8.490 dolares
anuais) foi considerada inadequado por 99,5% dos voluntarios e relacionou-se
com a carga de trabalho fora da residéncia (80,6% o fazem).
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Conclusoées: Os fatores independentemente relacionados com a satisfagéo do
aprendizado foram frequéncia e qualidade da preceptoria, estrutura assistencial
adequada, haver avaliagdes formais e menores carga horaria e idade.

Palavras-chave: aprendizado; residéncia médica; educagdo médica
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Introducgao

O primeiro treinamento de especialistas por meio da residéncia médica foi
oficialmente iniciado em 1927(1). Esse modelo de formagdo chega no Brasil em
1945, mas foi oficializada apenas em 1977, quando foi criada a Comissao
Nacional de Residéncia Médica — érgéo responsavel até hoje pela regulagédo da
residéncia médica no pais. Atualmente ha mais de 50 mil residentes no Brasil(2).

De acordo com a legislagao brasileira, os residentes devem desenvolver
suas atividades sob supervisdo constante de médicos especialistas na area do
programa, em instituicbes que disponham de estrutura e equipamentos
adequados para o bom desempenho do treinamento(3). Os residentes devem
cumprir uma carga horaria de 60h semanais, ter ao menos um dia de descanso
por semana(4), gozar de um descanso de 6h consecutivas imediatamente apds
plantdes noturnos de 12h(5) e ter ao menos 6 horas semanais de atividades
tedricas(4). Além disso, o programa de residéncia médica deve realizar
avaliacdes periddicas do residente e oferecer estruturas para o seu bem-estar.

O desenvolvimento da residéncia cursa com o recebimento de uma bolsa
de cerca de 36.000 reais anuais (equivalente a 8.490 dolares, considerando um
cambio de 4,24, corrente no periodo dessa pesquisa, em 2019). Esse valor &
menor que o praticado em outros paises sul-americanos, como Colémbia e
Peru(6,7). Essa baixa remuneragao, associada ao custo de vida nos grandes
centros onde se desenvolve a maioria dos programas de residéncia faz com que
mais de 60% dos residentes busque trabalhos extras(8,9).

Alguns trabalhos mostraram que ha uma relagdo em “U invertido” entre
estresse e aprendizado. Uma quantidade “6tima” de estresse motiva o individuo
a aprender, enquanto tanto situagdes pouco como muito estressantes dificultam
a aquisicéo de conhecimentos(10,11).

A relacdo entre as caracteristicas dos programas expostas acima e o
aprendizado de residentes, até onde sabemos, nao foi estudada.

O objetivo deste trabalho € avaliar as caracteristicas dos programas de
residéncia e associa-las a percepcado de aprendizado dos residentes. Ainda,

investigamos a ocorréncia de trabalhos fora do ambiente da residéncia.

Método
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Este € um estudo transversal, cujos dados foram coletados entre
novembro e dezembro de 2019. Recrutamos médicos residentes por meio de
redes sociais para responder um questionario estruturado online desenvolvido
por nos. Essa ferramenta foi baseada nos parametros legais que norteiam a
abertura e o desenvolvimento dos programas de residéncia no Brasil. Os
primeiros resultados e detalhes metodologicos desse estudo ja foram
publicados(12). O guideline STROBE foi seguido.

Questionario

As perguntas foram dirigidas aos aspectos operacionais dos programas
de residéncia: suporte e frequéncia de supervisdo dos preceptores, estrutura
assistencial para realizagdo das atividades, atividades tedricas, carga horaria
semanal, descanso poés-plantdo, um dia de descanso semanal e ocorréncia de
avaliacdes, medidas por escala tipo Likert. Todos esses aspectos constam na
legislacédo brasileira sobre a residéncia médica(3-5). Também questionamos
sobre a percepc¢ao de aprendizado durante o treinamento, bem como sobre o
valor da bolsa de residéncia e realizacao de trabalhos fora da residéncia.

As questdes foram desenvolvidas por nés e foram debatidas com médicos
residentes de todo o pais, de diferentes areas médicas, no sentido de garantir
qgue os termos e conceitos utilizados estavam adequados.

Ap6s ser considerado apto nesse processo, o questionario foi
divulgado nas redes sociais da Associagao Nacional de Residéncia Médica, bem
como nas associacdes estaduais, sob o banner “Como esta sua residéncia
meédica?”.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica da Universidade Federal
de Pernambuco e todos os voluntarios concordaram de forma livre e esclarecida

em participar.

Variaveis

Em relagcdo ao programa de residéncia, apresentamos os dados da
percepcao dos residentes sobre a estrutura do servico para realizacdo de
atividades assistenciais, presenca de preceptoria (frequéncia da supervisdo e
qualidade do suporte prestado), ocorréncia de atividades tedricas, de descanso
pos-plantdo, de ao menos um dia de descanso por semana, de avaliagdes, carga
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horaria semanal média, e de estruturas para o bem-estar. Também
questionamos o ano de pos-graduagdao e a especialidade em curso, e as
agrupamos em areas clinicas, cirurgicas ou de métodos diagnoésticos. Ainda,
obtivemos dados socio-demograficos como sexo e idade.

Os residentes foram questionados sobre como avaliavam o
aprendizado que vinham adquirido ao longo do programa de residéncia, numa
escala tipo Likert variando de “muito satisfatéria” a “muito insatisfatoria”.
Individuos que responderam “muito satisfatéria” ou “satisfatéria® foram
considerados como tendo aprendizado satisfatorio.

Em relacgdo a atividades laborais fora da residéncia, questionamos sobre
a realizagao e o tipo dessa atividade. Sobre a bolsa de residéncia, perguntamos
sobre a percepgao sobre o valor recebido, quanto seria adequado e um cenario
hipotético sobre o impacto de um aumento da bolsa sobre as atividades extra-
residéncia.

A questdes aplicadas estao disponiveis no Suplemento 1.

Anélise estatistica

As variaveis que foram adquiridas em um conceito de gradiente ora foram
trabalhadas como continuas (nas regressbes) ora como dicotdmicas (nas
analises de contingéncia). Os dados sdo apresentados em numeros absolutos e
frequéncias relativas; e em média e desvio-padrao.

Nas analises entre variaveis categoricas e numeéricas, utilizamos teste de
Mann-Whitney ou Kruskal-Wallis com corregdo de Bonferroni. Utilizamos
correlagdes lineares absolutas (Spearman ou Pearson) e corrigidas (Ancova ou
Quade), conforme distribuigdo normal, avaliada pelo teste de Kolmogorov-
Smirnov, e homogeneidade. Correlagdes com | r | < 0,3 foram tidas como
pequenas; | r | entre 0,3 e 0,7 foram consideradas como moderadas. Nas
regressoes corrigidas, expressamos o slope [3 como alternativa ao r. Correlagao
nao-linear foi expressa em r?. Nas andlises de contingéncia, aplicamos teste de
qui-quadrado, odds ratio (OR) e também expressamos o intervalo de confianga
95% (IC95%).

Na analise do aprendizado, utilizamos regressao logistica binomial.
Entraram na analise todos os fatores que atingiram p<0,2 nas analises

bivariadas. Foram sendo retirados do modelo, um a um, os fatores com maiores
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valores de p no teste de Wald, até que todas as variaveis tivessem p<0,05.
Expressamos a area sob a curva ROC do modelo em relag&o a variavel original.

Para avaliagao de colinearidade, utilizamos o critério de variance inflation
factor (VIF) > 10. Para analise de outliers na amostra, utilizamos a distribuicdo
multivariada de Mahalanobis; foram considerados outliers individuos com
p<0,001. Para analise de sensibilidade, excluimos os outliers identificados e re-
fizemos todas as analises reportadas.

Um coeficiente alfa de 0,05 (bi-caudado) foi utilizado em todas as
analises. Respostas ausentes foram excluidas das analises especificas. Nao
pré-estabelecemos um plano de analise. Os testes estatisticos foram realizados
pelo software IBM Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versao 25
para MacOS.

Resultados

Nosso banner recebeu 1.989 cliques, dos quais 1.421 (71,4%) individuos
completaram o questionario. Dois individuos foram excluidos (respostas
conflitantes), de modo que nossa amostra tem 1.419 residentes. A mediana de
idade foi de 28 (11Q=27-30) anos, 61% eram do sexo feminino, 68,9% eram
solteiros, 9% tinham filhos, 64,3% se mudaram para cursar o programa de
residéncia, e 38,1% moravam sozinhos. A area de treinamento mais comum foi
clinica (736/1419, 51,9%), seguida por cirurgica (43%) e métodos diagndsticos
(5,2%). O ano de pos-graduagao mediano foi de 2 (11Q=1-3), sendo 40,2% de
médicos residentes de primeiro ano e 29,7% do segundo ano.

A Tabela 1 mostra os aspectos avaliados sobre a carga horaria, estrutura
de ensino dos programas de residéncia e percepgcdo de aprendizado dos
residentes. Apenas “estrutura adequada para atividades assistenciais”,
‘presenca de avaliagdo formal do aprendizado” e “disponibilidade de
alimentagao” tiveram ocorréncia maior que 75%, indicando em geral uma baixa
taxa de cumprimento das normas brasileiras.

A Tabela 2 mostra as correlagdes entre as caracteristicas do programa de
residéncia. Houve correlacio positiva pequena ou moderada entre a maioria dos

pares, exceto em relagdo a carga horaria, na qual todas as associagbes
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significativas foram negativas (o aumento da carga horaria se associou a menor
ocorréncia das demais variaveis).

A Tabela 3 apresenta as correlagdes corrigidas por sexo, ano de pos-
graduagéo e area do programa de residéncia entre todas essas variaveis de
caracterizagdo do programa de residéncia. Observamos correlagdes
significativas entre a maioria das variaveis, de maneira similar (em termos de
tamanho e direcdo) a Tabela 2. Assim, o controle por potenciais variaveis de
confusdo né&o alterou significativamente as associagdes observadas.

A carga horaria média foi diferente nas diferentes areas de
treinamento (métodos diagnosticos: 60,0+10,5h; areas clinicas: 65,8+12,6h;
areas cirurgicas: 76,4+17,7h; p=0,005, corrigido para o ano de pos-graduagao).
Homens relataram carga horaria maior que a das mulheres (69,0£15,0 vs.
71,6+16,9, p=0,002, controlado para area de treinamento e ano de pos-
graduagédo). A carga horaria média do grupo de residentes de primeiro ano foi a
maior entre os anos de pds-graduacéo (72,3+16,3 vs. 69,8+15,8 nos residentes
de segundo ano, e 67,8t14,9 nos residentes de terceiro ano ou superior,
p<0,001).

Observamos uma relagéo quadratica, em “U invertido”, entre carga horaria
da residéncia e percepgio de aprendizado (r?=0,236, p < 0,001, Figura 1). O
grupo com carga horaria semanal de 60h teve média de percepgao de
aprendizado similar ao grupo de 70h (p=0,071) e foi diferente dos demais
(p<0,01, correcéao de Bonferroni).

A supervisao durante a realizagdo das atividades do residente foi
guestionada em termos de frequéncia e qualidade. Houve correlagcdo moderada
entre ambas (Tabelas 2 e 3). Em relagdo aos que tinham supervisdo mais
constante, o grupo que relatou desenvolver atividades com superviséo
raramente ou nunca teve cargas horarias maiores (72,7+17,3 vs. 66,9+13,4,
p<0,001), e mais frequentemente eram de areas cirurgicas (1,63 [1,31-2,01]), do
primeiro ou segundo ano (1,38 [1,10-1,74]), e relataram que a estrutura
assistencial era inadequada (2,80 [2,06-3,79]).

A Tabela 4 relaciona a percepc¢ao de aprendizado dos residentes com
as variaveis relacionadas ao programa de residéncia, fatores demograficos e
trabalho extra-residéncia. A analise multivariada indicou que suporte dos
preceptores (quantidade e qualidade), estrutura assistencial do programa,
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ocorréncia de avaliagdes se relacionaram positivamente com o aprendizado,
enquanto carga horaria e idade tiveram associagédo negativa. AUROC = 0,838
(1C95%=0,816-0,860), p<0,001.

A Tabela 5 descreve a frequéncia de trabalhos extra-residéncia e
impressao dos residentes sobre o valor da bolsa. A maioria (1.140/1.415, 80,6%)
dos residentes trabalhava fora do programa de residéncia e tinham uma carga
horaria semanal média 14,1+9,4h nessas fungbes, que geralmente eram
plantdes. A maioria dos residentes (1.411/1.418, 99,5%) julgou que o valor da
bolsa nao era justo/adequado, considerando principalmente a carga horaria de
trabalho (84,2%) e a complexidade das tarefas realizadas (67,6%). Quanto maior
o valor considerado justo, maior era a carga horaria fora da residéncia (r=0,262,
p<0,001). Dos residentes que trabalhavam fora da residéncia, a maioria
(783/1.140, 68,7%) reportou que deixaria de fazé-lo se recebesse uma bolsa de
residéncia que considerasse justa.

A distribuicdo de Mahalanobis identificou 18 individuos (1,3%) como
outliers. A analise de sensibilidade, apesar de modificar em pequeno grau as
proporgdes e os coeficientes de regressao, ndao modificou as significancias
estatisticas obtidas. Pelo critério VIF, n&do observamos colinearidade em nossa

amostra.

Discussao

Até onde sabemos, esse é o primeiro trabalho que busca conhecer as
frequéncias de cumprimento das normas referentes a residéncia médica no
Brasil, e correlacionar esses parametros entre si e com a percepcédo de
aprendizado. Também, é o primeiro que associa a quantidade de trabalho fora
da residéncia com o valor da bolsa recebida. Trata-se de pesquisa com
amostragem nacional, com distribuicdo de sexo, idade e areas de treinamento
similares aos dados censitarios(2), representando 2,6% dessa populagao.

Observamos que estrutura assistencial adequada, disponibilidade de
alimentacdo e ocorréncia de avaliagdes estiveram presentes em >75% dos
respondedores. Realizacdo de atividades sob supervisao frequente ou sempre,
ocorréncia de descanso pés-plantao e a disponibilidade de moradia, por sua vez,

ocorreram em <25%. Houve correlagdo pequena ou moderada entre quase
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todas as variaveis, indicando que os programas que cumprem alguma das
determinagdes tendem também a cumprir as demais. Por outro lado, os
residentes que n&o dispdem, por exemplo, de supervisao frequente, tém cargas
horarias maiores e estdo em servigos de estrutura pior. Esses resultados deixam
claro que quando ha comprometimento com o ambiente educacional da
residéncia, isso ocorre de maneira ampla e ndo em apenas um ou outro aspecto.

A percepcdo de aprendizado tem correlagdo moderada com o
aprendizado medido objetivamente(13). Observamos que a carga horaria se
relacionou com o aprendizado em “U invertido” (Figura 1, os extremos de cargas
horarias, tanto menores quanto maiores, tiveram percepc¢éo de aprendizado pior
que o grupo com 60h e 70h semanais) — esse parametro reflete a quantidade de
trabalho e numero de paciente sob cuidado do residente(14) e € inverso ao
numero de atividades educacionais(15), como também observamos. Diminuir a
carga horaria € uma estratégia utilizada para controlar outros fatores do
programa de residéncia, que sdo mais dificeis de serem regulados, por exemplo,
o suporte dado pelos preceptores. Contudo, ha discussodes na literatura sobre o
impacto que diminuigdes da carga horaria poderiam gerar na duragao total,
qualidade do treinamento e continuidade do cuidado do paciente(16,17). Nossos
dados trazem luz sobre o ponto de inflexdo entre a carga horaria e o
aproveitamento do residente.

A carga horaria, idade, supervisdo e suporte de preceptores, ocorréncia
de avaliacbes formais e estrutura assistencial do servico foram fatores
independentemente relacionados ao aprendizado. Nossos dados reforcam o
papel central da preceptoria no processo de formacgao do especialista, desde que
ele esteja preparado para tal, porém trabalhos recentes mostram que apenas
cerca de 20% dos preceptores tem capacitagdo para essa fungdo(18,19). A
importancia do treinamento do preceptor reside na observacdo de que o
“‘excesso” de preceptoria diminui a autonomia e desempenho do residente, sem
melhorar a o cuidado do paciente(20); por outro lado, “pouca” preceptoria diminui
o aprendizado e aumenta o numero de erros(21,22). Além do treinamento
especifico, o tempo disponivel para os residentes que o preceptor tem também
é importante no aprendizado(15).

A estrutura do servigco, uma vez que permite o cuidado o6timo do

paciente(23), realizagdo de exames diagndsticos e intervengdes, também
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influencia a formacao do residente. Inclusive, servicos com estrutura organizada
e funcional diminuem desgastes cognitivos do residente com fatores extrinsecos
ao treinamento(21). Destacamos também a realizacdo de avaliagdes formais
como meétodo de mensurar conhecimentos, habilidades e atitudes e, assim,
direcionar melhor o desenvolvimento do residente(24).

Considerando a quantidade de programas no pais e 0s recursos humanos
limitados(25), a fiscalizagdo dos programas de residéncia (tanto o
credenciamento quanto validagdo dos programas em curso) deveria focar nos
aspectos supracitados: estrutura assistencial adequada, qualidade e
disponibilidade de preceptores, carga horaria dos residentes e avaliagdes
periodicas. Essa estratégia poderia sugerir uma formagdo adequada, sem se
distanciar das demandas do sistema de saude(26).

Cerca de 80% dos residentes trabalha fora da residéncia, em linha com
outros estudos nacionais(8), e diz que deixaria de fazé-lo ou o faria em uma
quantidade menor, caso a bolsa fosse reajustada. O valor da bolsa foi
considerado inadequado/injusto por 99,5% dos residentes, sobretudo em fungéo
da quantidade e complexidade das tarefas que realizam. E interessante observar
que a carga horaria trabalhada fora da residéncia remunera, em média, o que a
maioria dos residentes disse que seria justo receber pela residéncia (cerca de 2-
3 mil reais a mais). Num cenario de treinamento, no qual a exposigdo a novos
conhecimentos € constantemente, a alta carga de trabalho se relaciona com

piores desfechos tanto para os pacientes e quanto para o aprendizado(21,27).

Limitagcbes

Nosso estudo possui uma série de limitagdes. Inicialmente, nem todos os
residentes eram potencialmente alcangaveis pela nossa estratégia de
divulgacdo e nossa amostra é voluntaria, obtida por divulgagdo nas paginas
sociais da Associacdo Nacional de Médicos Residentes, o que pode ser um viés
de selec&o. Porém, tivemos taxa de conclusao alta (71,4%) e a amostra é similar
aos dados censitarios. NO0s n&o calculamos o tamanho amostral a priori,
entretanto considerando o pioneirismo do estudo, o calculo a posteriori nos
mostra que o erro dos nossos dados € de 2,60%. Considerando a natureza
exploratéria desse trabalho e a auséncia de um plano de analises pré-definido,
€ importante considerar a possibilidade de erro tipo |. Contudo, nossa analise de
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sensibilidade (re-analise apds identificagdo de possiveis outliers) ndo alterou
nossos resultados. A ferramenta que utilizamos passou por processos
qualitativos para validagdo interna do conteudo(12), porém n&o trata-se de

ferramenta formalmente validada.

Conclusoes

A frequéncia de adequagao as normas da residéncia €, em geral, baixa e
ha correlacdo entre elas. Fatores independentemente relacionados com
aprendizado satisfatério foram quantidade e qualidade da preceptoria, estrutura
assistencial do servigo e haver avaliagdes formais e menores carga horaria e
idade. Nossos dados sugerem que o aumento da bolsa poderia reduzir a carga

horaria de trabalho fora da residéncia.
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Figura
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Figura 1 — Regresséo exponencial entre percepcao de aprendizado e carga horaria do
programa de residéncia. A linha continua indica a predigdo do modelo (r? = 0,236, p <
0,001), a linha tracejada indicada o intervalo de confianga 95%, os pontos indicam a
média (corrigida por ano de pds-graduagéo, area de treinamento, idade e sexo) do

aprendizado subjetivo por grupo de carga horaria, e as barras indicam os erros-padrao.
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Tabela 1 — Distribuigdo das variaveis sobre o cumprimento da legislagao da residéncia

médica e percepcao do aprendizado

Variavel

Resultado (n=1419)

Estrutura adequada para realizagao das atividades assistenciais (n, %)*

Sim
Nao
Suporte adequado pelos preceptores (n, %)*****
Sim
Neutro
Nao
Realizagao de atividades sob supervisao (n, %)
Frequentemente ou sempre
Algumas vezes
Raramente ou nunca
Frequéncia de atividades tedricas (n, %)**
>3 vezes/semana
2-3 vezes/semana
1vez/semana
<1vez/semana
Nao ha
Carga horaria semanal (médiatDP)**
<60h (n, %)
60h (n, %)
70h (n, %)
80h (n, %)
>80h (n, %)
Descanso poés-plantdo (n, %)**
Ha, imediatamente apds o plantao
Ha, mas em outro momento
Nao ha
Nao se aplica
Pelo menos um dia de descanso por semana (n, %)
Estruturas disponiveis para o bem-estar (n, %)

1165 (82,1)
254 (17,9)

722 (50,9)
307 (21,6)
386 (27,2)

314 (22,1)
322 (22,7)
783 (55,2)

175 (12,3)
506 (35,7)
462 (32,6)
171 (12,1)
93 (6,6)
70,1+15,9
163 (11,5)
554 (39,0)
266 (18,7)
193 (13,6)
240 (16,9)

.~~~ A~

Higiene pessoal 782 (55,1)

Repouso 881 (62,1)

Alimentagao 1085 (76,5)

Moradia 214 (15,1)
Ha avaliacao formal do aprendizado (n, %) 1161 (81,8)
Auto-avaliagdo do aprendizado (n, %)

Satisfatorio 1004 (70,8)

Insatisfatério 415 (29,2)

DP=desvio-padrao.

*N&o = “n&o, nunca” ou “ndo, na maior parte das vezes”; sim = “sim, sempre” ou “sim, na maior

parte das vezes”.
**Soma diferente de 1419 por respostas ausentes.

***Sim = “concordo totalmente” ou “concordo”; ndo = “discordo totalmente” ou “discordo”.
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Variavel Suporte de  Estrutura Atividade.s com Ativ’iqades Car’g.a I?escansg Dia de Estruturas
preceptores adequada supervisao tedricas horaria  péds-plantado descanso  de bem-estar

Estrutura adequada 0,229 -

Atividades supervisionadas 0,462 0,217 -

Atividades tedricas 0,214 0,112 0,133 -

Carga horaria -0,138 0,000* -0,207 -0,169 -

Descanso poés-plantao 0,141 0,073 0,191 0,136 -0,337 -

Dia de descanso 0,164 0,063** 0,131 0,103 -0,330 0,229 -

Estrutura bem-estar 0,094 0,164 0,055*** 0,024% -0,125 -0,007# 0,001# -

Ha avaliagao 0,256 0,096 0,245 0,203 -0,081 0,157 0,053*** 0,088

p<0,001 para todas as interagdes, exceto *=0,013, **=0,018, ***=0,037, ***=0,044 e #=n3o significativo.
Suporte de preceptores variou de 1 = discordo muito a 5 = concordo muito

Estrutura adequada variou de 1 = ndo, nunca a 4 = sim, sempre

Atividade supervisionadas variou de 1 = nunca a 5 = sempre. Observe as correlagbes negativas
Atividades tedricas variou de 1 = ndo ha a 8 = mais de 4x/semana

Carga horaria é variavel numérica discreta. Observe as correlagdes negativas

Descanso pos-plantdao = ocorréncia de descanso pés-plantdo, variou de 1 = ndo ha descanso a 3 = sim, sempre. Individuos que ndo dao plantdo foram

excluidos da analise

Dia de descanso = ao menos um dia de descanso semanal, variou de 1 = ndo, nunca a 4 = sim, sempre
Estrutura para o bem-estar = ao menos uma de qualquer das 4 estruturas descritas na legislagéo (higiene, repouso, moradia e alimentagéo), variou de 0

=naoa1=sim.
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Tabela 3 — Coeficiente de regressao (slope ) entre as variaveis de cumprimento das normas corrigido por ano de residéncia, sexo e area

do programa

Variavel Suporte de Estrutura Atividades com Atividade Carga Descanso Dia de Estruturas de
preceptores adequada supervisao s tedricas horaria pos-plantao descanso bem-estar

Estrutura adequada 0,393* -

Atividades supervisionadas 0,455* 0,119* -

Atividades tedricas 0,136* 0,042* 0,063* -

Carga horaria -0,119* -0,003%# -0,139* -0,1700** -

Descanso pos-plantéo 0,098** 0,026* 0,089** 0,141**  -0,102** -

Dia de descanso 0,177* 0,021# 0,145* 0,086" -0,515* 0,147* -

Estrutura bem-estar 0,523* 0,451* 0,305*** 0,308" -0,502** 0,408* -0,012% -

Ha avaliagéo 0,768* 0,179* 0,679* 0,924* -0,437* 0,265* 0,179*** 0,027#

*p<0,001, **p<0,010, ***p<0,050, #p = ndo significativo.

Suporte de preceptores variou de 1 = discordo muito a 5 = concordo muito
Estrutura adequada variou de 1 = ndo, nunca a 4 = sim, sempre

Atividades supervisionadas variou de 1 = nunca a 5 = sempre. Observe as correlagbes negativas
Atividades tedricas variou de 1 = ndo ha a 8 = mais de 4x/semana

Carga horaria é variavel numérica discreta. Observe as correlagbes negativas

Descanso poés-plantdo = ocorréncia de descanso pés-plantdo, variou de 1 = ndo ha descanso a 3 = sim, sempre. Individuos que néo dao plantdo foram

excluidos da analise

Dia de descanso = ao menos um dia de descanso semanal, variou de 1 = ndo, nunca a 4 = sim, sempre

Estrutura para o bem-estar = ao menos uma de qualquer das 4 estruturas descritas na legislagao (higiene, repouso, moradia e alimentagao), variou de 0

=naoa1=sim.
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Tabela 4 — Analise bi- e multivariada entre percepgéo de aprendizado e caracteristicas demograficas, do programa de residéncia

e trabalho extra-residéncia

Aprendizado
Variavel Satisfatorio Insatisfatorio OR (IC95%) o] ORujus (1C95%) p
(n=1004) (n=415)
Sexo masculino*® 398 (40,0) 137 (33,8) 1,30 (1,02-1,66) 0,034 - -
Idade** 28,6+3,1 29,143,2 - 0,002 0,94 (0,89-0,99) 0,016
Ano de pos-graduagao™* 2,0+1,1 1,941,1 - 0,005 - -
Programa area clinica* 545 (54,3) 191 (46,0) 1,39 (1,11-1,75) 0,005 - -
Suporte adequado de preceptores® 675 (67,4) 47 (11,4) 16,17 (11,61-22,52) <0,001 10,79 (7,38-15,77) <0,001
Atividade com supervisao frequente* 543 (54,1) 93 (22,4) 4,08 (3,14-5,30) <0,001 1,68 (1,19-2,37) 0,003
Estrutura assistencial adequada* 879 (87,5) 286 (68,9) 3,17 (2,40-4,20) <0,001 2,10 (1,44-3,08) <0,001
Frequéncia semanal de atividades 280 (28,0) 77 (18,9) 1,67 (1,26-2,22) <0,001 - -
tedricas (3 ou mais)*
Carga horéria da residéncia** * 71,0+16,6 76,8+16,6 - <0,001 0,18 (0,04-0,90) 0,017
Carga horaria da extra-residéncia*™  14,41£10,2 13,919,1 - 0,998
Descanso poés-plantao™ *** 241 (29,2) 67 (19,6) 1,69 (1,25-2,30) 0,001 - -
Dia de descanso* 680 (67,7) 249 (60,) 1,40 (1,10-1,77) 0,006 - -
Estrutura bem-estar* 948 (94,4) 376 (90,6) 1,76 (1,15-2,69) 0,014 - -
Ha avaliagao formal do aprendizado* 881 (87,7) 280 (67,5) 3,45 (2,61-4,56) <0,001 1,83 (1,26-2,67) 0,002

*

n, %, teste de qui-quadrado; **médiatdesvio-padrao, Mann-Whitney;

*k*k

n=1167, os demais ndo dao plantdo na residéncia; *utilizado o log10 da carga

horaria. OR=0dds ratio, 1C95%=intervalo de confianga 95%; ORaus=regressao logistica binominal, AUROC=0,838 (1C95%=0,816-0,860). A analise de
sensibilidade (re-analise excluindo os outliers e bootstraping) ndo modificou os resultados.
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Tabela 5 — Frequéncia de trabalho extra-residéncia, percepcéo sobre o valor da bolsa de
residéncia médica e o impacto de um possivel ajuste do valor da bolsa nas atividades extra-
residéncia

Variavel Resultado (n=1419)
Carga horéaria semanal extra-residéncia (média+DP)* # 14,1+9,4
Faz plantdes (n, %)** 1100 (77,5)
Faz ambulatério e/ou evolugbesl/visitas (n, %)** 267 (18,8)
N&o trabalha fora da residéncia (n, %)** 275 (19,4)
O valor atual da bolsa é justo/adequado? (n, %)*
N&o, pois ndo condiz com a quantidade horas 1194 (84,1)
que trabalho
Nao, pois ndo é proporcional a complexidade das 959 (67,6)
tarefas/atividades que realizo
N&o, pois néo é o bastante para eu me manter 898 (63,3)
N&o, pois ndo € equivalente ao rendimento dos 749 (52,8)
outros programas governamentais, como o Mais
Médicos
N&o, pois n&o é equivalente ao salario dos outros 308 (21,7)

profissionais médicos do meu servigo (staffs,

tutores, preceptores, etc)

Sim, pois o servigo tem gastos adicionais por ter 10 (0,7)
residentes (menor numero de procedimentos,

infecgbes, etc)

Sim, pois € o bastante para eu me manter 7 (0,5)
Qual seria o valor justo/adequado da bolsa? (n, %)
1/3 a mais (cerca de 4 mil reais) 67 (4,7)
2/3 a mais (cerca de 5 mil reais) 362 (25,5)
O dobro (cerca de 6 mil reais) 482 (34,0)
O triplo (cerca de 9 mil reais) 344 (24,2)
Mais que o triplo 157 (11,1)
O valor atual é justo 7 (0,5)

Caso recebesse o valor apontado na questéo anterior, o que vocé
faria em relagédo aos trabalhos extra-residéncia? (n, %)**

Dedicacéao exclusiva a residéncia 1026 (72,3)
Diminuiria a carga horaria fora da residéncia 362 (25,5)
Seguiria igual 18 (1,3)

DP = desvio-padréo.
*As somas sdo maiores que 1419, pois cada individuo poderia marcar mais de uma opgao.
**Soma menor que 1419 por respostas ausentes. *n=1.140/1.415, 80,6%
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Background.—Although a common complaint and related to factors frequently present in medical residency such as psy-
chological distress, depression, and anxiety, headache is an issue poorly explored among medical residents.

Methods.—This was a cross-sectional study enrolling medical residents from all geographic regions of Brazil. We applied
an online structured survey with demographic and residency program-related questions, as well as validated tools to assess
burnout, diurnal somnolence, anxiety, depression, and migraine.

Results.—The link to the survey received 1989 clicks, of which 1421 individuals completed the questionnaire (71.4% of all
clicks). The prevalence of at least 1 headache attack in the last 3 months was 1236/1419 (87.1%); migraine occurred in 400/1419
(28.2%). Frequent headache attacks (headaches occurring daily or often) were associated with female sex (OR = 1.80 [95%CI = 1.36-
2.37]), substantial weight gain (1.93 [1.38-2.70]), migraine (5.49 [4.16-7.24]), anxiety (1.45 [1.06-1.98]), depression (1.98 [1.47-
2.67]), emotional exhaustion domain of burnout (1.49 [1.09-2.04]), and diurnal somnolence symptoms (1.32 [1.00-1.76]). Headaches
with functional impact were associated with female sex (1.39 [1.10-1.74]), clinical training areas (1.32 [1.06-1.65]), anxiety (1.74
[1.38-2.21]), an unsatisfactory work-life balance (1.57 [1.17-2.09]), the emotional exhaustion component of burnout (1.49 [1.14-
1.94]), and an unsatisfactory subjective learning curve (1.30 [1.02-1.67]). Migraine was associated with female sex (3.10 [2.34-
4.13]), anxiety (2.53 [1.94-3.31]), more than 60 hours duty-hours in residency (1.66 [1.29-2.15]), psychological abuse from patients
(1.42 [1.06-1.90]) and a clinical training area (1.34 [1.04-1.73]).

Conclusion.—Headaches among medical residents are frequent and are related not only to depression, anxiety, burnout,
and diurnal somnolence, but also to aspects closely related to residency training such as the occurrence of mistreatment, longer
duty-hours, a poor work-life balance, and an unsatisfactory learning curve.

Key words: migraine disorders, burnout, work-life balance, harassment, depression, anxiety
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