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RESUMO 

Objetivo: Avaliar a prevalência e os fatores associados ao estigma em relação à depressão entre               

estudantes de medicina, mais precisamente em relação à distância social de indivíduos com esse              

diagnóstico, além do possível papel moderador da empatia na redução do risco de distanciamento              

social de pessoas com depressão.  

Métodos: Estudo transversal. Realizado de agosto a novembro de 2017 com protocolo            

auto-aplicado, incluindo dados sócio demográficos, clínicos e avaliação de diferentes          

componentes do estigma. Realizada análise de regressão logística múltipla para a identificação            

das variáveis independentes associadas ao desfecho.  

Resultados: 252 estudantes de medicina foram avaliados. A amostra é predominantemente do            

sexo feminino (60%), com idade média de 23 anos. Após análise de regressão logística múltipla,               

idade (Odds ratio ajustado [ORA] 1,12 IC 95% 1,03 - 1,22), maior estereotipagem negativa              

(ORA 1,20 IC 95% 1,01 - 1,44) e crença de maior probabilidade de violência contra terceiros                

(ORA 2,65 IC 95% 1,23 - 5,74) estiveram associados de forma independente com maior risco de                

distanciamento social. Por outro lado, triagem positiva para depressão maior de acordo com a              

escala PHQ-9, características de personalidade com maior amabilidade e contato com familiar            

com transtornos psiquiátricos foram protetores. Maior empatia exerceu um papel moderador na            

associação entre contato familiar e estigma na análise estratificada. 

Conclusão: Desconstruir estereótipos negativos relacionados à depressão, estimular a empatia e           

o adequado esclarecimento sobre a possibilidade de comportamento heteroagressivo em pessoas           

com esse diagnóstico podem ser alvos de estratégias de combate ao estigma visando             

especificamente o menor distanciamento social de estudantes de medicina em relação a pessoas             

com depressão. 
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Introdução 

A depressão é uma doença que atinge cerca de 10% dos homens e 20% das mulheres ao                 

longo da vida1, é a principal causa de incapacidade no mundo2 e o principal fator de risco para o                   

suicídio, este a terceira causa de mortalidade em jovens3. Várias intervenções farmacológicas4 e             

não farmacológicas5 apresentam comprovada eficácia no tratamento da depressão e, outras           

medidas podem auxiliar na redução da sua incidência, contribuindo para a prevenção primária6,7.             

Dentre os fatores que contribuem para a enorme sobrecarga, individual e social, associada à              

depressão, o estigma, em seus diferentes níveis – público, auto-estigma e estrutural – é uma das                

grandes limitações para que as pessoas sejam beneficiadas com programas de prevenção e             

tenham acesso aos mais variados tratamentos que podem mudar o curso das doenças e,              

consequentemente, de suas vidas8-10.  

Apesar de não haver um consenso em relação à definição do estigma, o conceito deve               

considerar um processo dinâmico, o qual inclui a rotulagem, estereotipagem, separação,           

comportamento de distanciamento social, ou discriminação, além das consequências dessa          

dinâmica, por exemplo, o acesso desigual a vantagens sociais, econômicas e políticas11. Deste             

modo, Link e Phelan (2001) conceituam o estigma como um processo, da identificação da              

característica que teoricamente difere algumas pessoas da norma às repercussões associadas ao            

distanciamento provocado pelos demais indivíduos11. O estigma em relação aos transtornos           

psiquiátricos configura um estressor adicional que, somado à falta de tratamento, pode contribuir             

para o aumento da sobrecarga, incapacidade, recorrência e manutenção dos sintomas           

depressivos12,13. Experiência de discriminação, estigma percebido, discriminação antecipada e         

auto-estigma têm sido associados com ideação suicida e tentativas de suicídio14-16.  



Estudantes de medicina serão, inevitavelmente, em algum momento de sua formação e/ou            

carreira como médico, responsáveis pelos cuidados de saúde de pessoas com depressão, cuja             

prevalência pode chegar a 15% na população geral ao longo da vida1. Assim, se constituem em                

um importante grupo para o estudo da prevalência e dos fatores associados aos diferentes              

componentes do estigma, o que pode auxiliar na elaboração de estratégias que visem a redução               

do estigma em relação aos transtornos psiquiátricos dentre essa população. Apesar de alguns             

estudos terem investigado os fatores relacionados ao estigma em relação aos transtornos            

psiquiátricos dentre profissionais da saúde17,18, poucos exploraram a temática em estudantes de            

medicina19,20. Desta forma, o objetivo deste estudo é avaliar a prevalência e os fatores associados               

ao estigma em relação à depressão entre estudantes de medicina, mais precisamente em relação à               

distância social, um componente do estigma relacionado à discriminação11, além do possível            

papel moderador da empatia na redução do risco de distanciamento social de pessoas com              

depressão.  

 

Métodos 

Amostra 

A população deste estudo foi composta por estudantes de medicina da Universidade do             

Sul de Santa Catarina (UNISUL), unidade Pedra Branca, localizada na cidade de Palhoça, Santa              

Catarina, Brasil. Foi obtida uma amostra de conveniência a partir dos alunos regularmente             

matriculados, no período de agosto a novembro de 2017, de todas as fases (1ª à 12ª fase), cada                  

fase correspondendo a um semestre. Foram incluídos todos os alunos que aceitaram participar             

após a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Foram excluídos             

alunos menores de 18 anos de idade.  

 



Instrumentos 

A coleta de dados foi realizada por meio de escalas e questionários que incluíam              

informações sócio demográficas e clínicas. Além das primeiras, as variáveis independentes           

consideradas para esse estudo foram: pontuação na Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9),           

que avalia sintomas psiquiátricos, com maior pontuação correspondendo a maior          

sintomatologia21,22; Inventário dos Cinco Grandes Fatores, que visa avaliar características de           

personalidade, incluindo “abertura”, “conscienciosidade”, “extroversão”, “amabilidade” e       

“neuroticismo”23,24; Quociente de Empatia, composta por 15 itens em escala tipo Likert de 4              

pontos. Pontuações maiores correspondem a maior empatia25,26 e Percepção de periculosidade           

contra terceiros e contra si mesmo, avaliada pelas seguintes questões: “Assinale sua opinião             

sobre a probabilidade de uma pessoa com depressão fazer algo violento contra outras pessoas” e               

“Assinale sua opinião sobre a probabilidade de uma pessoa com depressão fazer algo violento              

contra si mesma”, respectivamente27,28. Ao menos uma resposta “muito provável” ou           

“moderadamente provável” na avaliação desse domínio caracterizava como risco de violência           

presente.  

A variável de desfecho do presente estudo, avaliação do estigma, foi realizada de acordo              

com um componente específico do processo de estigmatização, a discriminação11. Para essa            

avaliação, foi utilizada uma medida de Distância social, na qual o participante avalia o quão               

desejável seria manter um distanciamento em relação a alguém com diagnóstico de depressão.             

Devido à ausência de instrumentos específicos para a avaliação do estigma em relação aos              

transtornos psiquiátricos, o protocolo utilizado neste estudo se baseou em medidas de estigma             

utilizadas em publicações internacionais e replicadas em estudos nacionais18,27,29,30. A pontuação           

de cada questão foi invertida e os itens somados, de forma que maior pontuação corresponderiam               

a maior distância social. Aqueles participantes com pontuação total acima do percentil 75 foram              



considerados incluídos no grupo “Maior distância social” e os demais foram categorizados para o              

grupo “Menor distância social”.  

 

Análise estatística dos dados  

Os dados foram tabulados e analisados por meio do programa Statistical Package for the              

Social Sciences (SPSS), versão 10.0. Os dados qualitativos foram apresentados na forma de             

frequências relativa e absoluta e os dados quantitativos em medidas de tendência central (média              

ou mediana) e dispersão (desvio padrão ou intervalo interquartil), dependendo da normalidade da             

distribuição, testada de acordo com o teste Kolmogorov-Smirnov. A associação entre variáveis            

categóricas de desfecho com as variáveis de exposição foi calculada com o teste qui-quadrado              

(ou prova exata de Fisher) e teste t de student (ou Mann-Whitney, se distribuição              

não-paramétrica), para variáveis independentes categóricas ou contínuas, respectivamente.        

Aquelas variáveis independentes que apresentaram uma probabilidade de associação com o           

desfecho com nível de significância menor ou igual a 0,20 foram incluídas em um modelo de                

regressão logística múltipla para avaliar o ajuste do efeito independente das exposições no             

desfecho de interesse. Probabilidade de associação após o modelo final menor que 0,05 foi              

considerada estatisticamente significativa. 

 

Questões éticas 

O protocolo utilizado foi de auto aplicação, realizado de forma individual, garantindo            

assim a privacidade do participante. Como a avaliação continha questões sensíveis (estigma em             

relação a pessoas com depressão), foi tomado como cuidado adicional, para maior            

confidencialidade das informações e confiabilidade das respostas, a omissão da assinatura do            

participante no protocolo, o qual continha impresso apenas o número correspondente ao Termo             



de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) assinado pelo aluno. O tempo para o             

preenchimento do questionário foi de cerca de 30 minutos. O estudo foi aprovado pelo Comitê               

de Ética e Pesquisa envolvendo Seres Humanos (CEP-UNISUL), sob o CAAE:           

70603617.2.0000.5369.  

 

Resultados 

A amostra total foi de 252 alunos, a maioria do sexo feminino (60%), com idade média                

de 23 anos e quase a metade já havia tido contato com a psiquiatria em atividade ambulatorial.                 

Um terço dos alunos pontuaram acima do ponto de corte considerado como triagem positiva para               

depressão de acordo com a PHQ-9, cerca de 40% já havia procurado ajuda profissional em               

relação à sua saúde mental e aproximadamente um quarto dos estudantes referiram contato com              

familiares com transtornos psiquiátricos (Tabela 1).  

Do total de alunos da amostra, 23,4% pontuaram acima do percentil 75 na escala de               

avaliação da distância social e, desta forma, constituíram o grupo “Maior distância social”. Os              

demais 76,6% formaram o grupo “Menor distância social”. Na análise univariada, triagem            

positiva para depressão, contato com familiar com transtorno psiquiátrico, amabilidade,          

estiveram associadas com menor distanciamento social e característica de personalidade com           

maior abertura apresentou uma tendência de associação (p=0,15) (Tabela 1). Dessas variáveis,            

apenas a última (abertura), não se manteve associada ao desfecho após análise de regressão              

logística múltipla (p=0,35). Idade (Odds ratio ajustado [ORA] 1,12 IC 95% 1,03 - 1,22), maior               

estereotipagem negativa (ORA 1,20 IC 95% 1,01 - 1,44) e crença de maior probabilidade de               

violência contra terceiros (ORA 2,65 IC 95% 1,23 - 5,74) estiveram associados de forma              

independente com maior risco de distanciamento social. Por outro lado, triagem positiva para             

depressão maior de acordo com a escala PHQ-9, características de personalidade com maior             



amabilidade e contato próximo com familiar com transtorno psiquiátrico foram protetores.           

Empatia exerceu um papel moderador em relação a essa última, uma vez que apenas indivíduos               

com pontuações maiores na avaliação de empatia mantiveram a associação entre contato com             

familiar com transtorno psiquiátrico e menor chance de distanciamento social na análise            

estratificada (Tabela 3). O modelo apresenta um bom índice de ajuste (Hosmer-Lemeshow 0,86),             

sugerindo que não há diferença significativa entre os valores preditos e os observados (Tabela 2). 

 

Tabela 1. Características da amostra e comparação entre os grupos com comportamento de maior              
e menor distância social em relação a pacientes com diagnóstico de depressão 
Variáveis Total Maior 

distância 
sociala 

59 (23,4%) 

Menor 
distância 

sociala 

193 (76,6%) 

Valor 
de p 

Sócio demográficas     
 n (%) n (%) n (%)  
Sexo      
     Feminino  151 (59,9) 39 (66,1) 112 (58) 0,27 
     Masculino  101 (40,1) 20 (33,9) 81 (42)  
  média (DP) média (DP) média (DP)  
Idade  22,9 (3,7) 23,8 (4,2) 22,7 (3,5) 0,03 
  n (%) n (%) n (%)  
Religião– praticanteb      
     Sim  96 (38,2) 23 (39) 73 (38) 0,84 
     Não  84 (33,5) 18 (30,5) 66 (34,4)  
     Sem religião  71 (28,3) 18 (30,5) 53 (27,6)  
Acadêmicas 
Contato com psiquiatria – ambulatórioc 115 (45,6) 28 (47,5) 87 (45,1) 0,75 
Internato 67 (26,6) 18 (30,5) 49 (25,1) 0,44 
Clínicas 
PHQ-9 positivad  84 (33,3) 12 (20,3) 72 (37,3) 0,02 
Procurou ajuda por problemas de saúde mental 102 (40,5) 21 (35,6) 81 (42) 0,38 
Contato com familiar com transtornos     
psiquiátricosb,e 

67 (26,7) 8 (13,8) 59 (30,6) 0,01 

Características de personalidade     
 média (DP) média (DP) média (DP)  
Extroversãof  25,7 (6,6) 26,6 (5,5) 25,5 (6,9) 0,22 
Amabilidadeg  32,3 (4,7) 31,2 (5,2) 32,6 (4,5) 0,04 
Escrupulosidadeh  30,0 (5,6) 30,4 (4,8) 29,8 (5,9) 0,52 
Neuroticismoi  24,6 (6,9) 34,0 (6,2) 35,3 (6,3) 0,78 
Aberturaj  35,0 (6,3) 34,0 (6,2) 35,3 (6,3) 0,15 
Associadas ao estigma em relação ao diagnóstico de depressão 
Estereotipagem negativak  15,2 (2,0) 15,6 (2,0) 15,1 (2,0) 0,05 



Estereotipagem positival  7,4 (1,7) 7,2 (1,4) 7,5 (1,7) 0,22 
  n (%) n (%) n (%)  
Probabilidade de violência contra terceirosb,m 47 (18,7) 19 (32,2) 28 (14,6) 0,002 
Probabilidade de violência contra si mesmob,m,n 247 (98,4) 58 (98,3) 189 (98,4) 1,00 
Empatia      
  média (DP) média (DP) média (DP)  
Quociente de Empatiaf  46,3 (5,3) 45,7 (5,1) 46,5 (5,4) 0,35 
Atribuição de causa 
  n (%) n (%) n (%)  
Genéticaf,m  217 (89,3) 51 (89,5) 166 (89,2) 0,96 
“Química”m,n,o  245 (98,4) 55 (94,8) 190 (99,5) 0,40 
“Caráter ruim”m,b  44 (17,5) 11 (18,6) 33 (17,2) 0,80 
“Modo de criação”m  185 (73,4) 45 (76,3) 140 (72,5) 0,57 
 

aPontuação acima do percentil 75 na avaliação relacionada à Distância social; DP: desvio padrão; bSem informação                
de um participante; cAs atividades de aulas teóricas e ambulatoriais iniciam na mesma fase; dPonto de corte de acordo com                    
Richardson e cols. (2014)31 e O’Connor e cols. (2016)32 (maior ou igual a 10 pontos); eVárias vezes por semana ou                    
diariamente; fSem informação de nove participantes; gSem informação de sete participantes; hSem informação de quatorze               
participantes; iSem informação de onze participantes; jSem informação de quinze participantes; kSem informação de cinco               
participantes; lSem informação de quatro participantes; mNão sabe/ Moderadamente provável/ Muito provável; nFisher Exact              
Test; oSem informação de três participantes; 

 

Tabela 2. Variáveis associadas com maior distância social em relação a pacientes com             
diagnóstico de depressão 

 
Variáveis OR ajustado IC 95% Valor de p 

Sócio demográficas 
Idade  1,12 1,03 – 1,22  0,009 
Clínicas 
PHQ-9 positiva  0,45 0,21 – 0,97 0,04 
Contato com familiar com transtornos     
psiquiátricos 

0,38 0,16 – 0,92 0,03 

Características de personalidade 
Amabilidade  0,92 0,85 – 0,98 0,02 
Abertura  0,97 0,92 – 1,03 0,35 
Associadas ao estigma em relação ao diagnóstico de depressão 
Estereotipagem negativa  1,20 1,01 – 1,44 0,04 
Probabilidade de violência contra terceiros 2,65 1,23 – 5,74 0,01 

OR: odds ratio; IC: Intervalo de confiança;Hosmer and Lemeshow Test: 0,86. 
 

Tabela 3. Associação entre contato próximoa com familiar com transtorno psiquiátrico e            
distância social de pessoas com depressão, estratificada pelo nível de empatiab 

 
Maior empatiab 

 OR IC 95% Valor de p 

Contato com familiar com transtornos psiquiátricosa 0,15 0,03 – 0,66 0,01 



Menor empatiab 

 OR IC 95% Valor de p 

Contato com familiar com transtornos psiquiátricosa 0,74 0,26 – 2,08 0,57 
aDiariamente ou várias vezes por semana; Maior empatia: pontuação maior ou igual a 46 (mediana da amostra total)                  

no Quociente de Empatia;(25, 26) Menor empatia: pontuação menor que 46 (mediana da amostra total) no Quociente de                  
Empatia.(25, 26); OR: odds ratio. 

 

Discussão 

Neste estudo, alunos de medicina que consideram a possibilidade de alguém com            

diagnóstico de depressão fazer algo violento contra outras pessoas apresentaram risco quase três             

vezes maior (ORA 2,65 e p = 0,01) de distanciamento social desses indivíduos,             

independentemente de outras variáveis analisadas. Além disso, maior idade e maior           

estereotipagem negativa também se mostraram associados a maior risco de distanciamento social            

de pessoas com depressão (ORA = 1,12 e p=0,009; ORA = 1,20 e p=0,04; respectivamente). Por                

outro lado, características de personalidade como maior amabilidade (ORA = 0,92 e p=0,02),             

revelaram-se protetoras em relação ao distanciamento social, ou seja, quanto mais acentuadas            

essas características, menor a chance de distanciamento social. Ainda, apresentar triagem           

positiva para depressão (de acordo com a escala PHQ-9) e contato próximo com familiar com               

transtorno psiquiátrico também foram protetores (ORA = 0,45 e p=0,04; ORA = 0,38 e p=0,03,               

respectivamente). Empatia exerce um papel moderador em relação a essa última, uma vez que              

apenas indivíduos com pontuações maiores na avaliação de empatia mantiveram a associação            

entre contato com familiar com transtorno psiquiátrico e menor chance de distanciamento social             

na análise estratificada (p=0,01 dentre aqueles com alta empatia e p=0,57 dentre estudantes com              

menor pontuação na escala de empatia).  

Em estudo transversal realizado com 4650 alunos de graduação, sendo 615 desses do             

curso de medicina, quase 20% dos participantes consideraram que pessoas com quadro clínico de              



depressão poderiam apresentar perigo contra terceiros, frequência semelhante a estudo realizado           

no Canadá, com mais de 3000 pessoas da população geral33,34. Além disso, semelhante aos              

resultados encontrados neste estudo, essa impressão de risco, avaliada por uma medida            

denominada “periculosidade-indesejável”, composta por itens que incluíam tais atributos,         

apresentou uma correlação positiva (r=0,23) e significativa com distância social33. Estudo           

realizado por Amarasuriya e cols. (2015), estudantes do curso de medicina apresentaram maior             

pontuação nas duas medidas, distância social e “periculosidade-indesejável”, quando         

comparados aos alunos dos outros cursos de graduação, o que vai ao encontro de outros estudos                

que sugeriram que uma maior correspondência da depressão a aspectos neurobiológicos poderia            

estar associado a maior estigma35,36. Em estudo brasileiro, mais da metade dos 500 participantes              

afirmaram que pessoas com depressão seriam potencialmente perigosas. Tal crença (de potencial            

periculosidade), de acordo com os autores, pode atuar como um mediador entre o diagnóstico de               

depressão e o distanciamento social36.  

Um terço da amostra do presente estudo apresentou triagem positiva para o diagnóstico             

de depressão, variável que esteve significativamente associada com risco 55% menor de            

distanciamento social de indivíduos com o mesmo diagnóstico. Por outro lado, Vankar e cols.              

(2014) encontraram que estudantes de medicina com depressão moderada a grave acreditavam            

que outros colegas, caso soubessem sobre seus sintomas, os excluiriam do contato social e os               

considerariam menos capazes em relação às suas responsabilidades, mostrando uma associação           

entre gravidade dos sintomas depressivos e discriminação antecipada nessa população37.  

Alunos de medicina em contato diário ou várias vezes por semana com familiares com              

transtorno psiquiátrico apresentaram uma chance 62% menor de distanciamento social de           

pessoas com diagnóstico de depressão. Apesar dessa relação ser independente da avaliação de             



empatia, essa característica exerce um papel moderador na associação entre contato familiar e             

estigma. Na análise estratificada, apenas aqueles com pontuação acima da mediana da amostra             

(considerados, portanto, o grupo “Maior empatia”) mantiveram a associação entre contato           

familiar próximo e menor distância social (OR=0,15 e p=0,01). Quando a análise se restringiu              

àqueles com “Menor empatia” (pontuação abaixo da mediana no Quociente de Empatia), essa             

associação não se manteve estatisticamente significativa (p=0,57). O fato de dois terços dos             

participantes com possível diagnóstico de depressão (triagem positiva de acordo com a PHQ-9),             

variável que se mostrou protetora, referirem já ter procurado ajuda profissional em relação à sua               

saúde mental, também pode ser um reflexo do papel da empatia no menor estigma (aqueles que                

reconheceram um problema pessoal de saúde e procuraram apoio especializado apresentaram           

menor distanciamento social de pessoas com depressão).  

Este estudo possui algumas limitações. O delineamento transversal não permite o           

estabelecimento de relação causal entre exposição e desfecho. Na segunda metade do ano de              

2017, período da coleta de dados, haviam 476 alunos matriculados no curso de medicina. Assim,               

pouco mais da metade dos estudantes (52,9%) foram avaliados. Desta forma, não podemos             

assumir que a amostra avaliada foi representativa do total. Alguns estudos sobre o estigma              

apresentam uma vinheta clínica, para contextualizar o quadro clínico do paciente para o qual as               

perguntas serão direcionadas. No presente estudo, apesar de não termos utilizado uma vinheta             

clínica, consideramos que os sinais e sintomas que caracterizam o diagnóstico de depressão são              

mais conhecidos pela população, em geral dentre os estudantes de medicina. Além disso, era um               

interesse dos pesquisadores na discussão do protocolo original a impressão dos participantes em             

relação ao conceito de depressão já pré-determinado por eles.  



Para a identificação de estratégias de redução do estigma em estudantes, deve-se            

considerar não apenas a variabilidade em relação ao processo de estigmatização (ou seja,             

medidas que visem minimizar a rotulagem, estereotipagem, discriminação), mas também que o            

estigma pode ser diferente em relação a diferentes transtornos psiquiátricos. Ao avaliar            

estudantes do ensino médio, Yoshioka e cols. (2014) encontraram uma estereotipagem           

intermediária relacionada à “periculosidade-imprevisibilidade” direcionada a pessoas com        

depressão, quando comparadas a pessoas com fobia social ou esquizofrenia38,39.  

 

Conclusão 

O estigma em relação aos transtornos psiquiátricos é uma das principais barreiras para o              

acesso dos pacientes a terapêuticas farmacológicas e não-farmacológicas efetivas atualmente          

disponíveis. O estigma, que inclui o distanciamento social daqueles que têm uma doença mental,              

tem sido associado a desfechos tão graves quanto o aumento do risco de suicídio. Desconstruir               

estereótipos negativos relacionados à depressão, estimular a empatia e o adequado           

esclarecimento sobre a possibilidade de comportamento heteroagressivo em pessoas com esse           

diagnóstico podem ser alvos de estratégias de combate ao estigma que visem especificamente o              

menor distanciamento social de estudantes de medicina em relação a pessoas com depressão. 
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