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RESUMO

Por muito tempo, sustentou-se na psiquiatria o0 modelo de internacdo, mas, com o
advento da Reforma Psiquiatrica, este foi perdendo espaco; paralelamente, preconizava-
se 0 método de ensino hospitalar. Dessa maneira, a Reforma Psiquiatrica também
interferiu no modelo de educacdo em Saude Mental, ja que, com o fechamento de
hospitais psiquiatricos, o ensino pratico de Psiquiatria no Brasil ficou sob dominio
principalmente do Centro de Atencao Psicossocial (Caps). Contudo, alguns estudantes e
professores se mostraram insatisfeitos com a pratica de ensino no Caps, pois se tratavam
de casos mais graves que normalmente ndo se engquadravam na rotina do médico
generalista. Uma alternativa foi o ensino pelos Nucleos de Apoio de Saude da Familia
(Nasf). Com isso, este projeto pretende avaliar diagndsticos, género, idade e
comorbidade dos pacientes psiquiatricos atendidos pelos estudantes de Medicina da
Universidade Positivo (UP), em Curitiba (PR), em duas unidades de saude, para avaliar
se estatisticamente esses pacientes correspondem ao perfil geral da populagéo
psiquiatrica atendida por médicos generalistas, com base na comparacao de dados
obtidos na literatura. Ao fim, pretendemos mostrar como esse novo modelo € avaliado
pelos estudantes que ja cursaram a disciplina. A pesquisa foi dividida em duas fases
distintas. A primeira fase! se caracteriza por uma abordagem quantitativa que busca
avaliar o perfil epidemiolégico dos pacientes psiquiatricos atendidos durante as aulas
praticas de Saude Mental no ano de 2015 para avaliar se o modelo de aulas préticas
aborda melhor os pacientes psiquiatricos que seriam atendidos por médicos generalistas.
A segunda fase utiliza o novo modelo de ensino como base e de modo quantitativo na
aplicacao de um questionario em escala Likert, ja validada no Brasil, aos estudantes que
ja concluiram a disciplina, para analisar o nivel de satisfacdo com o processo de ensino-
aprendizagem. Foi cadastrado para as aulas praticas um total de 105 pacientes; destes,
20 faltaram as consultas e 6 ndo tiveram seus dados encontrados no sistema das
Unidades de Saude. Entre 79 pacientes restantes, a média de idade foi de 48,5 anos
(DP+£ 16 anos; com variancia de 13-85 anos), com 77,2% do sexo feminino; 64,5% dos
pacientes eram portadores de algum Transtorno de Humor, seguidos por 10,1% de
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Apreciacao Etica (CAAE): 47035215.9.3002.0101.



portadores de algum Transtorno de Ansiedade e 8,8% portadores de algum Transtorno
Psicotico. Sobre a impresséao geral da disciplina, a maior parte dos participantes teve boa
impresséo, correspondendo a 52,9% dos 104 respondentes. Em comparag¢do com outros
trabalhos epidemioldgicos na literatura, a amostra do trabalho vigente foi similar a
correspondente na Atencdo Primaria, com a qual se depara o médico generalista. Além
disso, os estudantes que ja concluiram a disciplina avaliaram seu nivel de satisfacao

COMO positivo no processo de ensino-aprendizagem nesse novo modelo.

Palavras-chave: Educacédo. Psiquiatria. Epidemiologia. Saude Mental. Medicina.



ABSTRACT

For a long time, it was based on the psychiatry of the hospitalization model, but with the
advent of the Psychiatric Reform, this was losing space; At the same time, the hospital
teaching method was recommended. Thus, the Psychiatric Reform also interfered in the
existing Mental Education Model, with the closure of psychiatric hospitals, or in the
practical teaching of Psychiatry in Brazil, under the control of the Psychosocial Attention
Center (Caps). However, some cases occurred unhappily with the practice of non-
curricular teaching, since the most serious cases were not normally part of the routine of
the general practitioner. One alternative was the teaching of the Family Health Support
Centers (Nasf). The purpose of this study was to obtain diagnostic evaluation, sex, age
and comorbidity of the patients attended by two physicians at two positive points in the
Positivo University (UP), Brazil, in order to statistically evaluate the patients with general
disability of the psychiatric population attended by general practitioners, based on a
comparison of data in the literature. Finally, we pretend to show that the new model is so
expected by students who have already taken a course. The research was divided into
two distinct phases. The first phase is characterized by a quantitative approach that seeks
to evaluate the epidemiological profile of the psychiatric patients attended during the
practical classes of Mental Health in the year 2015 to evaluate if the model of practical
classes better addresses the psychiatric patients that would be attended by general
practitioners. The use of the new version of teaching as basis and quantitative way in the
application of a questionnaire in Likert, already validated in Brazil, has already been
completed, with the objective of analyzing the level of satisfaction with the teaching-
learning process. He was enrolled in practical classes for a total of 105 patients; 20 lacked
consultations and 6 did not have their data found in the Health Units system. Among the
remaining 79 patients, mean age was 48.5 years (SD * 16 years, with variation of 13-85
years), with 77,2% female; 64.5% of the patients had some Mood Disorder, followed by
10.1% of patients with some Anxiety Disorder and 8.8% with some Psychotic Disorder.
On the overall impression, most of the expenses had a good impression, corresponding
to 52.9% of the 104 respondents. Compared with the epidemiological work in the

literature, a review of the work was similar to the corresponding one in the primary care,



with a series of general practitioners. In addition, students who have already completed
an assessment course as positive in the teaching

learning process.

Keywords: Education. Psychiatry. Epidemiology. Mental health. Medicine.
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1 INTRODUGAO

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), o numero de pessoas com
transtornos mentais comuns, como Depressdo e Transtorno de Ansiedade, esta
crescendo especialmente em paises de baixa renda, pois a populacdo esta aumentando
e mais pessoas chegam a idade em que essas doencas sdo mais frequentes. Outro
problema é a ma qualidade dos cuidados prestados aqueles que recebem tratamento.

Além do apoio dos servi¢os de saude, pessoas com transtornos mentais precisam
de apoio e de cuidados sociais e frequentemente necessitam também de ajuda para
acessar programas educativos que se adaptem a suas necessidades. Isso sem
considerar encontrar emprego e moradia que lhes permitam viver e ser ativos nas
comunidades locais. Porém, mesmo a doenca mental tendo claramente um mecanismo
multidimensional, por muito tempo na histéria da psiquiatria o0 modelo hospitalar de
internamento se sustentou na abordagem aos doentes.

Segundo Foucault (2013), esse modelo tinha como fim isolar o “louco” da
sociedade que prezava pela ordem e pela razdo. As préaticas do internamento ndo
abordavam o “louco” sob o ponto de vista de uma doenca que deveria ser curada, mas
sim de uma falha moral que deveria ser corrigida. Dessa maneira, 0 médico entrou no
internamento psiquiatrico devido a sua postura moral e integra, prezando pelo bem da
sociedade.

Essa analise de Foucault (2013) gerou uma critica social em relagdo a abordagem
vigente dos doentes mentais e a procura por formas mais humanitérias de se tratar esses
individuos. Franco Besaglia, psiquiatra italiano, foi pioneiro na luta antimanicomial que,
em 1973, inspirou uma lei que aboliu os hospitais psiquiatricos em seu pais (ARBEX,
2014).

No Brasil, os modelos hospitalar e de reforma ndo foram tdo diferentes quanto no
resto do mundo. Um dos principais exemplos de desumanizagdo no tratamento
psiquiatrico foi o Hospital Colonia, em Barbacena (MG), no qual eram internados e
maltratados aqueles que ndo se encaixavam no modelo de ordem social (ARBEX, 2014).
Diante de fatos como os ocorridos no Col6nia, tentou-se instaurar um projeto de lei que

abrigasse a Reforma Psiquiatrica no Brasil. Por esse motivo, foi sancionada a Lei n.



14

10.216, de 6 de abril de 2001, que propde um modelo aberto de atencdo a saude mental
e de bases comunitéarias.

Assim, surgiram em territorio nacional os Centros de Apoio Psicossocial (Caps),
voltados para o tratamento de transtornos mentais mais graves e que precisam de
acompanhamento mais apurado. No mesmo processo da Reforma Psiquiatrica, a
Atencéo Primaria a Saude (APS), representada pelas Unidades Basicas de Saude (UBS),
assumiram um papel mais ativo no cuidado integral do doente mental, compondo 0s
Nucleos de Apoio da Saude da Familia (Nasf), voltados para abordagens comunitarias e
o trabalho de equipe entre o médico generalista e os especialistas de outras areas que
possam ajudar em problemas mais especificos — no caso da saude mental, o psiquiatra
e 0 psicologo.

Contudo, vale ressaltarmos que o modelo de ensino pratico em Saude Mental por
muito tempo andou lado a lado com o modelo hospitalar de internacao, ja que era nos
hospitais psiquiatricos que os estudantes de Medicina tinham contato com tais pacientes.
Por isso, a Reforma Psiquiatrica também afetou o modelo de educagcédo em Salde Mental,
que atualmente no Brasil estd sendo exposto aos estudantes predominantemente por
meio dos Caps.

Alguns estudantes e profissionais acreditam que o método de ensino pratico em
Saude Mental pelo Caps é uma experiéncia positiva. Andrade et al. (2014) fazem um
relato subjetivo de suas atividades praticas no Centro de Atencéo Psicossocial — Alcool
e Drogas (Caps-AD) e afirmam que as atividades no Centro e no ambulatorio tém sido
de grande relevancia tanto para o académico, individualmente, como para o curso de
Medicina, que tem caréncias no que diz respeito a questao psiquiatrica.

Outros estudantes e profissionais acreditam que, por mais que se trate de uma
experiéncia positiva, 0 modelo de ensino pratico pelo Caps tem suas limitacdes. Duarte,
Pinho e Miasso (2011) relatam positivamente sua experiéncia de estagio em Caps, mas
citam como limitagBes a escassez de recurso financeiros, a baixa infraestrutura da area
fisica, a superlotacéo e a pouca participacdo das familias dos usuarios no servico.

De acordo com Lobosque (2009), a formacgao psiquiatrica ainda nao aceitou o
desafio proposto pela construcdo de redes de atencdo no Sistema Unico de Saude (SUS).

Segundo o autor, alguns psiquiatras se sentem desconfortaveis e sem lugar nesse
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sistema de atuacédo devido aos problemas relativos a formacao hospitalar que receberam.
Procurando integrar a realidade socioeconémica de nosso pais, as diretrizes da OMS
para ampliacdo do cuidado a doenca mental e a proposta de fortalecimento da APS, a
alternativa a ser avaliada neste trabalho é um modelo de ensino pratico com base nos
Nasf (Fase I). A Universidade Positivo (UP) adotou aulas praticas em Saude Mental para
os estudantes de Medicina a partir desse programa em 2015, com o objetivo de preparar
0s estudantes para situa¢des que o préprio médico generalista deve resolver.

Além disso, devemos ressaltar a qualidade do ensino proposto. Novos modelos
geram novas experiéncias e novos desafios, mas o objetivo principal deve ser uma maior
assimilacao do conteado com maior papel facilitador do professor e, consequentemente,
melhores profissionais em atuacdo no futuro. O processo de educagédo médica nos cursos
de graduacao do Brasil tem sido motivo de intensa discussao, acentuada a partir do fim
do século XX, trazendo a mobilizacdo varios segmentos sociais organizados. Existiam
mudancas necessarias a serem realizadas na estrutura de base do ensino: ndo somente
em sua organizacao disciplinar mas também no aspecto pedagoégico da construcdo do
conhecimento.

Assim, tentando abordar todas essas questdes, propusemos como perguntas
norteadoras a adequacao do ensino de saude mental baseado no Nasf para a formacao
do médico generalista e se 0s estudantes que concluiram a disciplina nesse novo método

tiveram um entendimento positivo acerca dele.
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2 REVISAO DE LITERATURA

Atualmente, a Depressao afeta 322 milhdes de pessoas ho mundo, segundo dados
divulgados pela Organizagdo Mundial da Saude (OMS) referentes a 2015. Em 10 anos,
de 2005 a 2015, esse numero cresceu 18,4%. A prevaléncia do transtorno na populacao
mundial é de 4,4%; no Brasil, 5,8% da populagéo sofre com esse problema, que afeta um
total de 11,5 milhdes de brasileiros. Segundo os dados da OMS, o Brasil € o pais com
maior prevaléncia de depressdo da América Latina e o segundo nas Américas, ficando
atras somente dos Estados Unidos, que tém 5,9% de depressivos entre a populagéo.

Ainda segundo a OMS, o numero de pessoas com Transtornos de Ansiedade era
de 264 milhdes em 2015, com um aumento de 14,9% em relacdo a 2005. A prevaléncia
na populacéo € de 3,6%. E importante observarmos que muitas pessoas tém Depressio
e Transtornos de Ansiedade. O Brasil é recordista mundial em prevaléncia de Transtornos
de Ansiedade: 9,3% da populacdo sofre com o problema; ao todo sédo 18,6 milhdes de
pessoas.

A loucura nem sempre foi considerada uma doenca passivel de diagndstico,
tratamento, cura ou desvio, erro passivel de correcdo ou puni¢do; nem sempre se pensou
na necessidade de uma intervencdo profissional ou técnica para tratd-la ou em
transforma-la em objeto de estudo de determinado campo do saber. Muitos autores
analisaram o processo de transformacdo do entendimento da loucura e,
consequentemente, do louco na sociedade. Entretanto, a obra que mais tem sido utilizada
como referéncia nesse assunto € a tese de doutoramento de Michel Foucault, publicada
no Brasil com o nome Histéria da loucura na Idade Classica (FOUCAULT, 2003). Nela, o
autor percorre as mudancas de significados pelos quais a loucura passou até adquirir o
status de doenca mental e passar a exigir uma especialidade dentro da Medicina e de
um conjunto de normas, defini¢cdes, conceitos e significados que compdem a instituicdo
psiquiatrica e a Psiquiatria.

Franco Basaglia (op. cit. AMARANTE, 1996), precursor do movimento de Reforma
Psiquiatrica italiano, e seus companheiros questionaram o conceito de doenca mental
produzido pela psiquiatria, considerado limitado — ao “catalogar’ o sofrimento mental, a
Psiquiatria reduziu o sujeito doente. O autor afirma que, durante todo o tempo, a

Psiquiatria se ocupou da doenca e colocou o doente mental “entre parénteses”. Em vista



17

disso, propde uma inversdo: colocar a doenca mental entre parénteses e tratar/cuidar do
sujeito doente. De acordo com Amarante (1996), esse principio se refere a individuagao
da pessoa doente, isto €, ocupar-se ndo da doenca mental como conceito psiquiatrico,
mas de tudo aquilo que se construiu em torno da doenca.

Os determinantes da saude mental e dos transtornos mentais incluem nao apenas
atributos individuais, como a capacidade de administrar os pensamentos, as emocoes,
0S comportamentos e as interagdes com 0s outros, mas também os fatores sociais,
culturais, econémicos, politicos e ambientais, como politicas nacionais, prote¢éo social,
padrdes de vida, condi¢des de trabalho e apoio comunitario. Os sistemas de saude ainda
nao responderam adequadamente a carga dos transtornos mentais; como consequéncia,
a distancia entre a necessidade de tratamento e sua oferta € ampla em todo o mundo.

Em paises de baixa e média rendas, entre 76% e 85% das pessoas com
transtornos mentais ndo recebem tratamento. Em paises de alta renda, entre 35% e 50%
das pessoas com transtornos mentais estdo na mesma situacdo. O Plano de Acéo
Integral sobre Saude Mental 2013-2020 da OMS, aprovado pela Assembleia Mundial da
Saude, em 2013, reconhece o papel essencial da saide mental na consecucédo da saude
para todas as pessoas. O plano inclui quatro grandes obijetivos:

1. Lideranca e governanca mais eficazes para a saude mental;

2. Prestacdo de servicos abrangentes e integrados de saude mental e

assisténcia social em contextos comunitarios;

3. Implementacéo de estratégias de promocéo e de prevencao;

4, Sistemas de informacéao reforcados, evidéncias e pesquisas.

O Programa de Acdo da OMS para Reduzir as Lacunas em Saude Mental
(mhGAP), langcado em 2008, utiliza orientagfes técnicas, instrumentos e médulos de
capacitacao baseados em evidéncia para ampliar a prestacao de servigos, especialmente
em paises com recursos escassos. O programa foca uma série de condi¢des prioritarias,
direcionando a capacitagdo para provedores de cuidados de saude ndo especializados
em uma abordagem integrada que promova a saude mental em todos os niveis de
cuidados.

Embora muitos paises do mundo ja tenham adotado a Atencdo Primaria como

estratégia-chave na organizagdo de seu sistema de saude, alguns mais recentemente
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vém-se destacando na conducdo de estudos que articulam estratégias assistenciais e
educacionais com enfoque na saude mental. Nessa esfera do conhecimento, paises
como Canada, Austrélia e Chile tém contribuido de forma valiosa. A Inglaterra, por sua
vez, ha mais de 20 anos tem se consolidado como o local de maior tradi¢cdo de pesquisa
em estratégias educacionais em saude mental dirigidas para a Atencéo Primaria.

O primeiro estudo mais aprofundado sobre o tema foi publicado na década de 1980
pelos professores Goldberg, Steele, Smith e Spivey (1980), vinculados ao Instituto de
Psiquiatria de Londres. Outros trabalhos identificaram que aspectos da personalidade
dos clinicos gerais, bem como suas habilidades na conducéo da entrevista clinica, eram
fatores determinantes na capacidade desses clinicos em identificar distirbios emocionais
nos pacientes. Pouco antes, Maguire, Roe e Goldberg (1978) j4 haviam demonstrado que
a utilizacdo de técnicas de audio e video como feedback, quando os préprios estudantes
conduziam entrevistas médicas com 0s pacientes e analisavam o material gravado em
grupo, eram mais eficazes que aulas expositivas no desenvolvimento de habilidades para
entrevistar os pacientes. Essas técnicas foram aprimoradas ao longo dos anos e
passaram a ser utilizadas com sucesso também no desenvolvimento de habilidades para
a abordagem de problemas especificos de saude mental na Atencdo Primaria, como
Sindrome da Fadiga Cronica, Psicoses, Deméncias, Depressdo e Somatizacoes.

Outro centro de grande importancia na pesquisa educacional em salude mental
para a Atencdo Primaria € o Departamento de Psiquiatria da Universidade de
Manchester, também na Inglaterra. Um grupo de pesquisadores dessa institui¢éo,
coordenado pela professora Linda Gask, trabalha em conjunto com o Instituto de
Psiquiatria de Londres e tem vasta experiéncia ha conduc¢ao e na avaliacdo de cursos de
Saude Mental direcionados para profissionais da Atencao Priméaria.

Segundo Cruz, Lago e Aneiros-Riba (1999), o século XX foi rico na introducao de
experiéncias no campo da formacdo dos recursos humanos em saude. Em 1910, foi
publicado o relatério Flexner, comm base no estudo de 155 escolas médicas dos Estados
Unidos e o Canada, por meio do qual foi elaborado um conjunto de recomendacgdes. O
aspecto mais significativo desse estudo foi a consolidacdo de um modelo biomédico
clinico de carater eminentemente individual e curativo, o que se constituiu mais tarde em

um poderoso complexo médico-industrial. Esse modelo, inicialmente desenvolvido nos



19

EUA, disseminou-se pelo mundo e influenciou a formacéo e a pratica médica, que se
mantiveram inalteradas por varias décadas. Nos ultimos 40 anos, entretanto, um conjunto
de acontecimentos tem produzido as bases para um novo paradigma na educacéo
médica.

Nos anos 1960, o trabalho desenvolvido pela Universidade McMaster, no Canada,
que introduziu o ensino baseado em problemas, estendeu-se por multiplas escolas de
Medicina no mundo. Na década de 1970, a Declaracdo de Alma-Ata, sobre Atencéo
Priméria & Saude, gerou as bases para que a Organizacdo Mundial da Saude (OMS)
desenvolvesse em 1981 a estratégia Saude para Todos no Ano 2000, que influenciou o
desenvolvimento de curriculos orientados para temas comunitarios e a implantacdo de
novas areas de ensino voltadas para a educacao e a promoc¢ao de saude. Nos anos 1980
e 1990, a partir do informe produzido pelas Escolas de Medicina dos Estados Unidos,
das Conferéncias de Educacdo Médica de Edimburgo, em 1988 e 1993, do Encontro
Continental de Educacdo Médica de Punta del Este, em 1994, e da Assembleia Geral da
OMS, em 1995, foram postuladas as bases para a educag¢do médica do terceiro milénio,
que podem ser resumidas em cinco principios basicos:

1. Estratégias

e Formacdo médica orientada para a qualidade e a satisfacdo 6Otima das
necessidades de saude;

e Integracdo docéncia-assisténcia-investigacdo como base para a formacao
médica de qualidade com diminuicdo da brecha de educacdo médica-
pratica-médica;

e Educacao multiprofissional para o desenvolvimento de equipes de trabalho;

e Definicdo de areas para a colaboracao interdisciplinar.

2. Processo de ensino-aprendizado

e Do ensino para a aprendizagem,;

e Das estratégias de ensino passivo para as estratégias ativas, daquelas
centradas no professor para aquelas centradas no estudante, autodirigidas;

e Da memorizacéo para a solucdo de problemas;

e Integracdo do ensino das ciéncias basicas com a clinica e do individuo com

a comunidade;
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e Prioridade nas técnicas de busca da informacéo sobre as de transmissao

da informagao.
3. Avaliacéo

e Formativa durante o processo de ensino-aprendizagem e certificativa, ao
concluir com propriedade as atividades praticas;

e Avaliagdo, acreditagdo e certificacdo externa das unidades de ensino e de
saude;

e Avaliacdo externa como reguladora do processo de controle de qualidade;

e Desenvolvimento de novos métodos de avaliacdo da competéncia clinica e
do desempenho profissional de maior validade e confiabilidade.

4. Dos docentes, dos estudantes e da comunidade na educacdo médica

Selecdo do docente pela capacidade e pela habilidade para o ensino;

e Aperfeicoamento profissional e formacao pedagdgica para os docentes, de
espontanea e individual para estruturada (mestrado e doutorado);

e Selecdo de estudantes para ingresso nas areas cognitivas, motivacionais e
relativas a suas habilidades;

e Participacdo da comunidade e dos estudantes na tomada de decisdes sobre
a formacao e a pratica médicas.

5. Papel da universidade

e Intercambio internacional como fonte de enriquecimento e de
desenvolvimento da universidade;

e Universidade médica como centro gerador de conhecimentos e de
resultados cientificos para melhorar a educacao e a pratica médicas;

e Busca de novas formas de financiamento para as universidades;

e Competéncia pelo vinculo para o trabalho como principal avaliador externo
da qualidade do processo formador universitario;

e Manutencao de boas relagdes da universidade com o Estado e a sociedade,
baseada nos principios da autonomia, em que o Estado assume acdes de
regulacéo e de avaliacao.

Quanto aos profissionais da area de saude, de acordo com o trabalho de Nunes,

Juca e Valentim (2007), no qual alguns profissionais foram entrevistados, muitos
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afirmaram se sentir despreparados para lidar com o problema da satde mental e muitos
meédicos generalistas se disseram despreparados para receitar remédios como
ansioliticos e antipsicéticos. Segundo os autores, isso gera um sentimento de impoténcia
e frustracdo nesses profissionais, o que o0s leva a uma ma conduta perante os pacientes
de saude mental, o que pode ser um fator desestimulante para que 0s pacientes
comparecam ou retornem as consultas. Assim, enquanto os médicos generalistas néo
tiverem preparo e seguranca para lidar com pacientes de saude mental em menor
complexidade e gravidade, teremos uma modalidade de porta giratéria, na qual o doente
e 0 médico ndo se encontram de maneira efetiva e resolutiva e que gere menor sofrimento
a todo o sistema.

Segundo Michelon e Vallada Filho (2009), a prevaléncia anual de depressao na
populacdo geral brasileira é de 3% a 10% entre aqueles que procuram algum servi¢co de
saude e de 20% em portadores de doencas crbnicas. A prevaléncia ao longo da vida
chega a 25% em mulheres e 12% em homens. A idade média de inicio € por volta dos
40 anos (como comprovado no estudo vigente). De acordo com Falkai, Fritze e Laux
(2013), dentro da Atencdo Primaria na Europa, os transtornos mais prevalentes séo
Transtorno Depressivo Maior (TDM), com 12,7%; Transtorno de Ansiedade
Generalizada, com 8,5%; e Neurastenia, com 7,9%.

Ainda de acordo com o0s autores, apenas 50% dos casos de TDM sao
reconhecidos na Atencdo Primaria, o0 que mostra que ha possibilidade de a prevaléncia
dessa doenca ser maior do que as taxas mostradas. Além do mais, para Murray e Lopez
(1997), existe a previsao de que em 2020 a TDM seja a segunda maior causa de perdas
de anos de vida, ficando atras apenas da Isquemia do Miocardio — como veremos adiante,
aquela é fator de rico para esta.

Maia, Durante e Ramos (2004) organizaram um estudo transversal para avaliar a
prevaléncia de doencas mentais na populacédo idosa com mais de 60 anos de uma area
urbana do Estado de Minas Gerais, sem especificar o diagndstico. Foram utilizados o
Questionario de Rastreamento Psicogeriatrico (QRP) e o Questionario Brasileiro de
Avaliacdo Funcional Multidimensional (Bomfaq) para screening de doencas mentais e
perfil demografico, respectivamente. A amostra contou com 327 pacientes com ou sem

diagnostico de doenca mental (diferente deste estudo). Destes, 33,9% eram do sexo
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masculino e 66,1%, do sexo feminino. Das pacientes mulheres, 31,6% tiveram screening
positivo para algum transtorno mental, contra 21,6% dos homens.

Goncalves e Kapczinski (2008), também em estudo transversal, fizeram a analise
estatistica dos transtornos mentais dos pacientes em uma Unidade de Saude em Santa
Cruz do Sul (RS). Os diagnésticos foram realizados por meio do questionario Structured
Clinical Interview for DSM Disorders (SCID-IV-TR), com amostra de 754 pacientes com
ou sem diagnéstico de doenca mental (diferente deste estudo, que contou apenas com
pacientes psiquiatricos). A média de idade foi de 37,9 anos (DP+- 15,5), sendo 30,6% do
sexo masculino e 69,4% do sexo feminino. Os transtornos mais prevalentes, em ordem
decrescente, foram TDM (17,6%), Transtorno de Ansiedade Generalizada (11,5%),
Transtorno Depressivo Persistente (11,3%), Transtorno do Panico (6,2%), Abuso de
Alcool (6,2%) e Transtorno Bipolar (5,3%).

Miranda, Tarasconi e Scortegagna (2008) avaliaram 2.848 prontuarios de
pacientes atendidos em 5 instituicdes publicas de saude mental no interior do Rio Grande
do Sul. Destes, 52,8% eram do sexo feminino e a faixa etéria de maior incidéncia foi entre
30 anos e 39 anos. Os transtornos mais prevalentes foram Episodio Depressivo (14,2%),
Esquizofrenia (11,8%) e Transtornos Relacionados ao Uso de Alcool (9,8%). Avaliando
apenas a populacdo feminina, a ordem de prevaléncia foi de Episodio Depressivo
(23,4%), Transtornos Neur6tico e de Ansiedade (11,7%) e Transtorno de Ajustamento
(10,7%). Na populagdo masculina, a ordem foi de Transtornos Relacionado ao uso de
Alcool (20,7%), Esquizofrenia (19%) e Episodio Depressivo (7,6%).

Reis (2012) fez a analise epidemiolégica dos pacientes de um ambulatério
psiquiatrico de uma regido do interior paulista. A amostra contou com 1.281 pacientes,
dos quais com 69% eram do sexo feminino e cerca de 50% com idade entre 40 anos e
59 anos. Os diagnosticos mais comuns foram Depressodes (22%), Esquizofrenia (18%),
Transtornos de Ansiedade (14%), Transtorno de Personalidade (14%) e Transtorno
Bipolar (11%). Dos pacientes com algum tipo de Depressao, 82% eram do sexo feminino
e 67% se apresentaram dentro da faixa etaria dos 40 anos aos 69 anos, com media de
52,7 anos. Quanto aos pacientes com Esquizofrenia, 60% eram do sexo masculino com

média de 49 anos de idade. Em relacdo aos pacientes com algum Transtorno Ansioso,
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78% eram do sexo feminino com média de 47,7 anos de idade. Ja entre os pacientes
com Transtorno Bipolar, 72% eram do sexo feminino, com média de 47,6 anos de idade.

Pelisoli e Moreira (2005) registraram uma andlise epidemioldgica do Centro de
Atencdo Psicossocial (Caps) Casa Aberta, em Osdério (RS). A amostra contou com 2.470
pacientes: 59,6% do sexo feminino e com média de idade de 30,3 anos. Os transtornos
mais comuns foram Transtornos de Ansiedade (22,3%), Transtornos de Humor (21,2%),
Esquizofrenia (11,9%) e Retardo Mental (2,3%). Os dois primeiros transtornos foram mais
prevalentes em pacientes do sexo feminino e o terceiro foi mais prevalente em pacientes
do sexo masculino.

Carvalho, Silva e Rodrigues (2010), em estudo epidemiolégico de pacientes de
Caps Geral, Caps-AD e Centro de Atencédo Psicossocial Infantil (Capsi), analisaram 58
prontudrios. A média de idade foi de 42 anos com 79,3% dos pacientes sendo do sexo
feminino. Os diagndsticos mais prevalentes foram Transtornos de Ansiedade (N=17;
29,3%), Esquizofrenia (N=16; 27,5%) e Transtorno Bipolar (N=8; 13,7%).

No estudo epidemiol6gico de Paula (2010), a amostra analisada do Caps de Recife
(PE), contou com amostra de 95 pacientes. Destes, 69% eram do sexo feminino, com
faixas de idade mais prevalentes entre 26 anos e 35 anos e de 36 anos a 45 anos, com
percentuais de 24% e 23%, respectivamente. Os diagndsticos mais prevalentes foram
Transtornos de Humor (34,4%), Transtornos Psicoticos (25,6%), Mais de um Diagndstico
(20%) e Diagndstico nao Informado (16,7%).

Freitas e Souza (2010) realizaram andlise epidemiol6gica de 223 pacientes de um
Caps de llhéus (BA). A média de idade foi de 43 anos, com 52% dos pacientes sendo do
sexo masculino. Os diagnésticos mais frequentes foram de Esquizofrenia (30%),
Depressoes (24,7%) e Psicose nédo Especificada (19,3%).

Mangualde et al. (2013) tracaram o perfil epidemiologico de pacientes psiquiatricos
atendidos em um Caps de Barbacena (MG) em uma amostra que contou com 583
pacientes. Destes, 56,6% eram do sexo masculino e a média de idade foi de 38,7 anos
(DP+ 3,6 anos). Os diagnosticos mais prevalentes foram Transtornos Psicoticos (29%),
Abuso de Substéancias (21%) e Retardo Mental (4%). Em todas as categorias

diagnésticas, a maioria dos pacientes foi do sexo masculino.
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Santos et al. (2000), em seu levantamento epidemiolégico de pacientes
psiquiatricos de um Hospital Geral em Ribeirdo Preto (SP), contou com uma amostra de
600 pacientes. A média de idade foi de 34,5 anos (DP+ 12,7anos), com 56,7% dos
pacientes do sexo masculino. Os transtornos mais prevalentes foram Transtornos do Uso
do Alcool (17,6%), Esquizofrenia (15,5%), Episédio Maniaco (11,8%) e Episédio
Depressivo (10,9%).

Dalgalarrondo, Botega e Banzato (2003) fizeram analise similar em um Hospital
Geral de Campinas (SP) em amostra que contou com 1.463 pacientes. Destes, 52,9%
eram do sexo masculino e a média de idade foi de 35,9 anos (DPx 14,8 anos). Os
transtornos mais comuns foram Transtornos de Humor (30%), Esquizofrenia (19,1%) e
Transtornos de Personalidade (15%).

Sousa, Silva e Oliveira (2010) fizeram um levantamento quantitativo dos pacientes
de saude mental em um hospital de Sobral (CE). O tamanho amostral foi de 191
pacientes, dos quais 70,1% eram do sexo masculino e a faixa de idade com maior
prevaléncia foi entre 30 anos e 49 anos. Os transtornos mais comuns apresentados foram
Transtornos do Uso de Alcool (42,4%), Transtorno Depressivo (10,4%), Transtorno
Dissociativo (10%) e Esquizofrenia (8,4%).

Silva et al. (2014) fizeram um levantamento epidemioldgico dos pacientes de um
hospital geral no Estado do Parana. A amostra conteve 240 prontuarios analisados, dos
quais 156 (65%) eram do sexo masculino e a média de idade foi de 41,5 anos (DP+ 12,8
anos). Os transtornos mais comuns foram Abuso de Substéancia (47,5%), Transtornos
Psicoticos (41,3%) e Transtornos de Humor (8,3%).

Doencas clinicas podem contribuir para a patogénese da Depressao com efeitos
diretos na funcéo cerebral ou efeitos psicolégicos ou psicossociais (ALEXOPOULOS et
al., 2002). Depressao também é fator de risco para doencgas coronarianas e para Acidente
Vascular Cerebral (AVC) (PRINCE et al. 2007). O estudo de Kilbourne et al. (2004)
mostrou um percentual de 35% de Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) entre os
pacientes com Transtorno Bipolar.

Humor Depressivo esta associado com maior incidéncia de Diabetes (Prince et al.
2007), o que indica que a pesquisa acerca de Humor Depressivo deveria fazer parte do

screening geral dos pacientes com risco de desenvolver Diabetes (ROTELLA;
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MANNUCCI, 2013). Considera-se que 10% dos pacientes com Transtorno Bipolar
desenvolvem Diabetes Mellitus tipo 2 (DM Il), com aproximadamente o dobro de risco em
relacdo a populacdo geral (ROTELLA; MANNUCCI, 2013). O estudo de Kilbourne et al.
(2004) apresentou um percentual de 17% de pacientes com Diabetes entre os pacientes
com Transtorno Bipolar, um pouco maior do que o apresentado por Rotella e Mannuci
(2013).

O desenvolvimento de DM Il esta mais associado a episédios depressivos, por
iISSO pacientes com Transtorno Bipolar do tipo Il ttm maior chance de desenvolvé-la
(VANCAMPFORT, 2015). Os mecanismos que podem levar a isso sdo: 1) a maior quebra
de carboidratos e o ganho de peso induzidos por alguns antidepressivos; 2) a relacéao
entre Humor Depressivo e Transtornos Alimentares ou comportamento sedentério; 3) o
fato de o Humor Depressivo levar a uma menor aderéncia terapéutica dos pacientes com
Diabetes; e 4) o fato de o Humor Depressivo aumentar o estresse oxidativo, o que causa
aumento do cortisol, que é antagonista da insulina (ROTELLA; MANNUCCI, 2013).

Segundo Mezuk et al. (2008), estudos mostram que existe forte associagéo entre
Depresséo e DM Il — 13 estudos, 6.916 casos —, mas n&o tao forte no sentido de a
Diabetes gerar a Depressao (7 estudos, 6.414 casos). Em um estudo feito no Bipolar
Disorder Center for Pennsylvanians, nos Estados Unidos, 40% dos pacientes
apresentaram critérios para Sindrome Metabdlica (FAGIOLINI et al., 2008).

N&o restam duvidas da importancia e do impacto do cuidado adequado a saude
mental, desde aspectos da propria doenca, como sofrimento pessoal, laboral, familiar e
social, até aspectos clinicos e comérbidos que os transtornos revelam e agravam. Por
isso € fundamental ressignificar ao estudante, futuro médico generalista, a relevancia da
saude mental, trazendo propostas que inovem e fortalecam seu aprendizado na area.

Ballester et al. (2005) estudaram 41 clinicos gerais que atuavam na Atencao
Primaria em duas cidades da Regido Sul do Brasil com o intuito de identificar possiveis
barreiras no atendimento aos portadores de transtornos mentais. Os autores chegaram
a importantes conclusdes de cunho educacional:

1. programas de formacao centrados exclusivamente no diagnostico e no uso da

medicagcdo podem descaracterizar a atuagdo do médico na Atencdo Primaria,

cujo principal objetivo é sustentar relacionamentos com pacientes portadores
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de problemas complexos com o intuito de facilitar o atendimento e contribuir
com maior eficacia para o tratamento;

2. a formagdo em Saude Mental oferecida nas escolas de Medicina tem
demonstrado notéria limitagdo; h4, portanto, uma necessidade de que o
processo educacional tenha continuidade durante a vida profissional,

3. uma importante ferramenta de educacéo continuada tem sido a possibilidade
de o médico generalista trabalhar com o suporte de um especialista por meio
da atuacao do psiquiatra na Aten¢cdo Priméria.

Nesse aspecto, a Universidade Positivo (UP) propds a revisdo do ambiente de
ensino, que até entdo era realizado em Caps ou hospitais psiquiatricos. Essa alteracéo
foi realizada a partir do ano de 2015, quando as aulas praticas em saude mental
comecaram a ser realizadas nas Unidades Béasicas de Saude (UBS), por meio dos
Nucleos de Apoio de Saude da Familia (Nasf). Neste estudo também pretendemos
averiguar como foi a assimilacdo recebida pelos estudantes em relacdo a metodologia
proposta (Fase Il), e para isso devemos primeiramente nos ater a como isso foi
mensurado.

Segundo Hubley e Zumbo (1996), uma boa mensuracdo deve ter duas
caracteristicas essenciais: confiabilidade e validade. A confiabilidade como sin6nimo de
consisténcia, estabilidade e previsibilidade. A validade com sentido de acuracidade,
autenticidade e veracidade, referindo-se a medida ser congruente com a propriedade
avaliada dos objetos, e ndo com a exatiddo com que a mensuracdo, que descreve a
propriedade do objeto, é realizada. Costuma-se definir a validade de um instrumento por
sua capacidade de medir o que supostamente deve medir.

Marcondes (1991), na Universidade de Sao Paulo (USP), em 1990, mostrou
satisfacdo de 70% a 80% em diferentes blocos de disciplinas em relacéo ao curriculo da
escola. Ruiz e Morita (1991), em Botucatu (SP), encontraram 47,7% de conceito
excelente em relacdo ao curriculo da escola. Clack (1994), no Kings College School of
Medicine and Dentristy of London, na Inglaterra, encontrou 70% de satisfacdo entre os
estudantes. Na Hebrew University of Jerusalem, em lIsrael, Eyal e Cohen (2006)
descobriram que, apesar de apenas 60% dos respondentes, entre estudantes e médicos

ja graduados, estarem satisfeitos com sua educacdo meédica, 33% concordavam que 0s
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conhecimentos fundamentais, as habilidades, as atitudes e os valores que todo médico
deve receber em sua graduacao tinham ficado explicitamente claros para todos enquanto
estudantes. Na Faculty of Health Sciences da Linkdping University, na Suécia, Antepohl
et al (2003) estudaram a satisfacéo dos estudantes da graduacdo apés a implantagéo de
novo curriculo, obtendo alto grau de satisfacdo dos egressos quanto a sua educacao na

graduacdo e a sua preparacao para a pratica médica.
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3 JUSTIFICATIVA

Transtornos mentais ja sdo considerados como um problema de saude publica.
Prevé-se que até 2020 a Depresséo sera a doenca mais incapacitante do mundo, e o
Brasil é recordista mundial em Transtornos de Ansiedade. Além isso, o suicidio tem
crescido de modo avassalador entre populacées mais jovens e economicamente ativas.
E urgente redimensionarmos a satde mental na sociedade e nas escolas médicas.

Apos a Reforma Psiquiatrica, muitas universidades brasileiras ficaram sujeitas ao
ensino pratico com base no Centro de Atencdo Psicossocial (Caps). Contudo, muitos
estudantes e professores se mostram insatisfeitos com essa base de ensino, alegando
gue, na pratica, ndo atinge satisfatoriamente seus objetivos, pois 0s pacientes atendidos
nessas unidades apresentam transtornos mais graves. Essa realidade ndo corresponde
as definicdes do médico generalista, que frequentemente se depara com transtornos
mais comuns na populacéo e de menor gravidade.

Assim, no Caps, os estudantes ndo se deparam com 0 que se tornara seu futuro
cotidiano, o que torna necessario avaliar o ensino pratico em salude mental com base nos
Nucleos de Apoio de Saude da Familia (Nasf), tendo como parametro o objetivo
estipulado pela Universidade Positivo (UP): “preparar os estudantes para situagées em
Saude Mental que o proprio Médico Generalista deve resolver’” (PEREIRA; COSTA;
MEGALE, 2012). Entretanto, ndo cabe a este estudo avaliar a influéncia da Reforma
Psiquiatrica na educacdo médica a partir de bases ideoldgicas, mas sim metodoldgicas.

Com base em um novo modelo baseado nos Nasf, propomos avaliar objetivamente
a percepcdo do discente frente a esse conceito. Mudancas de trajetdria devem ser
constantemente avaliadas e reestudadas, com o objetivo maior de melhorar a Educacéo
em Saude e tendendo a um maior fortalecimento do médico generalista e da Atencao
Primaria em Saude (APS).
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4 OBJETIVOS
4.1 Objetivo geral

Avaliar como a inser¢cdo do estudante na realidade pratica do cuidado em saude
mental junto aos Nucleos de Apoio de Saude da Familia (Nasf), em Unidades de Saude,

pode contribuir para a formacéo do médico generalista.
4.2 Objetivos especificos

a) Definir se o perfil epidemioldgico de doencas psiquiatricas e das comorbidades
clinicas dos pacientes atendidos nos Nasf aborda os principais transtornos
mentais que o estudante de Medicina, futuro médico generalista, deve
conhecer na propor¢cdo com gue ocorrem na comunidade;

b) Averiguar o entendimento dos estudantes sobre o impacto do método com

cenario em Nasf em sua formacéo.
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5 METODO

O presente trabalho foi dividido em duas fases distintas. A primeira caracteriza-se
por uma abordagem epidemiologica, exploratoria descritiva, transversal e guantitativa.
Para isso, sera feita a analise de prontuarios de pacientes atendidos pelos estudantes do
quarto ano de Medicina da Universidade Positivo (UP) nas Unidades de Saude Tancredo
Neves e Sao Miguel, em Curitiba (PR), durante o ano de 2015. Sera realizada a avaliacao
da verséo digital dos prontuarios salvos no sistema digital da Prefeitura de Curitiba (e-
Saude), ndo havendo qualquer custo previsto com resgate de prontuarios impressos.
Destes, serdo obtidos diagndésticos, género, idade e comorbidades clinicas para que
sejam comparados com os da literatura explorada.

Com isso, pretendemos avaliar se os transtornos apresentados pelos pacientes
sdo proporcionalmente condizentes com o0s encontrados na populagcdo geral. As
informacdes serdo cruzadas em tabela no software Microsoft Excel e avaliadas por um
profissional para que sejam realizadas a andlise estatistica e a comparacdo com a
literatura.

Os pacientes serdo agrupados em diagnésticos especificos ou categorias dos
diagnésticos aos quais pertencem, segundo o Manual Diagndéstico e Estatistico de
Transtornos Mentais (DSM-5). Se dentro de algum agrupamento e diagnéstico especifico
a amostra ndo apresentar um nimero de pacientes relevantes para analise, esta podera
ser feita com a categoria dos diagnésticos, ao invés de com o diagnéstico em si. O termo
de consentimento dos pacientes para o atendimento pelos estudantes nas aulas praticas
de Saude Mental consta no Anexo A.

Entre os critérios de inclusdo para a Fase |, temos paciente de saude mental ou
psiquiatria indicados por profissional da Unidade de Saude Estratégia Saude da Familia
— ESF (médico ou enfermeiro) Tancredo Neves ou Sao Miguel, ambas em Curitiba (PR).
Os patrticipantes deveriam ter idade entre 18 anos e 80 anos. Os critérios de excluséo
incluiam criangas, participantes sem capacidades para discernir aceitacio ou nao
(retardo mental, por exemplo) e pacientes que ndo quiseram participar do projeto mesmo
tendo critérios positivos de incluséo.

Este trabalho, em sua primeira fase, ndo oferece nenhum risco aos pesquisadores

nem aos pacientes envolvidos, pois ndo coletard dos prontuarios nenhum dado que
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permita identifica-los ou lhes causar qualquer constrangimento. O beneficio é obter um
panorama da qualidade de ensino nos Nasf e a deteccdo de fatores que possam
contribuir para aprimora-lo e fortalecer os aspectos de educacao também pertinentes ao
SUS.

Na segunda fase, realizada apds finalizados os aspectos epidemioldgicos, sera
aplicado um questionario quantitativo aos estudantes que ja concluiram a disciplina, para
avaliar seu nivel de satisfacdo com o processo de ensino-aprendizagem nesse modelo.
Questionarios aplicados aos estudantes terdo impressao doméstica e formulérios on-line
— qualquer custo com combustivel ou impressdo de documentos sera bancado pelo
préprio pesquisador.

O questionario foi adaptado da Ficha de avaliacdo das disciplinas da
Famed/PUCRS 2011/I como objetivo de dissertacdo de mestrado intitulada O papel dos
Nasf no ensino de Saude Mental na formacédo do médico generalista, do tipo exploratorio
descritivo com abordagem quantitativa. Apesar de existir uma série de questionarios
disponiveis para avaliagcdo do ensino, essas ferramentas tém como objetivo principal a
obtencdo de dados globais do ensino nas instituicdes, ndo focando a satisfacdo do
estudante em relacdo aos aspectos gerais e especificos das disciplinas oferecidas
durante a formacdo. A escolha desse questionario como norteador considerou a
abordagem de tais aspectos de percepcédo e de satisfacdo dos discentes de maneira
objetiva e quantitativa, ja validado no Brasil.

Os dados obtidos serdo cruzados em tabela no Microsoft Excel e avaliados por um
estatistico para que seja feita a andlise estatistica e a comparacdo com a literatura
consultada. Como a impressao geral parece ser a métrica mais importante, verificamos
a relacao de dependéncia entre esta e cada uma das caracteristicas avaliadas. Para tal,
empregaremos o teste exato de Fisher; ao obtermos corte estatistico menor do que 0,05
(p < 0,05), teremos dependéncia estatistica. O temo de consentimento dos estudantes
gue aceitaram participar do questionario esta no Anexo C.

Para a Fase Il, os fatores de inclusdo sédo estudar Medicina na Universidade
Positivo (UP), ter cursado a disciplina de Saude Mental nos anos de 2015 ou 2016 e ter
entre 18 anos e 80 anos. Critérios de exclusdo sao participantes que ndo sejam

estudantes de Medicina da UP ou que ndo estejam inscritos na disciplina de Saude
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Mental. Também excluimos os estudantes que ndo quiseram assinar o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) de maneira voluntaria.

Serdo garantidos sigilo total das informacdes e anonimato, ja que este trabalho
oferece o pequeno risco de exposicao de sua avaliagdo para os estudantes participantes.
Porém ressaltamos que o risco € minimo, ja que ndo havera no questionario nenhuma
identificacdo. Os pesquisadores se comprometem em manter o sigilo e o anonimato dos
participantes, garantindo responsabilidade e compromisso com a ética em todas as fases
do estudo.

Com os resultados, pretendemos melhorar as metodologias de ensino pratico na
disciplina de Saude Mental, além de corrigir as eventuais falhas apresentadas pelos
estudantes participantes para formar melhores médicos, aptos ao atendimento a
populacao.

Tamanho da amostra na Fase I: 105.

Tamanho da amostra na Fase |l: 104.
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6 RESULTADOS

Foi cadastrado um total de 105 pacientes atendidos pelos estudantes de Medicina
da Universidade Positivo (UP) para as aulas préaticas de Saude Mental. Porém, o nimero
absoluto (N) final de pacientes participantes da pesquisa foi de 79.

Os prontuarios coletados foram devidamente avaliados em relacéo a diagnosticos,
género, idade e comorbidades (Fase I). Apds a analise epidemiolégica da amostra, foi
realizada a analise do entendimento do estudante perante o modelo de ensino com

cenario nos Nucleos de Apoio de Saude da Familia — Nasf (Fase Il).
6.1 Fase |: Grupos 1e 2

Para as aulas praticas, foi cadastrado um total de 105 pacientes (Grupo 1).
Destes, 20 ndo compareceram as consultas nas Unidades Basicas de Saude (UBS),
restando apenas 85 pacientes (Grupo 2) para andlise. A idade média dos que nao
compareceram foi de 42,2 anos (DPx 14,2 anos, com variancia minima de 19 anos e
maxima de 71 anos). Ndo compareceram 25% dos homens e 18,6% das mulheres em
relacdo ao numero total de participantes.

Do Grupo 2, 6 pacientes ndo tiveram seus prontuérios encontrados no sistema das
e-Saude da Prefeitura de Curitiba nas UBS. Assim, para a andlise epidemioldgica,
restaram 79 pacientes (Grupo 3). O fluxo de pacientes entre 0s grupos pode ser

visualizado na Figura 1.
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Figura 1 — Fluxograma da Fase |

Grupo 1: pacientes
agendados para as aulas
praticas dos alunos (N=105).

Pacientes que ndo
compareceram as
consultas (N=20).

Grupo 2: paciente que
compareceram as consultas
(N=85).

Pacientes que néo
foram encontrados
no Sistema da
Unidade de Saide
(N=6).

Grupo 3: pacientes que
tiveram seus dados
analisados (N=79).

Fonte: Heep (2016).

6.2 Fase I: Grupo 3

O Grupo 3 foi composto por 18 integrantes do sexo masculino (22,7%) e 61
integrantes do sexo feminino (77,2%). A Idade média desse grupo foi de 48,5 anos (DP+
16 anos, com variancia minima de 13 anos e maxima de 85 anos). A Unidade de Saude
Tancredo Neves, em Curitiba (PR), contou com 54,4% dos pacientes do grupo e a
Unidade de Saude Sao Miguel, também em Curitiba, com 45,5%. As caracteristicas dos

integrantes do Grupo 3 foram resumidas na Tabela 1.

Tabela 1 — Caracteristicas do Grupo 3 (N=79)

N (%) Média de idade em anos (DP%)

Geral 79 (100%) 48,5 (+16)
UBS Tancredo Neves 43 (54,4%) 49,1 (x15,9)
UBS Séao Miguel 36 (45,5%) 49,1 (x15,9)
Masculino 18 (22,7%) 47,8 (x16,2)
Feminino 61 (77,2%) 48,3 (£16,6)

Fonte: Heep (2016).

Entre as doencas psiquiatricas, o Transtorno Depressivo Maior (TDM) foi o mais
prevalente (32,9%), sucedido pelo Transtorno Bipolar (31,6%). Em seguida, vieram os
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Transtornos de Ansiedade e os Transtornos Psicoticos, com 10,1% e 8,8% de
prevaléncia, respectivamente. E 5% dos pacientes apresentaram algum Abuso de
Substancia Primario.

Ja 11,3% dos pacientes apresentaram algum outro tipo de transtorno, como
Insbnia Primaria, Transtorno Adaptativo, Deméncia ndo Especificada, Alzheimer,
Sindrome pos-Encefalitica, Transtorno Dissociativo Organico ou Transtorno de Deficit de
Atencéo com Hiperatividade (TDAH).

Os transtornos apresentados, sem distingdo de género, encontram-se resumidos

no Gréfico 1 e na Tabela 2.

Gréfico 1 — Prevaléncia dos transtornos no Grupo 3 (%) (N=79)

‘11,3 Transtorno Depressivo Maior

32,9 Transtorno Bipolar
8,8
Transtorno de Ansiedade
Transtorno Psicético
10,1 o o
= Dependéncia Quimica
e Outros
Fonte: Heep (2016).
Tabela 2 — Outros diagnosticos (N=9; 11;3%)
Doencga Ocorréncias
Transtorno Adaptativo 1,2%
Insénia Primaria 2,5%
Deméncia nao Especificada 1,2%
Transtorno Dissociativo Organico 1,2%
Doencga de Alzheimer 1,2%
Sindrome pés-Encefalitica 1,2%
TDAH 1,2%

Fonte: Heep (2016).
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Considerando o Transtorno de Humor de forma priméaria, no momento de tabular
os dados, dos pacientes com TDM e Transtorno Bipolar (51 pacientes), 9,8% tinham
alguma outra comorbidade psiquiatrica secundaria, como Dependéncia de Alcaloides,
Dependéncia Alcodlica, Deméncia Orgéanica (1,9%) ou Transtorno de Ansiedade
Generalizada (3,9%).

Os pacientes que ndo apresentaram Transtorno de Humor ndo se enquadraram
como portadores de comorbidades psiquiatricas, mas aqueles que se encaixaram no

diagndstico encontram-se no Grafico 2.

Gréfico 2 — Relacdo dos Transtornos de Humor com outras comorbidades

psiquiatricas (N=51)

®m Deméncia Organica

Dependéncia Alcodlica
100%

95% m Dependénica de Alcaloides

Transtorno de Ansiedade
Generalizada

90% 90,10%

85% m Sem Outro Transtorno
Psiquiatrico Concomitante

Fonte: Heep (2016).

A média de idade dos pacientes com TDM foi de 47,3 anos (DP+ 17,2 anos, com
variancia minima de 13 anos e maxima de 85 anos); 96,1% eram do sexo feminino e 23%

tinham Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) como comorbidade clinica (Tabela 3).

Tabela 3 — Caracteristicas dos pacientes com Transtorno Depressivo Maior (N=26)

Feminino Media deégiﬂ? em anos HAS HAS“e DM Hipotireoidismo
96,1% 47,3 (x17,2) 19,2% 3,8% 3,8%

Fonte: Heep (2016).
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A média de idade dos pacientes com Transtorno Bipolar foi de 49,6 anos (DP+ 14,
com variancia minima de 16 anos e maxima de 82 anos); 80% eram do sexo feminino e

32% eram portadores de HAS como comorbidade clinica (Tabela 4).

Tabela 4 — Caracteristicas dos pacientes com Transtorno Bipolar (N=25)

Feminino Média de idade em anos (DPx) HAS HAS e DMII
80% 49,6 (x14) 28% 4%
Fonte: Heep (2016).

A média de idade dos pacientes com algum Transtorno de Ansiedade foi de 43
anos (DP% 16,8, com variancia minima de 22 anos e maxima de 67 anos); 62,5% eram
do sexo feminino e 25% apresentaram Diabetes Mellitus como comorbidade clinica
(Tabela 5). Contudo, como sé houve 8 pacientes com Transtorno de Ansiedade, essas

porcentagens podem néo refletir a realidade da Atencao Primaria.

Tabela 5 — Caracteristicas dos pacientes com Transtornos de Ansiedade (N=8)

. Média de idade em anos
Feminino (DP+) DM I
62,5% 43 (£16,8) 25%

Fonte: Heep (2016).

Os diagnésticos encontrados no estudo vigente dentro da categoria dos

Transtornos de Ansiedade estdo resumidos no Gréfico 3.

Gréfico 3 — Diagndésticos no estudo dos Transtorno de Ansiedade (%) (N=8)

= Transtorno de Ansiedade Generalizada
Transtorno de Panico

= Transtorno de Estresse pés-Traumatico

Fonte: Heep (2016).
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A média de Idade dos pacientes com Transtorno Psicotico foi de 41,6 anos (DP+
7,8 anos, com variancia minima de 30 anos e maxima de 52 anos); 71,4% eram do sexo
feminino e 25% tinham Diabetes Mellitus tipo Il e Hipotireoidismo como comorbidades
clinicas (Tabela 6). Contudo, como s6 houve 7 pacientes com Transtorno Psicético, essas

porcentagens podem néo refletir a realidade da Atencéo Primaria.

Tabela 6 — Caracteristicas dos pacientes com Transtornos Psicoéticos (N=7)

Eeminino Média de idade em DMl e DM I, HAS e
anos (DPx%) Hipotireoidismo Hipotireoidismo
71,4% 41,6 (+7,8) 12,5% 412,5%

Fonte: Heep (2016).

Os diagndsticos encontrados no estudo vigente dentro da categoria dos

Transtornos Psicéticos estao resumidos no Grafico 4.

Gréfico 4 — Diagnoésticos no estudo dos Transtornos Psicéticos (%) (N=7)

4 N

28,5 57,1

= Esquizofrenia
Transtorno Psicético Agudo
Transtorno Esquizoafetivo

Fonte: Heep (2016).

A idade média dos pacientes com Abuso de Substancias Primario foi de 48,8 anos
(DP+ 11 anos, com variancia minima de 35 anos e maxima de 59 anos). Todos eram do
sexo masculino, 1 paciente era portador de HAS e 1 de Epilepsia como comorbidades

clinicas (Tabela 7).

Tabela 7 — Caracteristicas dos pacientes com Abuso de Substancias Primario (N=4)

Masculino Média de idade em anos (DP+) HAS Epilepsia
100% 48,8 (x11) 25% 25%
Fonte: Heep (2016).
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Os diagnésticos encontrados no estudo vigente dentro da categoria dos Abusos

de Substancias Primario estao resumidos no Grafico 5.

Gréafico 5—Diagnosticos no estudo dos Abusos de Substancias Primérios (%) (N=8)

® Dependéncia Alcodlica
» Dependéncia de Canabinoide

= Dependéncia de Alcaloide

Fonte: Heep (2016).

Vale ressaltarmos que a amostra foi pequena e houve apenas 4 pacientes com
Abuso de Substancia Primério. Com isso, esses valores podem néo refletir a realidade

da Atencao Primaria.
6.3 Fase I: pacientes masculinos do Grupo 3

O Grupo 3 apresentou um total de 18 pacientes do sexo masculino (22,7%). A
idade média foi de 49,3 anos (DPz 14,3, com variancia minima de 15 anos e maxima de
67 anos). Em ordem decrescente, 0os transtornos mais prevalentes foram Transtorno
Bipolar (27,7%), Transtorno de Ansiedade Generalizada (22,2%), Esquizofrenia (11,1%)
e Dependéncia Alcodlica (11,1%). Por fim, vieram TDM, Dependéncia de Canabinoides,
Dependéncia de Cocaina, Insdnia Primaria, TDAH e Transtorno Dissociativo Organico,

com 5,5% de prevaléncia cada (Gréfico 6).
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Grafico 6 — Diagndsticos dos pacientes masculinos do Grupo 3 (%) (N=18)

= Transtorno Depressivo Maior

= Transtorno Bipolar

= Transtorno de Ansiedade Generalizada
= Esquizofrenia

= Dependéncia Alcodlica

= Dependéncia de Canabinoides

- Dependéncia de Alcaloides

= Insbnia Priméria

= Transtorno de Deficit de Aten¢éo e Hiperatividade

H

= Transtorno Dissociativo Organico

Fonte: Heep (2016).

Dos pacientes masculinos, 6 (33,3%) eram portadores de HAS como comorbidade
clinica. Destes, 3 tinham Transtorno Bipolar (60% dos homens). As comorbidades

clinicas desses pacientes estao resumidas no Grafico 7.

Grafico 7—Comorbidades clinicas dos pacientes masculinos do Grupo 3 (%) (N=18)

=DM II
= HAS
N = Dislipidemia, DM Il e HAS
\ Epilepsia
55

= Sem Comorbidades Clinicas

Fonte: Heep (2016).
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Nas UBS, percebe-se uma prevaléncia maior de usuarios do sexo feminino, pois
as mulheres tendem a buscar mais os servicos de saude e de forma mais precoce.
Contudo, vale ressaltarmos que as doencgas psiquiatricas e clinicas encontradas no
estudo podem ter variagBes epidemioldgicas, ja que foi bastante reduzido o nimero de

pacientes do sexo masculino.
6.4 Fase I: pacientes femininas do Grupo 3

No Grupo 3, houve um total de 61 pacientes do sexo feminino (77,2%). A média
de idade foi de 48,3 anos (DP+ 16,6 anos, com variancia minima de 13 anos e maxima
de 85 anos). Em ordem decrescente, os transtornos mais prevalentes foram TDM
(40,9%), Transtorno Bipolar (32,7%), Transtornos Psicoticos (8,1%) — Esquizofrenia
(3,2%); Transtorno Psicético Agudo (3,2%), Transtorno Esquizoafetivo (1,6%) — e
Transtornos de Ansiedade (8,1%) — Transtorno de Ansiedade Generalizada (4,9%),
Transtorno do Panico (1,6%), Transtorno de Estresse pos-Traumatico (1,6%).

As demais pacientes (9,8%) apresentaram algum outro tipo de doenca psiquiatrica,
incluindo Transtorno Adaptativo (1,6%), Insdnia Priméria (1,6%), Deméncia n&o
Especificada (3,2%), Alzheimer (1,6%) e Sindrome pds-Encefalitica (1,6%) (Gréfico 8).

Gréfico 8 — Diagndésticos das pacientes femininas do Grupo 3 (%) (N=61)

9,8

= Transtorno Depressivo Maior

8,“

= Transtorno Bipolar
= Transtornos de Ansiedade
Transtornos Psicoticos

= Qutros

Fonte: Heep (2016).
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Entre as pacientes femininas, 17 (27,8%) eram portadoras de HAS como
comorbidade clinica, 5 tinham Transtorno Bipolar (26,3% das mulheres) e 6 tinham TDM
(24% das mulheres). Nao foi possivel visualizar a relacdo entre Diabetes Mellitus e
Hipotireoidismo com alguma doenca psiquidtrica nesse grupo de pacientes. As

comorbidades clinicas dessas pacientes estao resumidas no Gréfico 9.

Gréafico 9 — Comorbidades clinicas das pacientes femininas do Grupo 3 (%) (N=18)

. = Diabetes Mellitus tipo Il

= Hipertenséao Arterial
\ 27,8 Sistémica
55,7 » Hipotireoidismo

Sem Comorbidades Clinicas

4,9

Fonte: Heep (2016).

Como todos os estudantes passaram pelas duas UBS, a andlise epidemiolbgica
separada nao é significativa para avaliar a qualidade do ensino. Contudo, como esses
dados podem ser de interesse das Unidades de Saude envolvidas, ha uma anélise geral

no Gréafico 10 e no Gréafico 11.

Grafico 10 — Prevaléncia de doencgas psiquiatricas na Unidade Basica de Saude
Tancredo Neves (%) (N=43)

“ = Transtorno Bipolar
= Transtorno Depressivo
Maior
6,9 _ Transtorno de Ansiedade

6,9 39,5 Transtornos Psicoticos

Fonte: Heep (2016).
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Gréfico 11— Prevaléncia de doencas psiquiatricas na Unidade Basica de Saude Séo
Miguel (%) (N=36)

2,7
\5,5 Transtorno Bipolar
11,1 Transtorno Depressivo Maior
41,6 Transtorno de Ansiedade
13,8 Transtornos Psicéticos

= Abuso de Substancias Primario

25 Outros

Fonte: Heep (2016).

As Unidades de Saude que participaram do estudo estédo localizadas em regides
proximas, pertencentes a Cidade Industrial de Curitiba (CIC). Em ambas, o indice de
Vulnerabilidade das Areas de Abrangéncia das Unidades Municipais de Saude (lvab) é
considerado médio, de acordo com a Portaria n. 155 do Conselho Municipal de Saude de
2017.

6.5 Fase I: tabulacdo dos dados e anédlise estatistica

A tabela pela qual foi realizada a analise dos dados dos pacientes do trabalho
vigente pode ser encontrada no Anexo B. Os pacientes foram categorizados por idade,
sexo, Unidade de Saude em que foram atendidos e diagndstico. Foram destacados
aqueles com dados nao encontrados em prontuario e aqueles que ndo compareceram a
consulta.

Os dados obtidos foram cruzados em tabela no Microsoft Excel e avaliados por um
estatistico para que fosse realizada a analise estatistica e a comparacao com a literatura

consultada.
6.6 Fase Il: questionério aplicado aos estudantes

Na Tabela 8 sdo apresentadas as quantidades e os percentuais da impressao
geral sobre a disciplina. Nota-se que a maior parte dos respondentes teve boa impresséao,

correspondendo a 55 dos 104 participantes (52,9%).
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Tabela 8 — Impressao geral sobre a disciplina

Qual foi suaimpresséo geral sobre a disciplina? Quantidade (%)

Regular 13 (12,5)
Boa 55 (52,9)
Otima 36 (34,6)

Fonte: Heep (2018).

Na Tabela 9 sdo apresentadas a quantidade e os percentuais de todas as
caracteristicas avaliadas no estudo. Nota-se que as maiores quantidades de avaliacbes
positivas demostram que “A disciplina possibilitou atividades praticas”, “O plano de ensino
foi apresentado aos estudantes” e “A carga horéria total foi cumprida e bem aproveitada”.
Por outro lado, as menores quantidades de afirmacdes positivas foram em “As
provas/avaliacfes foram bem elaboradas” e “Houve integracdo com outras disciplinas do

curriculo”.

Tabela 9 — Quantidades e percentuais de todas as caracteristicas avaliadas

(continua)
Caracteristicas avaliadas Quanotldade
(%)
O plano de ensino foi apresentado aos estudantes?
N&o 9 (8,7)
Sim 95 (91,3)
A orientacao bibliografica como fonte de consulta foi satisfatéria
(atualizada e disponivel)?
N&o 12 (11,5)
Sim 92 (88,5)
A disciplina possibilitou atividades praticas?
Sim 104 (100)
Os objetivos propostos pelo plano de ensino foram atingidos?
N&o 11 (10,6)
Sim 93 (89,4)
As provas/avaliacGes foram bem elaboradas?
N&o 49 (47,1)
Sim 55 (52,9)
A avaliacéo do estudante foi adequada ao plano de ensino
apresentado?
Nao 25 (24)
Sim 79 (76)
Os resultados da avaliacdo foram discutidos com o0s estudantes?
N&o 22 (21,2)
Sim 82 (78,8)
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Tabela 10 — Quantidades e percentuais de todas as caracteristicas avaliadas

(continuacao)

Caracteristicas avaliadas Quantidade (%)
A carga horaria total foi cumprida e bem aproveitada?
Nao 9(8,7)
Sim 95 (91,3)
Houve integracdo com outras disciplinas do curriculo?
N&o 42 (40,4)
Sim 62 (59,6)

Fonte: Heep (2018).

A seguir, as quantidades e os percentuais sdo apresentados graficamente.

Figura 2 — Percentuais de respostas positivas para cada caracteristica

O plano de ensino foi apresentado aos alunos?

Aorientacdo bibliografica como fonte de consulta foi satisfatdria (atualizada e disponivel)? -
Adiscipling possikilitou atividades praticas?

0= objetivas propostos pelo plano de ensino foram atingidos?

As provasiavaliapdes foram bern elaboradas? 4

A avaliagdo do aluno foi adequada com o plano de ensino apresentado? -

Oz resultados da avaliagdo foram discutidos com os alunos? o

A carga horaria total foi cumprida e bem aproveitada? 4

Houve integragdo com outras disciplinas do curriculo? 4

0% 0% 0% BO0% B0% 100%
Percentual

Fonte: Heep (2018).

Ao correlacionamos as questdes entre si e com escore total, observamos que a
maioria das associac¢des avaliadas foi aceitavel e significativa. As perguntas foram claras
e nao houve questionamento dos entrevistados acerca de seu conteudo. Os
questionarios foram realizados em modelo on-line via Google Docs.
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7 DISCUSSAO

Os dados expostos puderam apresentar um novo modelo de ensino em saude
mental, com um cenario totalmente voltado a Atencdo Priméaria a Saude (APS). O
atendimento em Unidades Basicas de Saude (UBS) acontece desde os primeiros anos
da formacdo académica do médico e as Diretrizes Curriculares cobram e apoiam cada
vez mais esse modelo, implicando que os estudantes adquiram as habilidades e as
atitudes necessérias com base em forte insercéo na prética profissional dentro do sistema
de saude.

Um novo modelo deve representar ser valido para a replicacdo pratica apos a
formacdo. Para isso, € necessario que a epidemiologia esteja alinhada a novas préticas

e locais de ensino.
7.1 Fase I: dados perdidos e pacientes que nao compareceram

Dos 105 pacientes cadastrados (Grupo 1), 20 ndo compareceram as consultas, o
gue corresponde a uma perda de 20,2% de atendimentos possiveis para os estudantes.
Assim, é importante termos em mente a possibilidade de perdas como essa ao planejar
as aulas praticas, para que os estudantes ndo tenham o treinamento prejudicado por falta
de pacientes.

Segundo Izecksohn e Ferreira (2014), em trabalho no qual foram entrevistaram
pacientes, a maioria dos que falta as consultas da Atencao Primaria se encontra na faixa
etaria da populacdo economicamente ativa, por isso essas faltas tendem a diminuir com
0 avanco da idade. No estudo vigente, a média de idade dos pacientes que nao faltaram
as consultas foi um pouco maior do que a idade dos que faltaram (48,5 anos e 42,2 anos,
respectivamente), mas a média de idade de ambos se encontrou dentro da faixa etaria
da populacé&o economicamente ativa.

No grupo de pacientes que faltaram, 15% tinham mais de 60 anos de idade. No
grupo dos pacientes presentes, 20,2% também tinham mais de 60 anos de idade. Esses
dados concordam com os do estudo de Izecksohn e Ferreira (2014) sobre o avancgo da
idade ser inversamente proporcional as faltas nas consultas da Atenc&o Primaria.

Ainda segundo as autoras, outro fator que chama atencéo € a falta de participacéo

dos usuérios no agendamento das consultas — a maioria afirmou nao ter sido ouvida
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quanto a melhor data e horéario, sendo desconsiderados até mesmo os horéarios de
trabalho. Nesse ultimo aspecto, inclusive, 0os pacientes entrevistados afirmaram que o0s
patrbes muitas vezes ndo aceitam atestados ou veem com desconfian¢a os funcionarios
que agendam consulta médica para o horario do expediente.

Assim, principalmente o fator “horario de trabalho” pode contribuir para um maior
namero de faltas as consultas nas aulas praticas com base nos Nucleos de Apoio de
Saude da Familia (Nasf), ja que os horéarios das consultas teriam de ser dentro do periodo
que as Unidades de Saude funcionam, o qual normalmente coincide com o periodo de
expediente de trabalho da populacéo geral.

Por fim, um dltimo dado constatado pelas autoras foi a relevancia das faltas as
consultas por esquecimento, pregui¢a ou descaso, o0 que leva ao questionamento da real
importancia ou necessidade da consulta para o usuéario. Quanto a esse aspecto, no
estudo vigente, em que foram atendidos apenas pacientes psiquiatricos, vale lembrarmos
gue a saude mental ainda é vista com uma carga de estigma e muitas vezes até evitada
pelos pacientes que dela necessitam e por outros profissionais da area médica, que
deveriam lidar com a situacdo. Essa fuga ou descaso dos proprios pacientes em relacao
a saude mental também pode ter contribuido para a auséncia nas consultas com os
estudantes.

Em resumo, para otimizar o comparecimento dos pacientes as consultas e para
que os estudantes tenham um bom treinamento em saude mental nos Nasf, sugerimos:

1. considerar sempre a melhor data e horario para o paciente e, se possivel,
evitar o horéario de expediente;

2. oferecer apoio de especialistas em salde mental aos médicos generalistas e
aos demais profissionais da Unidade enquanto ndo se determina o modelo
mais adequado de ensino psiquiatrico para o generalista;

3. usar o papel de atuacdo dos médicos de familia na comunidade para desfazer
o0 tabu sobre satude mental.

Também no estudo vigente, os dados de 6 do total de 85 pacientes que

compareceram as consultas (Grupo 2) ndao foram encontrados no sistema e-Saude das
UBS. E possivel que se tratem de pacientes que mudaram de endereco e de cadastro

para outra Unidade. Em caso de outros pesquisadores desejarem elaborar estudos
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similares, pode ser util realizar a coleta diretamente com o0s pacientes, durante a

anamnese, para evitar perda de amostra.
7.2 Fase I: comparacdo da amostra presente com a populagéo geral

Houve algumas divergéncias quanto aos diagnosticos mais prevalentes na
populacao geral comparados aos estudos analisados na literatura, ao estudo vigente e
na comparacao dos estudos analisados entre si. Contudo, todos eles concordam no fato
de o Transtorno Depressivo Maior (TDM) e outras formas de Depresséo terem sido os
diagndésticos mais recorrentes. Todos os estudos demonstraram um percentual maior de
mulheres dentro da amostra de pacientes psiquiatricos. E, com excecdo do estudo de
Maia, Durante e Ramos (2004), que lidou apenas com pacientes idosos, os demais
apresentaram uma média de idade em torno de 40 anos a 50 anos.

O estudo de Reis (2012) foi realizado em um centro ambulatorial exclusivo para
atendimentos psiquiatricos, o que pode explicar a propor¢cdo de pacientes
esquizofrénicos em segundo lugar entre os diagnosticos, diferentemente do estudo de
Goncalves e Kapczinski (2008) e da estatistica europeia mostrada por Falkai, Fritze e
Laux (2013), que indicou uma prevaléncia maior de Transtornos de Ansiedade nessa
posicao.

No estudo vigente, o transtorno em segunda posicao foi o Transtorno Bipolar, que
pode ser devido a um viés do estudo, pois alguns dos pacientes referidos ja eram
identificados pelos Médicos de Familia das UBS como casos mais complexos. Contudo,
de acordo com Ghaemi (2008), Transtornos de Humor s&o centrais na pesquisa de
qualquer diagndstico em psiquiatria e outros diagndsticos ndo devem ser feitos se um
Transtorno de Humor estiver presente, ja que estdo acima na hierarquia diagndéstica.

Dentro da hierarquia apresentada por Ghaemi (2008), os Transtornos de Humor
estdo em primeiro plano, seguidos pelos Transtorno Psicoticos e pelos Transtornos de
Ansiedade. No estudo vigente, apenas 6 pacientes (7,5%) apresentaram Transtorno de
Ansiedade Generalizada, e destes apenas 2 apresentaram algum Transtorno de Humor
concomitante, sendo este classificado como diagnostico primario na hora da tabulacéo

dos dados.



49

Essa foi a principal diferenca da amostra do estudo vigente em relacao aos outros
estudos analisados, em que o Transtorno de Ansiedade Generalizada foi mais prevalente
e classificado em segundo lugar quanto a prevaléncia; no estudo presente, o Transtorno
Bipolar ficou nessa posi¢ao. Apesar de tudo, a amostra deste estudo nao foi tdo diferente
dos demais estudos, considerando que aqui os Transtornos de Ansiedade e o0s
Transtornos Psicéticos ficaram em terceira e quarta colocagcdo, respectivamente.
Seguindo o proposto por Ghaemi (2008), € bem provavel que a estatistica apresentada
esteja proxima da realidade.

O Grafico 12 compara a prevaléncia dos principais diagndésticos e das categorias
diagnoésticas entre o estudo vigente e trés dos estudos citados. Com excecdo do
Transtorno Bipolar, é possivel ver uma semelhanca percentual entre o estudo vigente e

pelo menos dois dos outros estudos.

Gréfico 12 — Comparacao dos principais transtornos entre os estudos analisados
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Fonte: Heep (2016).
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E possivel percebermos semelhanca estatistica do estudo em relagéio a populacio
geral. E é importante ressaltarmos a grande quantidade de Transtornos de Humor,
principalmente o TDM, condizente com dados da Organizagdo Mundial da Saude (OMS),
e a preocupacdo da saude publica com o aumento e o impacto dos transtornos

psiquiatricos na sociedade.

7.3 Fase |: comparacdo com estudos epidemiolégicos em Centro de Atencao

Psicossocial

Os estudos epidemiolégicos realizados nos Centros de Atencdo Psicossocial
(Caps) analisados ndo apresentaram uniformidade nos padrées de idade, de género ou
de prevaléncia diagnostica das amostras. Esses achados corroboram com a ideia de que
a UBS é um ambiente mais apropriado para a realizacdo de aulas praticas em Saude
Mental por ter um perfil epidemiolégico mais constante e condizente com a realidade do
meédico generalista.

Um ponto bastante favoravel ao modelo de ensino nos Nasf é que os estudantes,
no decorrer do ano, podem avaliar seus pacientes longitudinalmente, ndo apenas em

uma consulta ou uma visita, como normalmente acontece nas aulas nos Caps.
7.4 Fase I: relacdo dos diagndsticos psiquiatricos e das comorbidades clinicas

Cabe ao médico generalista da Atencao Primaria avaliar e acompanhar outras
doencas clinicas dos pacientes psiquiatricos da comunidade. Quanto a isso, no estudo
vigente foi feita a estatistica das comorbidades clinicas dos pacientes atendidos para
comparar com 0s registros na literatura quanto a relacdo entre certos diagnésticos
psiquiatricos e algumas comorbidades clinicas.

Concluimos que Depresséao e Ansiedade podem ser fatores isolados de risco para
Doencgas Cardiovasculares. No caso da Ansiedade, ainda existe uma relacao direta entre
a doenca mental e a maior chance de desenvolvimento e de agravamento de patologias
graves (BALLENGER et al., 2001). No estudo vigente, 23% dos pacientes com TDM
apresentaram Hipertenséo Arterial Sistémica (HAS), mas nédo foi possivel percebermos

nenhuma relacao entre Transtorno de Ansiedade e alguma Doenca Cardiovascular. Isso
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provavelmente se deve ao fato de a amostra de pacientes com Transtorno de Ansiedade
no estudo vigente ter sido pequena.

Ainda segundo Ballenger et al. (2001), apds os 70 anos de idade, pacientes que
sofrem de TDM tém o dobro de risco para Doencas Cardiovasculares. No estudo vigente,
apenas 4 pacientes com TDM eram idosos, com mais de 60 anos; destes, 3 eram
portadores de HAS. Como foi uma amostra pequena, nao é possivel afirmarmos que essa
relacdo ndo foi apenas por acaso, ja que ndo foram encontradas outras cardiopatias na
amostra.

Um screening para Depressdo e Ansiedade deveria fazer parte da avaliacdo de
risco cardiovascular principalmente em pacientes com mais de 60 anos de idade
(BALLENGER et al., 2001). Ter contato com esse publico € importante para 0s
estudantes, para que desenvolvam esse tipo de raciocinio. E o contato tanto com
doencas psiquiatricas quanto clinicas auxilia os estudantes a considerarem a melhor
terapéutica envolvendo as duas.

Por exemplo, em pacientes com doencgas ou outros fatores de risco para Doencas
Cardiovasculares e que também sofrem de TDM, os antidepressivos triciclicos (ATC)
devem ser evitados, pois apresentam varios efeitos colaterais cardiacos, por isso sao
preferiveis os Inibidores Seletivos de Recaptacéo da Serotonina (ISRS) (BALLENGER et
al., 2001). Contudo, com excecao de HAS, ndo foram encontradas outras comorbidades
cardiovasculares nem Acidente Vascular Cerebral (AVC) na amostra do estudo vigente.

O Transtorno Bipolar também parece ser um fator de risco para Doencas
Cardiovasculares, ja que pacientes com esse transtorno apresentam fatores téo altos de
riscos (em alguns estudos até mais altos) quanto pacientes com Depressao Unipolar
(SWARTZ; FAGIOLINI, 2012). No estudo vigente, 33,3% dos pacientes com Transtorno
Bipolar eram portadores de HAS, um percentual maior dos que nos pacientes com TDM,
em dado que concorda com a ideia exposta por Swartz e Fagiolini (2012).

O estudo de Kilbourne et al. (2004) mostra um percentual de 35% de HAS entre
0S pacientes com Transtorno Bipolar, em uma porcentagem muito semelhante a da
amostra do estudo vigente. Os autores também apresentam dado de 11% de Isquemia
do Miocéardio na populagédo; contudo, nenhuma relagdo similar com Isquemia do

Miocérdio foi detectada na amostra do estudo vigente. O contato com as comorbidades



52

clinicas dos pacientes com Transtorno Bipolar pode auxiliar os estudantes de Medicina a
considerar a melhor terapéutica possivel para esses pacientes. Segundo Ghaemi (2008),
por exemplo, o litio € uma medicagdo que mostra reducdo da mortalidade por Doencas
Cardiovasculares em pacientes com Transtorno Bipolar.

Em outro achado na literatura, € possivel percebermos que sdo muitas as
associacfes entre Transtorno Bipolar e principalmente entre Humor Depressivo e
Diabetes. Contudo, no estudo vigente nédo foi possivel visualizar essa relacdo na amostra,
pois apenas 1 paciente com TDM e 1 paciente com Transtorno Bipolar apresentaram
Diabetes.

Em estudo, Fagiolini et al. (2008) compararam grupos de pacientes com
Transtorno Bipolar que foram tratados integralmente (pensando também em suas
comorbidades clinicas) e pacientes com o0 mesmo transtorno tratados apenas no
atendimento psiquiatrico. Como resultado, o acompanhamento integral reduziu pela
metade o numero de internacdes necessarias.

Teria sido importante que os estudantes tivessem contato integral com os
pacientes com Transtorno Bipolar, pois, como mostrado por Fagiolini et al. (2008), o

acompanhamento pelo médico generalista é fundamental.

7.5 Fase ll: entendimento dos estudantes sobre o impacto do método em sua

formacgao

A primeira, a segunda, a quarta e a sexta questdes do questionario aplicado aos
estudantes de Medicina (Tabela 10) tém relagc&o significativa com a impressao geral.
Quando o respondente acredita que o plano de ensino foi apresentado corretamente, por
exemplo, temos maior proporcédo de percepcao 6tima do que regular. As variacdes entre
regular, boa e 6tima ocorreram como em qualquer trabalho, por isso é natural que,
mesmo nessa variacao, a diferenca significativa ndo apareca — o corte estatistico menor
do que 0,05 (p < 0,05) aparece quando existe evidéncia da relacdo de dependéncia entre
a variavel e a impressao geral.

Na questdo sobre as provas serem bem elaboradas, a relacdo com a impressao
geral fica muito clara: nota-se que quem respondeu positivamente, no geral, tem melhor

impressao.
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(continua)
Caracteristicas Regular Boa Otima b-
valor
O plano de ensino foi apresentado aos 0,027
estudantes?
N&o 4(30,8) 35,5 2(5,6)
sim 9 (69,2) 52 34
(94,5) (94,4)
A orientacdo bibliografica como fonte de 0,011
consulta foi satisfatéria (atualizada e
disponivel)?
~ 2 (15,4) 10 0 (0)
N&o (18.2)
sim 11 45 36
(84,6) (81,8) (100)
Os obijetivos propostos pelo plano de ensino <
foram atingidos? 0,001
Nao 7(53,8) 4(7,3) 0 (0)
sim 6 (46,2) 51 36
(92,7) (100)
As provas/avaliacGes foram bem elaboradas? 0,001
NZo 10 30 9 (25)
(76,9) (54,5)
. 3(23,1) 25 27 (75)
Sim (45,5)
. 8 (61,5) 28 26
Sim (509) (72.2)
A avaliacao do estudante foi adequada com o <
plano de ensino apresentado? 0,001
~ 8 (61,5) 16 1(2,8)
Nao (29.1)
Sim 5 (38,5) 39 35
(70,9) (97,2)
Os resultados da avaliagéo foram discutidos 0,013
com 0s estudantes?
~ 6 (46,2) 13 3(8,3)
Nao (23.6)
. 7 (53,8) 42 33
Sim (76.4)  (91,7)
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Tabela 12 — Comparativo em relacdo a impressao geral

(continuacao)

Caracteristicas Regular  Boa Otima b-
valor
A carga horaria total foi cumprida e bem 0,066
aproveitada?
Nao 3(23,1) 50,1 12,8
sim 10 50 35
(76,9) (90,9) (97,2)
Houve integracdo com outras disciplinas do 0,12
curriculo?
NZo 5 (38,5) 27 10
(49,1) (27,8)
sim 8 (61,5) 28 26

(50,9)  (72,2)

Fonte: Heep (2018).

Ha& um numero limitado de instrumentos validados de avaliacdo sobre o nivel de
satisfacdo dos estudantes em relacdo ao curso. Na area da saude, diferentemente de
areas como psicologia, ciéncias educacionais, sociais e juridicas, que lidam com métodos
psicométricos de validacdo desde a década de 1940, essa pratica ainda representa
dificuldade pela falta de familiaridade com a operacionalizacdo de variaveis subjetivas.
Essa € uma das possiveis explicacdes para a falta de questionarios validados no Pais.

Em relacdo ao nivel de satisfacdo dos estudantes com a disciplina pratica de
Saude Mental baseada no modelo de Nasf, o estudo mostrou que a maior parte (87,5%)
se manifestou satisfeita, de acordo com o escore total, levando em conta avaliacdes
consideradas boas e 6timas. Quando observa a avaliagdo global, o estudo mostra que
existem reparos pontuais que necessitam ser efetuados; no entanto, quando
comparamos esses valores com a literatura, o percentual de satisfacdo dos estudantes
nos diferentes cursos é semelhante ao encontrado neste estudo.

Como este trabalho envolveu a opinido dos estudantes, jA que um estudo de
satisfacdo envolve carateristicas subjetivas e pessoais de percepcao, isso faz refletir
sobre o forte significado das ideias e das opinides sobre satisfacdo com o curso, seu
comportamento, sua relacdo com a escola, com os professores e com todo 0 processo

de ensino-aprendizagem.
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Acreditamos que ninguém conhece o que ndo mede e que, para melhorar, é
fundamental conhecer. Saber a opinido dos estudantes sobre as disciplinadas cursadas
pode contribuir para a busca constante de qualidade no ensino. Esse movimento serve a
formacao critica do estudante, tornando-o comprometido com 0 processo de ensino-
aprendizagem. E estimula também os professores a se manterem envolvidos e buscarem
sempre capacitacdo para detectar fraquezas, sucessos e potencialidades nas praticas
educativas.

Ao estudarmos o conjunto, podemos detectar que uma das fragilidades da escola
se encontra na avaliacdo do estudante pelos professores, principalmente na elaboragéo
de provas, mas também quanto a adequacéo em relacéo ao plano de ensino apresentado
e a pouca discussdo ou a discussao apressada sobre os resultados ou as devolutivas
(feedback) para os estudantes. Algumas reflexdes podem derivar desses achados em
pelo menos duas dimensdes: dos estudantes e dos professores.

Uma delas se refere ao chamado efeito recente, que descreve um viés cognitivo
se colocarmos demasiada importancia em um estimulo recém-desencadeado. Como as
respostas aos questionarios muitas vezes sao realizadas pelos estudantes apés a prova
final, o Ultimo estimulo — a prova — pode ser erroneamente enfatizado.

A outra explicacdo se refere ainda ao efeito recente. A prova evoca aspectos
positivos ou recordacfes negativas na memoéria do estudante ao responder ao
questionario de avaliacdo da disciplina? Kahneman et al (1993) comentam que
costumamos julgar nossas experiéncias emocionais de acordo com a regra do pico e do
fim, que seriam a sensacao que sentimos no meio da tarefa e no fim dela, que tende a
se repetir na tarefa a ser realizada imediatamente. Dessa maneira, entendemos que ser
avaliado em qualquer situagcdo é uma experiéncia emocional e, como tal, pode ser
prazerosa ou ndo. As reacdes derivadas dos estudantes certamente sdo mais dificeis de
serem modificadas.

Quando se referem a provas mal elaboradas, a falta de discussao dos resultados
da avaliacdo e a falta de homogeneidade nos critérios, os estudantes levam a um
diagnéstico de que alguns professores estdo falhando em relacdo a suas praticas

avaliativas — precisamente por chegarem a um resultado final em que falta justica na
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atribuicdo de grau tanto na construcéo de testes quanto na padronizacédo de critérios e
na auséncia de feedback aos estudantes apos as avaliacoes.

Assim, perde-se qualidade e oportunidade de gerar no estudante uma
conscientizacdo valiosa para a aprendizagem, uma vez que essa técnica pode ressaltar
as dissonancias entre o resultado pretendido e o real, que permitiria gerar mudancas e
consequentemente um sélido aprendizado. Para acertar essa rota, os professores da
escola precisam passar por capacitacdes e desenvolvimentos, com treinamento intenso
das préticas avaliativas para enriquecimento e atualizacdo de conhecimentos. H&
evidéncias de que os programas de desenvolvimento sdo amplamente aceitos pelos
docentes e apresentam efeitos positivos em sua atuacao.

Devemos pensar com uma clareza que favoreca a geracao de propostas concretas
que passam, obrigatoriamente, pela incorporacéo institucional do desenvolvimento
pedagogico permanente dos docentes da area da saude. Encontrar estratégias
adequadas constitui uma tarefa essencial para a formacéo do educador. O ensino médico
deve ser visto como um processo continuo que sé cessa ao fim da vida profissional, e
por isso seria adequado que todo professor reservasse forgcas para o desenvolvimento
permanente da docéncia médica. A falta de formacao formal didatico-pedagodgica de
meédicos professores pode gerar a falta de motivacéo e a desvaloriza¢do do ensinar.

Na busca pela exceléncia do processo de ensino-aprendizagem que resulte em
uma formacao médica adequada as necessidades da sociedade brasileira no século XXI,
a escola necessita discutir mais e melhor suas préticas avaliativas. O estimulo deve ser
feito para capacitacdo permanente do grupo de professores para correcdo de caminhos
gue ndo permitam o encantamento do estudante por seu curso ou do professor pelo
ensino.

Em concordancia com Minayo (2006), este estudo mostrou que avaliar € um
processo inacabado, de relevancia e dinamico, que permite olhar o passado, realinhar o
presente e corrigir rumos para o futuro. Deixa também a reflexdo de que ndo podemos
prescindir de ter a avaliacao do curso pelos estudantes se o que se pretende € a formacao

profissional de qualidade e que atenda aos anseios da sociedade contemporanea.
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Trabalhar no aperfeicoamento do instrumento interno e gerar estudos sobre o
processo de ensino-aprendizagem, contemplando suas varias dimensdes e seus

diversos participantes, é uma meta para a autora.
7.6 Hospital geral: aliado na pratica de saude mental pelo médico generalista

A UBS é o principal ambiente no qual o médico generalista atua na Atencéo
Primaria. Contudo, vale lembrarmos que muitos clinicos gerais também atuam em
hospitais e nas Atengbes Secundéaria e Terciaria. A prevaléncia de pacientes com
Transtornos Psiquiatricos em hospitais gerais e cirargicos varia de 41,3% a 46,8%
(FALKAI; FRITZE; LAUX; 2013). Sendo assim, parece importante aliar esse ambiente as
aulas praticas de saude mental na UBS.

Contudo, apenas 1,3% dos hospitais gerais do Sistema Unico de Satde (SUS)
contam com enfermarias psiquiatricas. A resisténcia local a internacéo psiquiatrica, as
restricGes econdmicas, a capacitacao profissional deficitaria e a auséncia de um modelo
terapéutico que va além da abordagem farmacolégica séo algumas das dificuldades para
expandir esse modelo de atencédo (LARROBLA; BOTEGA, 2006).

Por meio dos estudos analisados na revisdo de literatura, é possivel percebermos
gue nos ambientes de Atencdo Secundaria e Terciaria do médico generalista ha algumas
variacfes epidemiolégicas em relacdo ao ambiente de Atencdo Primaria. Duas das
diferencas sdo que, no Hospital Geral, a maioria dos pacientes € do sexo masculino e,
em alguns estudos, a média de idade cai quando relacionada a Atencao Priméria. Quanto
a diagndsticos, os Transtornos Relacionado ao Uso de Alcool e os Transtornos Psicoticos
passam a ter uma prevaléncia maior.

Portanto, o hospital geral tem perfil epidemiolégico de pacientes de salude mental
distinto ao da Atengdo Primaria, mas também & um ambiente de atuagdo do médico
generalista. Assim, as aulas praticas de saude mental nesse ambiente sdo um
complemento importante para a formacao do generalista, tendo em mente as dificuldades

citadas por Larrobla e Botega (2006).
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7.7 Modelo pluralista de atuacédo ao invés do biopsicossocial

O modelo biopsicossocial de atuacao foi incorporado a Atencdo Médica Primaria
sem muita controvérsia, tornando-se senso comum (GHAEMI, 2003). Os Nasf, onde
foram feitos os atendimentos dos pacientes deste estudo, sdo uma extensao do
Programa de Saude da Familia, que esta fortemente associado ao modelo. E
considerando um avancgo em relacdo aos modelos psiquiatricos biomédico e psicanalitico
por ndo ser dogmético como estes; contudo, é um modelo eclético, de maneira muito
vaga (GHAEMI, 2003).

Esse modelo atua de modo muito “perspectivista”, considerando qualquer
abordagem valida em salude mental como se a questdo fosse apenas em diferentes
angulos de se ver e se tratar as doencas, quando isso nem sempre é verdade (GHAEMI,
2003). Os fatores biologicos, psicolégicos e sociais nem sempre sdo igualmente
importantes nas diferentes doencas.

Da mesma maneira, principalmente se tratando dos fatores psicolégicos, nem
todas as abordagens psicoterapicas sdo igualmente vdlidas para tratar diferentes
doencas. Nao se trata apenas de variados pontos de vista, como infere o modelo
biopsicossocial, mas de entender qual ou quais abordagens tém maior relevancia
cientifica para tratar cada transtorno. A associa¢ao de duas ou mais abordagens, quando
necessario, deve ser algo comprovado cientificamente.

Em outro ponto, o modelo biopsicossocial € excessivamente abrangente, sem
prover um guiamento real a pesquisa clinica (GHAEMI, 2003). Nesse modelo, por
exemplo, se algum paciente estd deprimido, o0 médico dispende um questionamento
extenso a procura de estressores psicossociais e presta pouca atencao a caracteristicas
fenomenoldgicas basicas. Aspectos sociais sdo excessivamente abordados e alguns
aspectos biolégicos basicos, porém muito importantes, como histéria familiar, sédo quase
deixados de lado (GHAEMI, 2003).

Contudo, uma critica ao modelo biopsicossocial ndo requer uma volta aos modelos
biomédico ou psicanalitico como solu¢cdo. Uma abordagem valida é o modelo pluralista.
Ghaemi (2003) expde que esse modelo prega que métodos multiplos e independentes
sd@0 necessarios para entender e tratar as diferentes doengas mentais. Nenhum método

isolado é suficiente para todas as doencas; enquanto todos os métodos sdo parciais ou



59

limitados, deveriam ser aplicados pura e separadamente — ou em conjunto quando

houver prova cientifica do beneficio da associacao entre eles. O autor ndo é dogmatico

como o0s modelos biomédico e psicanalista, mas, diferentemente do modelo

biopsicossocial, considera separadamente as diferentes abordagens em psiquiatria

conforme o grau de evidéncia para cada situagao.

Para ser pluralista, de acordo com Ghaemi (2008), é preciso:

1)

2)

3)

4)

5)
6)

7

aceitar a auséncia de um uma Unica teoria que aborde a satde mental como
um todo e, a0 mesmo tempo, rejeitar o simples relativismo e ecletismo;
apesar da auséncia de uma teoria unificada de saude mental, aceitar a
necessidade de haver clareza de conceitos sobre o que fazemos;
reconhecer que, em certas situacdes e condi¢des, um método Unico é mais
apropriado do que qualquer outro;

reconhecer os pontos fortes e as limitagbes dos varios métodos em
psiquiatria;

reconhecer que cada método tem sua funcéo especifica;

aceitar suas proprias limitacdes, sabendo o que suas habilidades (método)
podem fazer pelo paciente; aceitar que ha circunstancias em que os métodos
de outro profissional sdo melhores que o0s seus; e adaptar o tratamento a
condicdo do individuo e a circunstancia individual do paciente;

fazer tudo isso e ainda assim nunca ter certeza absoluta.

E importante abordarmos isso como um fator de aprimoramento da educacio

pratica em saude mental pelos Nasf. A UBS mostra ser um ambiente favoravel de

educacdo, mas o modelo de educacdo dentro dela deve seguir a critica e o rigor

cientificos do modelo pluralista, ndo o ecletismo do modelo biopsicossocial.
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8 LIMITAGOES DO ESTUDO

Uma das limitacdes do trabalho vigente foi a perda significativa da amostra (20,2%)
dos pacientes que ndo compareceram as consultas e dos pacientes que tiveram seus
dados perdidos. Contudo, essa limitacao foi avaliada e foram encontradas as solucdes
discutidas para que outros pesquisadores interessados em realizar estudos similares
possam contorna-la.

Outra limitac&o foi o referenciamento de alguns pacientes mais complexos para o
atendimento dos estudantes, que € um possivel fator para explicar a maior incidéncia de
Transtorno Bipolar no estudo vigente. Mas vale lembrarmos que ha muita discussao na
literatura quanto a prevaléncia desse transtorno.

N&o encontramos limitacdes em relacdo a aplicacdo do questionario junto aos

estudantes.
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9 CONCLUSAO

A insercdo do estudante na realidade pratica do cuidado em saude mental junto
aos Nuacleos de Apoio de Saude da Familia (Nasf), em Unidades Basicas de Saude
(UBS), contribui de forma adequada e vélida para a formagdo do médico generalista.
Definimos que o perfil epidemiologico de doencgas psiquiatricas e comorbidades clinicas
dos pacientes atendidos no Nasf aborda os principais transtornos mentais que o
estudante de Medicina deve conhecer na propor¢do com que eles ocorrem na
comunidade.

Averiguamos que o entendimento dos estudantes acerca da disciplina de Saude
Mental, no curso de Medicina da Universidade Positivo (UP), em Curitiba (PR), foi
considerado satisfatério, mostrando a percepcdo que o novo modelo de ensino-
aprendizagem baseado na Atencao Priméria a Saude e nos Nasf ndo apenas contempla
0S casos mais prevalentes na comunidade mas também traz a visdo e a experiéncia de

uma boa qualidade de ensino.

Figura 3 — Aspectos importantes na formagdo do médico generalista em saude

mental

Formacéao do
Médico
Generalista em
Satde Mental

Abordagem Pluralista

Fonte: Heep, 2016
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10 PERSPECTIVAS

Como plano de melhoria da educacdo médica, deve-se tracar estratégias de
educacdo continuada para os docentes, principalmente em relacdo aos métodos
avaliativos. A autora pretende, na continuidade desta importante proposta, avaliar de
maneira qualitativa as impressdes dos estudantes em relacdo aos aspectos abordados
no questionario. Seré realizada uma descricdo mais detalhada de suas impressdes sobre
a disciplina de Saude Mental e o0 modo de abordéa-la e avalia-la, seja em aulas praticas,
seja em aulas tedricas. O objetivo € detalhar com um olhar mais sensivel os aspectos
subjetivos, préprios da area de saude mental.

Atualmente, percebemos um numero cada vez maior de pacientes com
transtornos mentais que inevitavelmente serdo o destino desses futuros médicos.
Prepara-los com um ensino de maior qualidade nesse tema é cuidar da saude mental de

um pais.
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ANEXO A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo da pesquisa: AVALIACAO DO ENSINO PRATICO EM SAUDE MENTAL
ATRAVES DOS NASF

Pesquisador: Raquel Tatiane Heep Bertozzi. Rua Orlando Peruci, 1000. Curitiba-PR.
Telefone (41)8852-1295

Profissional responsavel: Raquel Tatiane Heep Bertozzi

Local de realizagcdo da pesquisa: Unidades de Saude Tancredo Neves (Curitiba-PR)
e Unidade de Saude Sédo Miguel (Curitiba-PR)

Endereco, telefone do local: US Sdo Miguel - RUA ANTONIO REINALDO ZANON,
140. Fone (41)3314-5114 / US Tancredo Neves - RUA PROFESSORA HILDA HANKE
GONCALVES, 435. Fone (41)3314-5130

A) INFORMAQ@ES AO PARTICIPANTE

1. Apresentacao da pesquisa.

Apos a reforma psiquiatrica, muitas universidades brasileiras ficaram sujeitas ao
ensino pratico com base no CAPS. Contudo, muitos estudantes e professores se
mostram insatisfeitos com essa base de ensino, alegando que, na pratica, ele ndo atinge
satisfatoriamente o objetivo de ensino, pois os pacientes atendidos nessas unidades
possuem transtornos mais graves, 0 que nao corresponde a realidade do médico
generalista que frequentemente se depara com transtornos mais frequentes na
populacao e de menor gravidade. Ou seja, no Caps, 0s estudantes ndo se deparam com
0 que se tornard o seu futuro cotidiano, o que torna necessario avaliar o ensino pratico
em saude mental com base no Nasf, tendo como parametro o objetivo estipulado pela
Universidade Positivo: “preparar os estudantes para situacdes em salude mental que o
préprio médico generalista deve resolver”. Nao cabe a esse estudo avaliar a influéncia
da reforma psiquiatrica na educacdo médica a partir de bases ideologicas, mas sim
metodoldgicas.

2. Objetivos da pesquisa.

O objetivo do presente estudo é avaliar se 0 modelo de ensino pratico em saude
mental baseado no Nasf aborda os principais transtornos mentais que o estudante, futuro
médico generalista, deve conhecer na propor¢cdo com que eles ocorrem na comunidade.

3. Participagéo na pesquisa.
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Sera feita a analise de prontuario dos pacientes atendidos pelos estudantes do
quarto ano de Medicina da Universidade Positivo nas Unidades de Saude Tancredo
Neves e S&o Miguel, de Curitiba, durante o ano de 2015. Seréo obtidos dos prontuarios
os diagnaésticos, género, idade e comorbidades dos pacientes para que estes dados
sejam comparados com o0s da literatura. Serdo participantes pacientes do sexo feminino
e masculino, entre 18 e 80 anos. Assim, sera possivel avaliar se o0s transtornos
apresentados pelos pacientes sao proporcionalmente condizentes com os encontrados
na populacdo em geral.

4. Confidencialidade.

Vocé sera esclarecido(a) sobre a pesquisa em qualgquer aspecto que desejar. Vocé
é livre para recusar-se a participar, retirar seu consentimento ou interromper a
participacdo a qualquer momento. A sua participacéo é voluntaria e a recusa em participar
nao ira acarretar qualquer penalidade ou perda de beneficios. O(s) pesquisador(es)
ird(ao) tratar a sua identidade com padrdes profissionais de sigilo. Os resultados serdo
enviados para vocé e permanecerao confidenciais. Seu nome ou o material que indique
a sua participacdo nao serd liberado sem a sua permissao. Vocé nao serd identificado(a)
em nenhuma publicacdo que possa resultar deste estudo. Uma copia deste
consentimento informado sera arquivada no Curso de Medicina da Universidade Positivo
e outra sera fornecida a voceé.

5. Desconfortos, Riscos e Beneficios.
5a) Desconfortos e ou Riscos: Este trabalho ndo oferece nenhum risco aos

pesquisadores nem aos pacientes envolvidos, pois ndo sera coletado dos prontudrios
nenhum dado que permita identifica-los de forma que Ihes cause qualquer
constrangimento. N&o qualquer possibilidade de identificar os participantes. Também néo
serdo chamados pessoalmente e nao serdo submetidos a nenhum procedimento que néao
seja a revisdo de seu prontuario.

5b) Beneficios: O beneficio é o de obter um panorama da qualidade de ensino nos

Nasf. Através do ensino de saude mental em unidades de saude ESF de Curitiba
gueremos mostrar que, para um médico generalista que ira se formar, o Nasf apresenta
ser um rico campo de estagio, pois avalia o paciente de sallde mental nos estagios iniciais

da doenca, podendo ter um diagnostico precoce e tratamento com mais sucesso.
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6. Critérios de inclusao e exclusao.

6a) Inclusdo: ser paciente de saude mental/psiquiatria indicado por profissional da

Unidade de Saude ESF (medico ou enfermeiro) Tancredo Neves ou Sdo Miguel, ambas
em Curitiba-PR. Participantes devem ser do sexo feminino e masculino e ter entre 18 e
80 anos.

6b) Exclusdo: Participantes criancas, sem capacidades de discernir sobre aceitacao ou

nao (por exemplo, retardo mental), pacientes que n&do desejarem participar do projeto

(mesmo tendo critérios positivos de incluséo).

7. Direito de sair da pesquisa e a esclarecimentos durante o processo.
O paciente que estiver participando deste estudo tem direito a deixar o estudo a
qualquer momento e também tem o direito a receber esclarecimentos em qualquer
etapa da pesquisa, assim como a liberdade de recusar ou retirar o consentimento sem
penalizacao.

8. Ressarcimento ou indenizacao.

A participacdo no estudo ndo acarretara custos financeiros para vocé e ndo seré
disponivel nenhuma compensagéo financeira. Caso ocorra qualquer dano a cobertura
material para reparacao a dano, causado pela pesquisa ao participante da pesquisa sera
de responsabilidade da equipe de pesquisa. (Resolucéo 466/2012)
8b) CONSENTIMENTO (do sujeito de pesquisa ou do responsavel legal — neste caso
anexar documento que comprove parentesco/tutela/curatela)

Eu declaro ter conhecimento das informacdes contidas neste documento e ter
recebido respostas claras as minhas questdes a propdésito da minha participacao direta
(ou indireta) na pesquisa e, adicionalmente, declaro ter compreendido o objetivo, a
natureza, os riscos e beneficios deste estudo.

Apos reflexdo e um tempo razoavel, eu decidi, livre e voluntariamente, participar
deste estudo. Estou consciente que posso deixar o0 projeto a qualqguer momento, sem
nenhum prejuizo.

Nome completo:

RG: Data de Nascimento: [/

Telefone:
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Endereco:

CEP: Cidade: Estado:

Assinatura: Data: [

Eu declaro ter apresentado o estudo, explicado seus objetivos, natureza, riscos e

beneficios e ter respondido da melhor forma possivel as questdes formuladas.

Assinatura pesquisador: Data:

(ou seu representante)

Nome

completo:

Para todas as questdes relativas ao estudo ou para se retirar do mesmo, poderéo se

comunicar com , via e-mail: ou

telefone:

Endereco do Comité de Etica em Pesquisa para recurso ou reclamacgdes do sujeito
pesquisado

Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Tecnoldgica Federal do Parana
(CEP/UTFPR)

REITORIA: Av. Sete de Setembro, 3165, Reboucas, CEP 80230-901, Curitiba-PR,
telefone: 3310-4943, e-mail:

OBS: este documento deve conter duas vias iguais, sendo uma pertencente ao

pesquisador e outra ao sujeito de pesquisa.
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ANEXO B — TABELA COM OS DADOS DOS PACIENTES
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COMORBIDADES
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Legenda

tes com dados ndo encontrados
aconsulta
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Unidade de Saude
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pacien
auséncia

nao compareceram

masculino
feminino
Tancredo Neves
Sado Miguel
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ANEXO C — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Titulo da pesquisa: AVALIACAO DO ENSINO EM AULAS PRATICAS DE SAUDE
MENTAL PARA ACADEMICOS DE MEDICINA ATRAVES DO NASF

Pesquisador: Raquel Tatiane Heep Bertozzi. Rua Orlando Peruci, 1000. Curitiba-PR.
Telefone (41)8852-1295

Pesquisador orientador: Rogério Saad Vaz

Profissional responsavel: Raquel Tatiane Heep Bertozzi

Local de realizacdo da pesquisa: Universidade Positivo (Curitiba-PR)

Endereco, telefone do local: R. Prof. Pedro Viriato Parigot de Souza - Campina do
Siqueira, Curitiba - PR

A) INFORMACOES AO PARTICIPANTE

1. Apresentacao da pesquisa.

Ap0s a reforma psiquiatrica, muitas universidades brasileiras ficaram sujeitas ao
ensino pratico com base no CAPS. Contudo, muitos estudantes e professores se
mostram insatisfeitos com essa base de ensino, alegando que, na pratica, ele ndo atinge
satisfatoriamente o objetivo de ensino, pois os pacientes atendidos nessas unidades
possuem transtornos mais graves, o que nao corresponde a realidade do médico
generalista que frequentemente se depara com transtornos mais frequentes na
populacao e de menor gravidade. Ou seja, no Caps, 0s estudantes ndo se deparam com
0 que se tornara o seu futuro cotidiano, o que torna necessario avaliar o ensino pratico
em saude mental com base no Nasf, tendo como parametro o objetivo estipulado pela
Universidade Positivo: “preparar os estudantes para situacbées em saude mental que o
préprio médico generalista deve resolver”. Nao cabe a esse estudo avaliar a influéncia
da reforma psiquiatrica na educacdo médica a partir de bases ideoldgicas, mas sim
metodoldgicas.

2. Objetivos da pesquisa.

O objetivo do presente estudo é avaliar se 0 modelo de ensino pratico em saude
mental baseado no Nasf aborda os principais transtornos mentais que o estudante, futuro
médico generalista, deve conhecer na propor¢do com que eles ocorrem na comunidade.
Também pretende avaliar qual a percepcdo dos estudantes no processo ensino-

aprendizagem.
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3. Participacdo na pesquisa.

Sera feita um questionario objetivo, composto de perguntas simples em escala
Likert, cujo objetivo é a avaliacdo da disciplina neste novo modelo de atencédo baseada
na Atencdo Priméria. Participardo os estudantes que ja concluiram a Disciplina em Saude
Mental, nos anos de 2015 e 2016, devidamente matriculados no curso de Medicina da
Universidade Positivo.

4. Confidencialidade.

Vocé sera esclarecido(a) sobre a pesquisa em qualquer aspecto que desejar. Vocé
€ livre para recusar-se a participar, retirar seu consentimento ou interromper a
participacdo a qualguer momento. A sua participacao € voluntaria e a recusa em participar
ndo ir4 acarretar qualquer penalidade ou perda de beneficios. O(s) pesquisador(es)
ird(ao) tratar a sua identidade com padrdes profissionais de sigilo. Os resultados serédo
enviados para vocé e permanecerao confidenciais. Seu nome ou o material que indique
a sua participacao nao sera liberado sem a sua permisséo. Vocé nao sera identificado(a)
em nenhuma publicacdo que possa resultar deste estudo. Uma copia deste
consentimento informado seré arquivada no Curso de Medicina da Universidade Positivo
e outra sera fornecida a voceé.

5. Desconfortos, Riscos e Beneficios.

5a) Desconfortos e ou Riscos: Este trabalho oferece o pequeno risco aos estudantes

participantes de exposicdo de sua avaliagdo. Porém ressalta-se que o risco € minimo,
pois ndo havera no questionario nenhuma identificacdo por parte do participante.

5b) Beneficios: Através dos resultados pretende-se melhorar as metodologias de

ensino pratico na Disciplina de Saude Mental. Corrigir as eventuais falhas apresentadas
pelos estudantes participantes e assim formar melhores médicos aptos ao atendimento
a populacéo.
6. Critérios de incluséo e excluséao.

6a) Incluséo: ser estudante do curso de Medicina da Universidade Positivo, e ter
cursado a Disciplina de Saude Mental nos anos de 2015 ou 2016. Participantes devem

ser do sexo feminino e masculino e ter entre 18 e 80 anos.
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6b) Excluséo: Participantes criancas, sem capacidades de discernir sobre aceitacéo
ou nao (por exemplo, retardo mental), pacientes que nao desejarem participar do projeto
(mesmo tendo critérios positivos de incluséo).
7. Direito de sair da pesquisa e a esclarecimentos durante o processo.
O participante que estiver participando deste estudo tem direito a deixar o estudo a
qualquer momento e também tem o direito a receber esclarecimentos em qualquer
etapa da pesquisa, assim como a liberdade de recusar ou retirar o consentimento sem
penalizacgao.
8. Ressarcimento ou indenizacao.

A participacdo no estudo ndo acarretara custos financeiros para vocé e nao sera
disponivel nenhuma compensagéo financeira. Caso ocorra qualquer dano a cobertura
material para reparacao a dano, causado pela pesquisa ao participante da pesquisa sera
de responsabilidade da equipe de pesquisa. (Resolucdo 466/2012)

B) CONSENTIMENTO (do sujeito de pesquisa ou do responsavel legal — neste
caso anexar documento que comprove parentesco/tutela/curatela)

Eu declaro ter conhecimento das informacdes contidas neste documento e ter
recebido respostas claras as minhas questdes a propdsito da minha participacao direta
(ou indireta) na pesquisa e, adicionalmente, declaro ter compreendido o objetivo, a
natureza, os riscos e beneficios deste estudo.

Apos reflexdo e um tempo razoavel, eu decidi, livre e voluntariamente, participar
deste estudo. Estou consciente que posso deixar o projeto a qualquer momento, sem
nenhum prejuizo.

Nome

completo:

RG: Data de Nascimento: / /

Telefone:

Endereco:
CEP: Cidade: Estado:
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Assinatura: Data:

Eu declaro ter apresentado o estudo, explicado seus objetivos, natureza, riscos e

beneficios e ter respondido da melhor forma possivel as questdes formuladas.

Assinatura pesquisador: Data:

(ou seu representante)

Nome

completo:

Para todas as questdes relativas ao estudo ou para se retirar do mesmo, poderdo se

comunicar com , via e-mail:

ou telefone:

OBS: este documento deve conter duas vias iguais, sendo uma pertencente ao

pesquisador e outra ao sujeito de pesquisa.



