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Ensinar: agir na urgéncia e decidir na incerteza.

Philippe Perrenoud

Caring for relatioships between people becomes essential in the
caring professions. Relationship-centered teaching values
difference and diversity, authentic responsive participation,
shared desicion-making, collaboration, partnership, and
awereness of self and other. The role of the teacher becomes one
of co-evolution rather than the giver of information.

Stewart Mennin



RESUMO

Introdugéo: A literatura tem mostrado que parcelas significativas da populacdo, incluindo ai
profissionais de satde, possuem uma visao muito estigmatizada dos portadores de transtornos
mentais, o que pode contribuir para a baixa qualidade assistencial e dificuldade de acesso ao
tratamento em saude por parte dessa populagdo. Desenvolver atitudes mais positivas de redugao
do estigma por parte dos médicos pode ajudar a reverter esse cendrio. Objetivos: 1) validar
transculturalmente para o portugués falado no Brasil O Atribution Questionnaire (AQ-27), que
mede o estigma relacionado as doencas mentais, e definir suas propriedades psicométricas 2)
estudar os efeitos de trés estratégias curriculares desenvolvidas em Servigos de Saude Mental
Comunitarios em Belo Horizonte - Brasil na redu¢ao do estigma de estudantes de medicina em
relagdo aos portadores de transtornos mentais, utilizando o questionario validado no Brasil.
Método: Trata-se de uma investigacdo educacional quantitativa do tipo quasi-experimental
(one group pre-test-post-test design) desenvolvido em duas fases. O Atribution Questionnaire
(AQ-27) e um questionario suplementar para coletar informacdes soécio demograficas,
académicas e de experiéncia pessoal dos alunos com portadores de transtornos mentais, foram
utilizados. Inicialmente, 431 alunos do primeiro ao tltimo ano do curso aceitaram participar da
analise fatorial, que validou as propriedades psicométricas da versao culturalmente adaptada do
AQ-27. Desses, 156 foram novamente avaliados apos participarem das intervengdes
curriculares de satide mental. Os dados foram submetidos a analise de conglomerados, além de
regressdes multipla linear e logistica. Resultados: Dos 27 itens que compunham a escala, 16
ndo sofreram qualquer modificagdo, seis apresentaram apenas mudangas na estrutura da
elaboracao da frase, quatro necessitaram de uma adequagao cultural semantica e em apenas uma
questdo houve necessidade de troca da palavra por outra equivalente na lingua portuguesa
falada no Brasil. Houve a retirada da questdo de n° 11 devido a baixa propor¢do de variancia
explicada e baixa carga fatorial o que gerou o questiondrio brasileiro de oito fatores — AQ-26B
— com percentual de variancia total explicada de 68,9%. Nenhum dos fatores socio
demogréficos e de histéria de vida influiu significativamente na tendéncia ao estigma dos
alunos, mas a possibilidade de escolha da psiquiatria como especializagdo médica sim
(p = 0,042). Também houve uma diminui¢do estatisticamente significativa da expressdo do
estigma quando todos os cenarios curriculares e alunos foram analisados em conjunto
(p <0,001). Diferencas foram identificadas quando as estratégias curriculares foram analisadas
considerando-se cada fator separadamente: Satide Mental Comunitéria para alunos do primeiro
ano apresentou diminuicdo significativa dos fatores Segregacdo (p =0,004), Afastamento
(» <0,001), Medo (p=0,010) e, principalmente Coer¢ao (p = 0,004), quando comparada as
outras estratégias educacionais; Internato de Urgéncias em Satide Mental para alunos do tltimo
ano apresentou diminuicdo significativa dos fatores Segregacdao (p <0,001), Afastamento
(p =0,001) e, principalmente do Medo (p =0,001), quando comparada as outras estratégias
educacionais; Apoio Matricial em Psiquiatria na Atencdo Bésica para os estudantes de quarto
ano ndo exerceu influéncia positiva ou negativa na mudanga atitudinal dos alunos, com excec¢ao
do fator Coercdo, que apresentou aumento apos a passagem dos alunos por essa estratégia
educacional (p =0,006). As diferengas encontradas deveram-se provavelmente ao grau de
maturidade e exposi¢ao prévia dos alunos ao longo do curriculo, aos diferentes tipos de
pacientes e servigos de salide mental envolvidos, além das diferentes cargas horérias e
estratégias de ensino oferecidas. Conclusao: A versao brasileira do questionario para avaliagdao
de estigma relacionado ao portador de transtorno mental — AQ-26B demostrou validade e
confiabilidade interna adequados além de facil aplicagdo, o que podera viabilizar seu uso nas
escolas médicas brasileiras. A redug¢do do estigma entre alunos de medicina exige uma
organizagao curricular longitudinal, com a inclusdo de estratégias educacionais que promovam
o convivio direto dos alunos com os portadores de transtornos mentais, preferencialmente em



servicos de atencao a saude mental comunitaria. O inicio do curso de medicina parece ser um
momento oportuno para oferecer este tipo de atividade e a redug@o do estigma relacionado aos
transtornos mentais pode contribuir para o maior interesse de alunos de medicina em psiquiatria
e saude mental. A experiéncia também mostra que uma colaboragao eficaz entre a Universidade
e o Sistema Publico de Sauide Mental brasileiro pode promover cuidados de satide, bem como
atingir objetivos educacionais previamente estabelecidos.

Palavras-chave: Questionario, Estigma Social, Transtornos Mentais, Atitude, Psiquiatria
Comunitaria



ABSTRACT

Introduction: Medical literature has shown that significant portions of the general population,
including healthcare professionals, have a highly stigmatized view of mentally ill patients,
which can lead to low quality health care and difficult access to treatment. Fostering more
positive attitudes toward the diminishing of this stigma among doctors may help to change this
scenario. Objectives: 1) provide a transcultural validation of the Attribution Questionnaire
(AQ-27) into Brazilian Portuguese, which measures the stigma related to mental illnesses, and
defines its psychometric properties 2) analyze the effects of the three curricular strategies
developed in the Community Mental Health Services in Belo Horizonte, Brazil, in an attempt
to reduce the stigma of medical students regarding mentally ill patients, using the validated
Brazilian version of the AQ-27. Methods: This study conducted a one group pre-test-post-test
survey design developed in two stages. The AQ-27, in addition to a supplementary
questionnaire to collect sociodemographic, academic, and personal experience from the
medical students who work with mentally ill patients, were used. Initially, 431 students from
the first to the last year of the course agreed to participate in the factorial analysis, which
validated the psychometric properties of the Brazilian cross-cultural adaptation of the AQ-27.
Of these, 156 students were again evaluated after having participated in three different mental
health curriculum rotations. In addition to multiple linear and logistic regression analyses, the
data were submitted to a cluster analysis. Results: Of the 27 items that made up the scale, 16
remained unmodified; six presented changes only in the structure of the sentence’s composition;
four required a semantic cultural adaptation, while in only one question did there arise the need
to change a word to an equivalent term in Brazilian spoken Portuguese. Question 11 was
removed from the questionnaire due to the low proportion of explained variance and the low
factorial load, which produced the Brazilian eight factor questionnaire — AQ-26B — with a total
explained variance of 68.9%. None of the sociodemographic and life history factors
significantly influenced the tendency toward the students’ stigma, but the possibility of the
choice of psychiatry as a medical career did have an impact (p =0.042). A statistically
significant reduction in the expression of the stigma was also observed when all of the mental
health curriculum scenarios and students were analyzed together (p < 0.001). Differences were
identified when the mental health curricular strategies were analyzed considering each factor
separately: Medical Practice in the Community for first-year students presented a significant
reduction in the factors of Segregation (p = 0.004), Isolation (p < 0.001), Fear (p = 0.010), and
especially Coercion (p = 0.004), when compared to the other educational strategies. Emergency
Psychiatry Internship for final-year students showed a significant drop in the factors of
Segregation (p < 0.001), Isolation (p = 0.001), and especially Fear (p = 0.001), when compared
to the other educational strategies. Psychiatry in Primary Care for fourth-year students had no
positive or negative impact on attitude changes among students, with the exception of Coercion,
which showed a rise after the students had studied this educational strategy (p = 0.006). The
differences found were most likely due to the students’ degree of maturity and prior exposure
throughout the entire course to the different types of patients and mental health services
involved, in addition to the different class loads and teaching strategies provided. Conclusions:
The Brazilian version of the questionnaire to evaluate the stigma related to the mentally ill
patient (AQ-26B) demonstrated both adapted validity and internal reliability, in addition to its
easy application, which can render its use feasible in Brazilian medical schools. The reduction
of the stigma among medical students demands a longitudinal curricular organization, with the
inclusion of educational strategies that promote the direct interaction of students with mentally
ill patients, preferably provided by mental health care community services. The beginning of
Med School appears to be an opportune moment in which to offer this type of activity.
Moreover, the reduction in the stigma related to mental illness may well contribute to a greater



interest on the part of the medical students in psychiatry and mental health. This experience
also shows that an efficient collaboration between the University and the Brazilian Public
Mental Health System can both promote mental health care and achieve educational goals.

Keywords: Questionnaire, Social Stigma, Mental Disorders, Attitude, Community Psychiatry
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1 INTRODUCAO

A Estratégia Saude da Familia (ESF) e a Reforma da Assisténcia Psiquiatrica Brasileira
(RAPB) tém trazido contribui¢des importantes na reformulacao da atencdo em saude no pais.
Ambas defendem os principios basicos do Sistema Unico de Satde (SUS) e propdem uma
mudan¢a no modelo de assisténcia a saude, privilegiando a descentralizacdo e a abordagem
comunitdria/familiar, em detrimento do modelo tradicional, centralizador e voltado para o
hospital. Tais politicas trouxeram avangos no processo de municipalizacdo da satde e tém
contribuido para a transforma¢do do modelo assistencial vigente, gerando maior demanda
assistencial em unidades basicas de saude (MATEUS et al., 2008).

A prevaléncia média de transtornos mentais entre os pacientes de unidades gerais de satde
gira em torno de 24%, de acordo com uma investigacdo multicéntrica da Organizagdo Mundial
de Saude (OMS) no inicio dos anos 90, denominada Psychological Problems in General Health
Care (PPGHC/OMS), desenvolvida em 15 paises, inclusive no Brasil (VILLANO et al., 1995).
Ha também quadros de carater agudo, com menor gravidade dos sintomas, e que remitem
espontaneamente, os denominados transtornos mentais comuns (TMC). A presenca de TMC
esta associada a indicadores sociodemograficos e econdmicos, tais como pobreza, baixa
escolaridade, sexo feminino, bem como a ocorréncia de eventos de vida desencadeantes. No
Brasil, uma pesquisa multicéntrica realizada em quatro capitais, no contexto da atengdo
primaria, identificou prevaléncias de TMC: Rio de Janeiro, 51,9%; Sao Paulo, 53,3%; Porto
Alegre, 57,7% e Fortaleza, 64,3% (GONCALVES; MARI; BOWER, 2014).

E sabido que os transtornos psiquidtricos representam um terco da carga global de
doengas e que transtornos psiquiatricos mais graves, como a esquizofrenia estdo associados a
uma taxa maior de problemas fisicos de satde e decréscimo da expectativa de vida de 12 a 15
anos, por apresentarem maior associacao com obesidade, sedentarismo, tabagismo e maior risco
de suicidio (VIGO; THORNICROFT; ATUN,2016).

Dados da literatura apontam que os médicos que atuam na atengdo primaria de saide ndo
estdo preparados para atender, com qualidade e de forma resolutiva, os casos de transtorno
mental no ambito da comunidade, o que aponta para a necessidade da criagdao de estratégias
educacionais em saide mental para esses profissionais (PEREIRA; DA COSTA; MEGALE,
2012). Além disso, a literatura nacional (PELUSO; BLAY, 2011) e internacional
(ANGERMEYER; MATSCHINGER, 2003) tem demonstrado que parcelas significativas da

populagdo, incluindo profissionais de saude, possuem uma visdo muito estigmatizada dos
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portadores de transtornos mentais, o que pode contribuir para a exclusdo social, baixa qualidade
assistencial e dificuldade de acesso ao tratamento em saude (JONES; HOWARD;
THORNICROFT, 2008; RUSCH; ANGERMEYER; CORRIGAN, 2005; HARRIS;
BARRACLOUGH, 1998).

O equacionamento de recursos humanos na area da saide mental ¢ imprescindivel para a
consolidacdo da RAPB. A maioria dos profissionais ligados a area de saude mental encontra-
se nos grandes centros urbanos, os programas de capacitacdo formal sdo insuficientes e
concentrados geograficamente, sem mecanismos de supervisao continuada ou de fixacdo dos
psiquiatras no interior (MATEUS et al.,, 2008). Em razdo disso, os usudrios ainda sdo
encaminhados para internacdes em centros maiores, onde se concentram os hospitais
psiquiatricos. Além disso, a resisténcia de profissionais de saude em atender a essa populacao,
piora suas condi¢des gerais de saude. Dai a necessidade de melhorar a capacidade resolutiva do
médico generalista no que tange ao cuidado do portador de transtorno mental, tanto daqueles
que atuam no mercado de trabalho quanto daqueles que ainda estdo em formagao nos cursos de
graduacao das escolas médicas, pois assim serd garantido a resolucao dos casos mais comuns €
a identificacdo precoce dos casos mais graves.

Desde a implantagdo das Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN) enfatizando a
formagao generalista do médico brasileiro (BRASIL, 2001a) observa-se grande expansiao do
numero de escolas médicas no Brasil, saltando de 115 para 271 escolas. A carga horaria
curricular dos cursos médicos, relacionada a satide mental/psiquiatria, at¢ 0 momento, tem se
mostrado insatisfatoria, de cunho predominantemente tedrico, com oferta insuficiente de
estagios praticos, privilegiando-se o modelo biomédico e hospitalar, em detrimento dos
aspectos psicossociais e comunitarios (FERNANDES et al., 2013). O contexto descrito até aqui
aponta para uma necessidade inequivoca de reformulagdo dos curriculos médicos: conteudos,
cenarios e estratégias educacionais relacionados ao cuidado dos portadores de transtornos
mentais no Brasil. Atento as necessidades de formagao de médicos no Brasil, o0 Ministério da
Educacdo, por meio da revisdo das DCN para o curso de graduagdo em medicina, incluiu a
saude mental como uma das areas de formagao do Internato Médico Supervisionado (BRASIL,
2014).

Em sintonia com as necessidades atuais de formacdo em saude mental, o curso de
Medicina em que o autor deste trabalho ¢ professor na Universidade José do Rosario Vellano,
campus Belo Horizonte (UNIFENAS-BH), implantado em 2003, desencadeou, apds a
formatura da primeira turma em 2008, um processo natural de reflexdo sobre o conteudo e

estratégias de ensino até entdo praticadas. Na época, detectou-se a defasagem curricular em
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atividades relacionadas a Psicologia Médica, Psiquiatria e as Politicas de Satide Mental
(PEREIRA, 2009). A identificagio da necessidade inequivoca de instituir mudangas
curriculares que ampliassem as competéncias (conhecimentos, habilidades e atitudes) em satde
mental dos alunos de medicina, fez com que o Curso de Medicina da UNIFENAS-BH
propusesse a implantacdo longitudinal de trés estratégias educacionais complementares,
desenvolvidas em cendrios diversificados e de complexidade crescente, inseridas inteiramente
na rede assistencial do SUS/BH, o que permitiria ao estudante de medicina, em cenarios reais
de pratica, contato direto com o portador de transtorno mental. Essa tendéncia de aproximagao
do curso médico com a rede assistencial de saude, no contexto de uma educacdo baseada na
comunidade, faz parte de um movimento internacional importante (FRENK et al., 2010), e ja
representa a realidade de diversas escolas médicas brasileiras, como relatado por Bollela et al.
(2014).

O novo curriculo em saude mental do curso de Medicina da UNIFENAS-BH tornou-se
alvo do estudo de doutorado do autor, sob a otica de se avaliar o impacto das estratégias
educacionais implantadas sobre o estigma dos estudantes em relagdo ao portador de transtorno
mental, haja vista a relevancia do tema no dia a dia do médico generalista que necessita cuidar
desse individuo e zelar por suas relagdes com o meio em que vive. A remog¢ao de barreiras ao
tratamento de transtornos mentais e o treinamento e supervisdo de profissionais de satide nao
especialistas, foram duas prioridades de pesquisa identificadas recentemente em nosso meio
(GREGORIO et al., 2012).

De acordo com Thornicroft et al. (2008), o estigma relacionado as doengas mentais se
expressa a partir de trés aspectos principais: desconhecimento sobre o adoecimento psiquico, o
desenvolvimento de ideias preconceituosas e atitudes discriminatdrias. A reducdo do estigma,
por sua vez, estd fortemente vinculada a duas ag¢des praticas: a experiéncia de contato direto e
pessoal com portadores de transtornos mentais € a promocdao de propaganda dirigido a
populagao geral.

Refor¢ando a relevancia da proposta, dados preliminares sobre a avaliagdo da
implantacao do novo curriculo foram promissores em apontar uma mudanca de postura dos
alunos frente a doenca mental, contribuindo para uma postura ética na formacao médica que
considere a diversidade humana e uma redugao da estigmatizac¢ao dos portadores de transtornos
mentais graves (PEREIRA; HOLANDA, 2013). Ainda, Pereira e Andrade (2014), a partir de
observagoes de campo e andlise de conteudo de 65 portfolios de alunos que haviam participado

do Internato de Urgéncias em Saude Mental (IUSM) nos anos de 2013 e 2014, identificaram o
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efeito dessa estratégia educacional na mudanca de atitude de varios alunos. Duas falas bastante

representativas retiradas de portfélios de dois alunos, sdo reproduzidas abaixo:

Durante esse tempo que passei no internato, eu percebi que ndo é dificil entendé-
los, o que eu tinha mesmo era medo, e assim treinado, exercitando cada vez mais a
forma de conversar com eles, aborda-los, e com a ajuda dos meus preceptores pude
perder meu medo.

As minhas duvidas aos poucos foram se esclarecendo, os meus medos e preconceitos
foram acabando aos poucos, ja comegava a enxergar este bloco com outros olhos...
Por incrivel que pareca no final dessa semana estava percebendo que estava
gostando de psiquiatria.

Desta forma, buscou-se identificar os efeitos das estratégias educacionais de saude mental
sobre o estigma de alunos de medicina frente aos portadores de transtornos mentais, com a
intencao de contribuir para o desenvolvimento de modelos educacionais em saude mental que
promovam mudangas atitudinais positivas junto aos alunos de medicina e que sejam passiveis

de reproducao no contexto da educagdo médica brasileira.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Estigma e transtorno mental

2.1.1 Conceitos fundamentais

Apenas no século XX ¢ que os processos de estigmatizacdo € as suas consequéncias
comecaram a ser estudados de forma aprofundada, sendo Goffman (1963) um dos seus
precursores. Este autor introduziu o conceito de estigma mais utilizado até a atualidade.
Segundo Goffman (1963), “[...] o processo de estigma acontece quando um grupo de pessoas
atribui uma marca discriminatéria ou caracteristica distinta a outro grupo minoritario
usualmente privando-o de direitos e privilégios que lhe deveriam estar associados”.

Goffman (1963) afirma que o estigma pode ser associado a diversos aspectos, como:
anormalidades do corpo (deformidades fisicas), condi¢des de carater individual (crengas falsas
e rigidas, alcoolismo, homossexualidade, desemprego, vicios) e aspectos coletivos (raca, nagao
e religiao).

Por outro lado, desenvolveu um modelo explicativo que distinguiu dois tipos de estigma:
estigma visivel e estigma invisivel. Segundo Goffman (1963), o estigma visivel ¢ percebido ou
sentido pelas pessoas que possuem uma determinada caracteristica especifica e, por isso, a
principal preocupagao € relativa @ maneira de lidar com a tensdo gerada na interagdo social. O
estigma invisivel s6 se torna real quando a caracteristica ¢ revelada, direta ou indiretamente.
Neste sentido, surge a questdo do controle da informacdo da sua propria condi¢do e por isso,
em muitas situagdes, as pessoas escondem a sua doenga por vergonha ou medo de serem
julgadas ou estigmatizadas. Esse parece ser o caso dos transtornos mentais.

Becker (1963) deu continuidade ao conceito de estigma proposto por Goffman (1963),
ressaltando que os grupos sociais criam normas, cujas infragdes constituem desvios e, como
consequéncia, as pessoas infratoras sdo rotuladas como diferentes das restantes. De acordo com
0 seu ponto de vista, o estigma nao € caracteristica da atitude da pessoa, mas uma consequéncia
da aplicac¢ao de normas sociais.

Corrigan et al. (2003) dividem o estigma em dois subtipos: o estigma publico, que € objeto
deste trabalho, e o autoestigma que consiste no estigma percebido pela propria pessoa. O
autoestigma implica na pessoa desenvolver crengas negativas, acerca de si propria, como o

sentido de incompeténcia e de fragilidade de sua personalidade e assumir essa crenga como
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realidade. Passa entdo a expressar reagdes emocionais negativas como, baixa autoestima e baixo
sentimento de autoeficacia, o que pode prejudicar de forma significativa a sua vida.

Existe um conjunto de sinais que provoca reacdes estigmatizantes em relagdo aos
portadores de transtornos mentais: sintomas da doenca (afeto inadequado, comportamento
bizarro), aspecto fisico do doente mental (aspecto pouco atrativo, cuidados de higiene
diminuidos), déficit de competéncias sociais (contato ocular, linguagem corporal, temas de
conversas inapropriados). Estes sinais (estigmas) podem funcionar como estimulos para que
mediadores cognitivos (conceitos) como os esteredtipos € preconceitos atuem no sentido de
promoverem um comportamento discriminatério (PENN; MARTIN, 1998).

Os esteredtipos sdo ideias e conceitos aprendidos pela maioria das pessoas de um
determinado grupo social (AUGOUSTINOS, AHRENS; INNES, 1994; MULLEN; ROZELL,
JOHNSON, 1996! apud CORRIGAN et al., 2008) e representam coletivamente caracteristicas
relativas a um grupo através da categorizagdo. Segundo Taguieff? (1997 apud BASTOS;
FAERSTEIN, 2013), trata-se de ideias fixas, associadas a uma categoria social, que deforma,
empobrece e simplifica sobremaneira a realidade. Para Dovidio et al.* (2010 apud BASTOS;

FAERSTEIN, 2013), podem ser traduzidos por um:

[...] conjunto de qualidades, que supostamente refletem a esséncia de um
grupo humano; trata-se de uma crenga sobre as caracteristicas ¢ atributos de
um grupo e seus membros, que moldam a forma como os individuos pensam
sobre eles e a eles reagem (DOVIDIO et al®, 2010 apud BASTOS;
FAERSTEIN, 2013, p. 118).

Sao varios os esteredtipos e as crengas acerca da doenga mental que podem influenciar as
atitudes dos individuos, como o caracter imprevisivel, violento e perigoso dos doentes
(ANGERMEYER; MASTSCHINGER; CORRIGAN, 2004; CORRIGAN et al.,, 2001,
PHELAN et al., 2000). Precisamente, devido ao conceito de periculosidade do doente mental,

alguns autores consideram o medo e a exclusdo ou segregacdo como esteredtipos mais comuns

! MULLEN, B.; ROZELL, D.; JOHNSON, C. The phenomenology of being in a group: complexity approaches
to operationalizing cognitive representation. In: NYE, J. L.; BROWER, A. M. What's Social about Social
Cognition? Research on Socially Shared Cognition in Small Groups. London: Sage, 2013. p. 205-229.

2 TAGUIEFF, P. A. O racismo. Lisboa: Instituto Piaget, 1997.

DOVIDIO, J. F. et al. Prejudice, stereotyping and discrimination: the theoretical and empirical overview. In:

DOVIDIO, J. F. et al. (Eds.) The SAGE handbook of prejudice, stereotyping and discrimination. London:

Sage, 2010.

DOVIDIO, J. F. et al. Prejudice, stereotyping and discrimination: the theoretical and empirical overview. In:

DOVIDIO, J. F. et al. (Eds.) The SAGE handbook of prejudice, stereotyping and discrimination. London:

Sage, 2010.
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(HOLMES et al., 1999; CORRIGAN et al., 2004). Sadow e Ryder (2008) enfatizam igualmente
o estereotipo de periculosidade como fator de afastamento e distanciamento social.

O preconceito surge a partir de uma crenca sobre uma determinada categoria social
(componente cognitivo), geralmente acompanhado de sentimento (componente afetivo).
Segundo Dovidio et al.® (2010 apud BASTOS; FAERSTEIN, 2013, p. 117), trata-se de: “atitude
individual, subjetivamente, tanto positiva quanto negativa, contra grupos € seus membros, que
cria ou mantém relagdes hierarquicas entre categorias sociais”.

A discriminagdo, por sua vez, implica em um conjunto de comportamentos observaveis
que se caracterizam por “tratamento diferencial e desigual de pessoas ou de grupos em razao
das suas origens, pertencas, aparéncias [...] ou opinides, reais ou supostas” (TAGUIEFF®, 1997
apud BASTOS, FAERSTEIN, 2013, p. 118) ou “conjunto de comportamentos que criam,
mantém ou reforcam a situagao de vantagem de alguns grupos e seus membros em relacao a
outros” (DOVIDIO et al.”, 2010 apud BASTOS; FAERSTEIN, 2013, p. 118).

De forma sintética, o preconceito se refere a uma ideia preconcebida sobre algo ou alguém
e o estereotipo a um conjunto de crencas sobre a suposta esséncia de um grupo social, ja a
discriminacao nos remete a um tratamento injusto a grupos especificos de pessoas (BASTOS;
FAERSTEIN, 2013).

Atitudes autoritarias dirigidas aos portadores de transtornos mentais representam a crenga
de que eles pertencem a um grupo inferior comparativamente as pessoas normais €
consequentemente necessitam de ser controlados e tratados de forma coercitiva (CORRIGAN
et al., 2001). Ainda em relagdo ao autoritarismo, alguns autores defendem que a manifestagao
dessa atitude reflete a crenga de que as pessoas com transtorno mental grave nao apresentam
condi¢des para tomar decisdes pessoais e por esse motivo devem ser tuteladas. Da mesma
forma, atitudes paternalistas ou benevolentes refletem a tendéncia para se encarar o doente
como pessoa que necessita de protecdo e cuidado, tal qual uma crianga, justificando mais uma
vez a tutela (HOLMES et al., 1999; CORRIGAN et al., 2001).

Corrigan et al. (2004) realizaram um estudo onde procuraram relacionar atitudes

estigmatizantes a politica de distribui¢ao de recursos de acordo com a tipologia dos servigos de

> DOVIDIO, J. F. et al. Prejudice, stereotyping and discrimination: the theoretical and empirical overview. In:

DOVIDIO, J. F. et al. (Eds.) The SAGE handbook of prejudice, stereotyping and discrimination. London:
Sage, 2010.
¢ TAGUIEFF, P. A. O racismo. Lisboa: Instituto Piaget, 1997.
DOVIDIO, J. F. et al. Prejudice, stereotyping and discrimination: the theoretical and empirical overview. In:
DOVIDIO, J. F. et al. (Eds.) The SAGE handbook of prejudice, stereotyping and discrimination. London:
Sage, 2010.
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saude mental. Como resultados dessa investigagdo, o autor concluiu que ndo ¢ incomum a
associacdo simultanea de atitudes autoritarias e sentimento de pena dirigidos aos portadores de
transtornos mentais. Neste sentido, verificou-se que os participantes que expressaram valores
mais elevados de pena consideravam mais importante a disponibilizacdo de recursos para o
tratamento compulsivo. De igual forma, participantes que consideravam que os servigos de
saude mental deveriam ser coercitivos (forcando o doente a realizar o tratamento) e
segregadores (centralizando os doentes mentais em servigos fora da sua comunidade) também
atribuiram maior necessidade de recursos aos servicos para tratamento compulsivo
comparativamente aos servigos de reabilitagdo.

Num outro estudo, Corrigan et al. (2005) investigaram adolescentes, procurando avaliar,
além da familiaridade com a doenga mental e a percep¢ao de periculosidade, o conceito de
responsabilidade, que consiste na atribui¢do do controle do aparecimento e gestao dos sintomas
do transtorno ao proprio doente. Utilizaram, para isso, uma versao revista do questionario para
atribuicdo de estigma, o AQ-27 (Attribution Questionnaire), em que apresentaram quatro
vinhetas relativas a condig¢des distintas para adolescentes: transtorno mental, transtorno mental
ocasionado por tumor cerebral, abuso de alcool e leucemia. Concluiram que, tal como em
estudos anteriores realizados com adultos, com adolescentes também existem variagdes nas
atitudes discriminatérias de acordo com a condicdo de saude apresentada, sendo a
discriminacdo mais visivel no caso de adolescentes que manifestaram problemas de abuso de
alcool. Concluiram ainda que nessa amostra, a atribuicdo dos esteredtipos de percepcao de
periculosidade e responsabilidade teve grande influéncia na promocao de comportamentos
discriminatorios. No que se refere ao esteredtipo responsabilidade, investigagcdes anteriores
sugerem que as pessoas com transtorno mental, comparadas a pessoas com cancer ou doengas
cardiacas, sdo vistas como mais responsaveis pelo seu estado (CORRIGAN et al., 2005).

Além dos estereotipos e das atitudes supracitadas, existem ainda mitos relacionados com

a doenca mental que influenciam a forma como a sociedade interage com o doente mental.

[...] o mito ¢ uma realidade cultural extremamente complexa, que pode ser
abordada e interpretada em perspectivas multiplas e complementares... 0 mito
conta uma historia sagrada, [...] uma realidade que passou a existir, quer seja
uma realidade total, o Cosmos, quer apenas um fragmento, [...] um
comportamento humano, ¢ sempre portanto uma narragdo de uma criacao,
descreve-se como uma coisa foi produzida, como comegou a existir (ELIADE,
2000, p. 12).

Thornicroft (2006) elaborou uma lista de mitos acerca da doenca mental, baseada em dois

eixos principais: relacionados com a incapacidade (de trabalhar ou de se recuperar), € com a
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causa da doenca (unicamente genética, fragilidade da personalidade, mé relagdo com os pais na
infancia, ma educag¢do, envelhecimento, deficiéncia mental, que sé afeta outras pessoas e que €
uma doenga rara). Em relagao a causalidade, ha inclusive a crenca de que a doenca mental nao
¢ uma verdadeira doenca médica.

Mais recentemente, autores como Phelan, Link e Dovidio (2013) tém defendido que estigma
e preconceito sdo processos fundamentalmente semelhantes j& que ambos envolvem
categorizagdo, rotulagem, estereotipagem e rejeicao social, podendo resultar em condutas
discriminatdrias. Uma reflexao aprofundada sobre o funcionamento dos preconceitos e do estigma
possibilitou a Phelan, Link e Dovidio (2013) definirem trés fungdes principais a que servem:
explorag¢do e dominagdo; cumprimento de normas e controle social; evitacdo ou afastamento da
doenga. Essa linha de raciocinio propde uma discussao mais ampla entre os processos culturais, as
estruturas de poder e as possibilidades de resisténcia que permitem uma compreensao mais social
e politica desses processos (LINK; PHELAN,® 2001 apud PARKER, 2013). Dai a importancia dos
movimentos sociais e do debate politico atual sobre as politicas ptblicas de grupos populacionais
especificos, o que inclui o cendrio dos portadores de transtornos mentais e, mais recentemente, dos
dependentes quimicos.

Parker (2012), outro importante tedrico contemporaneo sobre o estigma, reconhece os
avangos conceituais recentes sobre o tema e considera que o estigma ndo ¢ apenas o resultado de
atitudes psicoldgicas individuais, mas ¢ também um produto da inequidade social e econdmica,
gerando relacdes de poder e controle no tecido social, o que se traduz pela visibilidade de grupos
mais e outros menos socialmente valorizados e reconhecidos. Além disso, muito ainda é necessario
ser feito com o intuito de diminuir as praticas discriminatorias através da implantag@o de politicas
publicas, programas e intervengdes mais efetivas que reduzam o estigma e o preconceito.

A ampliacao da Rede Assistencial em Satide Mental de base comunitaria, como eixo central
da RAPB definida a partir da Lei n. 10.2016, que dispde sobre a prote¢ao e os direitos das pessoas
portadoras de transtornos mentais e redireciona o modelo assistencial em saide mental (BRASIL,
2001b), parece reconhecer a importancia desses elementos, na medida em que defende como
pratica de satde publica os principios da equidade, direitos humanos e da justica social, como
elementos chave na relacao com os usuarios do SUS. Esse perfil de servigos de satde parece mais
adequado a uma formacdo médica que defende uma posi¢do ética de reconhecimento da
diversidade humana e da possibilidade de uma convivéncia social, derrubando esteredtipos e

preconceitos que sabidamente podem interferir com a pratica do futuro profissional de satde.

8 LINK, B.; PHELAN, J. Conceptualizing stigma. Annual Review of Sociology, v. 27, p. 363-385, Aug. 2001.
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2.1.2 O modelo de atribuicdo

Uma importante contribui¢ao para o entendimento do estigma e seus fendmenos por parte
da sociedade em relagdo ao portador de transtorno mental foi o0 modelo proposto por Corrigan
et al. (2003) “attribution model of public discrimination towards people with mental illness”,
elaborado com base no “attribution model of helping behaviour” de Weiner (1980). O conceito
Attribution, que traduzindo se refere a explicagdo ou atribui¢do, a luz da psicologia social
representa a forma como os individuos explicam a causa dos eventos, o comportamento dos
outros e o seu proprio comportamento.

Heider (1958) foi o primeiro autor a propor uma teoria psicologica da atribuicao que
posteriormente foi desenvolvida por Weiner (1980) e transformada num quadro tedrico que se
tornou em um dos maiores paradigmas da investigagao na psicologia social. Segundo a teoria
da atribui¢do, o ser humano procura sempre perceber e determinar o motivo pelo qual os outros
individuos manifestam um determinado comportamento, tentando atribuir uma ou mais causas
ao referido comportamento. Heider (1958) defende que o ser humano, espontaneamente,
elabora inferéncias causais perante determinado acontecimento, inferéncias estas que podem se
transformar em crengas ou expectativas € conduzir a um processo de predigdo da propria
evolucao do acontecimento, influenciando significativamente o comportamento do individuo.

Segundo Heider (1958), existem dois subtipos de atribui¢des possiveis: interna, quando o
comportamento do outro é percebido como causa de fatores como personalidade, carater,
disposi¢do, entre outros e, externa, quando se infere que o comportamento da pessoa ¢
consequéncia de um fator externo relacionado com a situagao em que esta envolvida. Essa teoria
permite analisar como os individuos interpretam os eventos e em que medida essas
interpretagdes estdo relacionadas com a sua forma de pensar e de agir.

Seguindo a mesma linha de pensamento, Corrigan et al. (2003) desenvolveram um quadro
tedrico relacionado a forma de como as pessoas respondem a doenga mental que serviu de base
para a criagdo de um questiondrio para avaliagcdo do estigma dirigido a portadores de transtornos
mentais AQ-27 (Attribution Questionnaire). O modelo proposto define trés processos
cognitivo-emocionais que determinam o comportamento: processo de atribuigdo, percepcao de
periculosidade e efeitos da familiaridade com a doenga mental.

Segundo esses autores, no que se refere a atribuicdo, o individuo tende a construir
explicagdes relativas a causa e a capacidade de controle de um determinado comportamento de
outro individuo, relacionando estes aspectos com o fator responsabilidade. De acordo com o

tipo de inferéncia produzida pelo observador, poderdo ocorrer reagdes emocionais e,
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consequentemente, comportamentos de ajuda ou rejeicao. No caso de se considerar que a causa
do comportamento alterado estd sob o controle do individuo, portanto, que ele ¢ responsavel
pelo seu estado, geralmente a reacao sobre o individuo ¢ de rejeicao. Por outro lado, se a causa
da doenca for associada a fatores externos ao individuo, a atribuigdo de responsabilidade
diminui e, consequentemente, prevé-se a diminui¢do das respostas emocionais negativas € o
aumento dos comportamentos de ajuda.

No que tange a percep¢ao de periculosidade, os autores concordam ser este o estereotipo
mais relacionado a doenga mental, desencadeando atitudes e respostas sociais negativas
dirigidas aos portadores de transtornos mentais, em particular a do distanciamento social
(CORRIGAN et al., 2003; PHELAN et al., 2000).

No que se refere a familiaridade com a doenca mental, Angermeyer, Mastschinger e
Corrigan (2004) e Penn e Couture (2002) confirmam nas suas pesquisas que quanto maior € o
nivel de familiaridade, menor ¢ o nivel de estigma, de desejo de se evitar o contato social e de
percepcdo de periculosidade. Arvaniti et al. (2008) apresentaram conclusdes idénticas a
proposito do estudo que realizaram com profissionais da drea da saude. Uma sintese do que foi

discutido até aqui esta representada na Figura 1.
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Representacgao sintética baseada no Modelo de Atribuiciao de Corrigan et al. (2003).
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2.1.3 O estigma na populacdio geral

A estigmatizagdo relacionada aos transtornos mentais e, em especial, aos transtornos mais
graves como a esquizofrenia e outras psicoses, foram amplamente pesquisados. Textos
classicos como a Historia da Loucura, de Michel Foucault, lancado em 1972, além de estudos
conceituais e populacionais mais recentes (CRISP et al., 2000; ANGERMEYER;
MATSCHINGER, 2003; CORRIGAN et al., 2003; THORNICROFT et al., 2009) apontam para
uma postura social pouco acolhedora e preconceituosa dirigida a essa populagdo, e em especial
aos portadores de transtornos mentais graves e persistentes, como a esquizofrenia, o que pode
gerar atitudes discriminatorias e suas consequéncias negativas, como segregagao social, baixa
auto estima e dificuldade de acesso aos servigos de satde.

Quando consideramos a populagcdo sul americana e caribenha, essa realidade parece
diferenciar pouco dos paises do chamado primeiro mundo, como demostraram bem duas
revisoes sobre o assunto (PELUSO; BLAY, 2004; MASCAYANO et al., 2016). Os achados
relacionados a populagdo geral foram proximos de outros estudos realizados em paises
desenvolvidos do ocidente, ou seja, em geral, a populacdo cultiva a crenca de que portadores
de doengas mentais sdo perigosos e violentos. Além do mais, os achados relacionados aos
profissionais de satide indicaram uma atitude negativa dirigida aos portadores de transtornos
mentais. Esses achados foram confirmados por estudos recentes que pesquisaram a atitude da
populacdo geral da maior cidade brasileira (PELUSO; BLAY, 2011) e de psiquiatras
provenientes de diversas regides do Brasil (LOCH et al.,, 2011) em relagdo a pacientes
portadores de esquizofrenia.

Uma meta analise realizada recentemente demonstrou como a atitude relacionada as
doencas mentais variou pouco desde a década de 1990 (SCHOMERUS et al., 2012). Apesar
dos estudos populacionais avaliados incluirem apenas paises ocidentais industrializados, duas
conclusdes foram bastante expressivas e parecem reproduzir a realidade de outros paises.
Apesar do aumento expressivo do conhecimento biomédico sobre as doencas mentais, em
particular da visdo de que as doencas mentais sdo patologias do cérebro e, portanto, “iguais as
outras” terem contribuido para uma maior aceitacdo do tratamento desses problemas por
profissionais de saude, essa visdo nao diminuiu o estigma em relagdo as doengas mentais. De
fato, parece que em relagdo a esquizofrenia houve até mesmo uma piora na avaliagdo da
populacdo, provavelmente por considerar que fatores genéticos e bioldgicos possam diminuir o
otimismo em relagdo ao tratamento e aumentar a sensa¢do de imprevisibilidade dos seus atos,

grande responsavel pela nogdo de periculosidade que gera medo e exclusdo social. Nesse
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sentido, os autores concluem que apenas adquirir mais conhecimento sobre os fatores
bioldgicos envolvidos na causa do comportamento patologico ndo melhora a atitude das pessoas
em relagdo aos portadores de transtornos mentais, em particular dos quadros psiquiatricos mais
severos. Parece ser de grande importancia que se construa uma imagem publica da doenca
mental a partir de um modelo mais equilibrado, que considere também os aspectos psicossociais
como importantes na génese das patologias mentais. Talvez isso possa contribuir com uma

visdo social mais positiva sobre os portadores de transtornos mentais no futuro.

2.1.4 Estigma entre profissionais de saude e estudantes de medicina

De acordo com Vibha, Saddichha e Kumar (2008), poderia se supor que a um maior nivel
educacional, ao qual corresponde a formacao académica dos profissionais de saude,
correspondessem atitudes menos estigmatizantes relacionadas aos portadores de transtornos
mentais. No entanto, autores como Kopera et al. (2015), Hinshaw e Stier (2008), Thornicroft et
al. (2008), Thornicroft, Rose e Kassam (2007), Schulze (2007), Nordt, Rdssler e Lauber (2006)
e Crisp et al. (2000) encontraram resultados que nao sustentaram essa premissa, sendo
identificadas posturas ambivalentes e negativas direcionadas a essa populagdo, mesmo
provenientes de profissionais de saude.

Nos ultimos anos, alguns estudos se dedicaram estudar a atitude de estudantes de
medicina em relagcdo ao doente mental. Alguns identificaram uma atitude predominantemente
negativa ou ambivalente (KOPERA et al., 2015; NEUMANN; OBLIERS; ALBUS, 2012;
KORSZUN et al., 2012; LLERENA; CACERES; PENAS-LLEDO, 2002; MUKHERIJEE et al.,
2002) e outros mais positiva (O’CONNOR et al., 2013), especialmente entre as mulheres
(PINGANTI et al., 2016; NEUMANN; OBLIERS; ALBUS, 2012; KORSZUN et al., 2012).

2.1.5 Atitudes de alunos de medicina em relacdo a psiquiatria e a escolha da careira
médica

Um nuimero mais extenso de pesquisas investigou as atitudes de alunos de medicina frente
a psiquiatria e a psiquiatria enquanto futura escolha de carreira médica. Uma importante revisao
sobre o assunto foi publicada recentemente por Lyons (2013). A revisao incluiu 32 estudos de
recorte transversal, de 22 paises diferentes, incluindo 12.144 alunos, de 74 escolas médicas,
entre 1990 e 201 1. Tradicionalmente, a escolha da psiquiatria como futura especialidade médica
¢ baixa: um aluno apenas (dois estudos), menos de 5% dos alunos (14 estudos), entre 5% e 10%

dos alunos (trés estudos), em mais de 10% dos alunos (seis estudos). Os aspectos positivos para
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a escolha da especialidade foram: desafio intelectual, percepcdao da eficacia da psiquiatria,
ganhos pessoais, aspectos da carreira, percep¢do positiva da psiquiatria como profissdo. Em
relagdo aos aspectos negativos, destacaram-se: percepcao da falta de embasamento cientifico
da psiquiatria, baixo status, prestigio e remuneracdo da especialidade, dificuldades de se
relacionar e de tratar portadores de transtorno mental (TM), frustragdo com a psiquiatria, falta
de oportunidades em usar habilidades clinicas e a percep¢ao do psiquiatra como modelo ruim
para a profissdo. Ter tido uma experiéncia positiva em psiquiatria durante o curso médico ¢ um
estimulo para escolha de carreira. A maioria dos estudos identificou um misto de atitudes
positivas e negativas, com predominio geral das positivas, associadas a: ser mulher, ter um
historico de atividades artisticas e ndo cientificas, além de ter membros da familia com TM.
Essa talvez seja uma tendéncia mais recente entre alunos de medicina, mas que nao expressa,
necessariamente, uma atitude mais positiva relacionada as doencgas psiquiatricas.

A autora conclui da seguinte forma:

1) ¢ imperativo a organizacdo de curriculos inovadores, que incluam as ciéncias do
comportamento no periodo clinico e pré-clinico com o intuito de diminuir o estigma
relacionado aos TM;

2) o foco deve ser a aquisicdo de conhecimentos, habilidades e atitudes na area, relevantes
para a pratica médica geral;

3) importante oferecer disciplinas eletivas, mentoria, ter professores carismaticos e investir
no relacionamento positivo com os alunos durante o curso — Role Model satistfatorio.
Uma revisao mais recente dessa mesma autora (LYONS, 2014), analisou o impacto dos

estagios curriculares de psiquiatria na mudanga de atitudes e escolha de carreira em relagdo a

psiquiatria. A autora incluiu, dessa vez, apenas estudos do tipo pre-post-design que

compararam os mesmos alunos antes de depois das praticas curriculares. Foram identificados

26 artigos de lingua inglesa, de 19 paises diferentes, que incluiram 3.747 alunos, entre os anos

de 1990 e 2013. As atividades praticas, que variaram entre trés ¢ 16 semanas (média = 5,5

semanas), foram oferecidas em diversos cenarios de pratica, tais como: ambulatdrios,

enfermaria hospitalar, servicos de urgéncia, servicos comunitarios, de reabilitagdo,

dependéncia quimica, psiquiatria forense, psicoterapia, plantdo noturno, servigo para idosos e

criancas, além de servicos de eletroconvulsoterapia. Atividades tedricas que compunham a

unidade curricular, também foram oferecidas concomitantemente, tais como: aulas,

seminarios, grupos tutorais (PBL), apresentacdo de casos, treinamento de habilidades, projetos

de pesquisa, estudo autodirigido, entre outros.
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De forma geral, 16 estudos (61%) indicaram ter havido uma melhora na atitude
relacionada a psiquiatria apds o estdgio curricular. Nos outros 10, ndo houve mudancas. Dos
18 estudos que pesquisaram o interesse pela carreira médica, em nove os alunos atribuiram
influéncia do estagio na escolha da psiquiatria enquanto especialidade médica. No entanto,
observou-se que a melhora atitudinal inicialmente verificada apresentou uma queda na medida
em que os alunos progrediam no curriculo. A oferta de atividades curriculares no inicio
(periodo pré-clinico) e no final de curso, bem como a maior duragao das atividades, estavam
correlacionadas a escolha da psiquiatria enquanto carreira médica. Observou-se também que
as mulheres e os alunos que apresentaram uma atitude mais positiva em relagao a psiquiatria

expressaram maior interesse na psiquiatria, enquanto escolha da especialidade médica.

A autora concluiu que para uma especialidade tdo impopular quanto € a psiquiatria, as
experiéncias curriculares ofertadas no curriculo médico sao de fundamental importancia na
constitui¢do de atitudes mais positivas relacionada a essa area da medicina. E que os
educadores médicos devem oferecer atividades curriculares bem estruturadas e organizadas,
longitudinalmente distribuidas, de carater eminentemente pratico, prioritariamente em regime
ambulatorial e que busquem diminuir o estigma relacionado a pratica psiquiatrica e as doengas

mentais.

Uma revisao sobre a escolha da psiquiatria enquanto especialidade médica no Brasil, foi
publicada recentemente por Fernandes et al. (2013). Os autores identificaram que havia uma
caréncia de psiquiatras no Brasil, apenas 3,3 psiquiatras para cada 100.000 habitantes. Além
disso, o interesse por essa especialidade médica era baixo, j& que no ano de 2013, 27% das
vagas de residéncia para psiquiatria ndo haviam sido preenchidas, especialmente nas regides
norte e nordeste do Brasil, onda hd uma maior caréncia por esse profissional. Concluiram que
as maiores razoes que contribuiam para esse problema eram: o estigma relacionado a doenca
mental e & psiquiatria, a baixa exposi¢ao dos alunos dos cursos de graduacdo médica a

psiquiatria e a necessidade de se investir na Rede de Assisténcia em Satide Mental no pais.

Embora a criagdo de interesse pela psiquiatria ndo tenha sido um objetivo explicito da
introducao das estratégias curriculares de saide mental no curriculo do curso de Medicina da
UNIFENAS-BH, ¢ possivel que o aumento da carga horéria curricular e a qualidade das
estratégias curriculares oferecidas possam influir no interesse de um niumero maior de alunos
pela saude mental/psiquiatria, o que poderia contribuir com uma melhor assisténcia a

populagao.
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2.2 Escalas atitudinais e de avaliacdo do estigma

No Brasil, foram identificadas duas escalas validadas que medem atitudes/opinides sobre
as doencas mentais. A primeira, a escala de atitudes — Opinides Sobre a Doenga Mental (ODM),
traduzida e validada para o nosso meio por Rodrigues (1983), a partir da escala original de
Cohen e Struening (1962) — Opinions About Mental Illness Scale (OMI). Essa escala ¢
composta de 51 afirmagdes do tipo Likert, e suas opcdes de respostas variam segundo uma
sequéncia progressiva de seis pontos de concordancia, desde ‘“concordo totalmente” até
“discordo totalmente”. Ela ¢ dividida em seis fatores: autoritarismo, benevoléncia, ideologia de
higiene mental, restri¢do social, etiologia interpessoal, etiologia de esforco mental, visao
minoritaria. Essa escala foi utilizada em estudos brasileiros que avaliaram atitudes relacionadas
a doenca mental em estudantes do curso de enfermagem (PEDRAO et al., 2003; AVANCI et
al., 2002) e em profissionais de saide que atuavam em servigos de urgéncia psiquiatrica
(SOARES; RUZZON; BORTOLETTO, 2014).

A segunda foi desenvolvida por pesquisadores brasileiros — Atitude Frente ao Doente
Mental (ADM), na década de 80, por Pasquali et al. (1987a; 1987b). Essa escala ¢ composta de
70 itens e cinco fatores, quais sejam: incapacidade, desorientagao, violéncia, desvio sexual e
alienacdo. Aparentemente foi utilizada em apenas um estudo brasileiro, comparando a atitude
de 153 alunos, calouros e veteranos, de trés cursos superiores na cidade de Vitoria, no Espirito
Santo: medicina (n = 66), psicologia (n=51) e servigo social (n=36) (MARTINS, 1987). O
autor concluiu que o treinamento universitario parece modelar as atitudes em relagdo ao doente
mental, j& que se observou uma diferenca estatisticamente significativa entre os estudantes de
medicina e psicologia, com os ultimos expressando menos atitudes negativas, se comparados
aos primeiros.

As duas escalas descritas acima ndo foram utilizadas na tese por ndo contemplarem
diretamente os objetivos do estudo (mensurar estigma), eram muito longas, ou mostravam
defasagem em relacdo ao tempo.

Duas outras escalas, que avaliam atitudes gerais de estudantes de medicina em relagdo ao
curso médico, também foram validadas em nosso meio, mas também ndo foram consideradas
por ndo se adequarem aos objetivos do estudo.

A primeira, ¢ a Escala de Atitudes Frente a Algumas Fontes de Tensao do Curso Médico,
desenvolvida por Colares et al. (2002). Do tipo Likert, com 52 itens, agrupada em seis fatores:
aspectos psicologicos e emocionais em doencas organicas € mentais (11 itens), aspectos

relacionados a doenca mental (8 itens), manejo de situacdes relacionadas a morte (8 itens),
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atengdo primadria a saude (11 itens), contribui¢do do médico ao avanco cientifico da medicina
(6 itens), outros aspectos relacionados a atuagdo médica e as politicas de satide (8 itens).

A segunda, trata-se da Escala de Atitudes Embasada nas DCN do Curso de Graduacao
em Medicina de 2001, desenvolvida por Miranda et al. (2009). Do tipo Likert, com 102 itens,
agrupada em cinco dimensdes: social (24 itens), ambiéncia (16 itens), crengas (16 itens),
conhecimento (30 itens) e ética (16 itens).

Busca na literatura identificou trés estudos que revisaram os instrumentos desenvolvidos
para a mensuragao do estigma (KASSAM et al., 2010; BROHAN et al., 2010; LINK et al.,
2004). Observou-se um crescente interesse por esse assunto, especialmente nos ultimos 15 anos,
além da dificuldade da criacdo de um unico instrumento que possa medir a complexidade do
fenomeno.

Kassam et al. (2010) identificaram dez escalas voltadas para avaliacdo do estigma junto
a populacdo geral e profissionais de saude (Quadro 1). Todas elas apresentavam limitagdes para
a sua utilizac¢do: por ndo apresentarem itens especificos voltados para alunos de medicina, por
nao terem sido usadas na avaliagdo de interven¢ao educacionais promovidas para a reducdo de
estigma, ou por nao apresentarem propriedades psicométricas amplamente avaliadas.

Apenas uma foi intencionalmente idealizada para estudantes de medicina — Mental Illness
Clinicians’ Attitudes (MICA) Scale, desenvolvida pela propria Kassam et al. (2010). A versao
final da escala, de 16 itens, tipo Likert de seis pontos, aborda elementos relacionados ao estigma
em relacdo a doenga mental, mas também investiga a atitude dos alunos de medicina em relagao
a psiquiatria. Mostrou adequadas propriedades psicométricas, mas ndo havia ainda sido
utilizada para avaliar o impacto de estratégias educacionais na redugdo de estigma em escolas

médicas e ndo havia versdo em portugués.



37

Quadro 1 Escalas utilizadas para avaliacio de atitudes relacionadas a doencas mentais dirigidas
ao publico geral ou profissionais de satide

Escala

Autores e ano de
publicacio

Observacoes

Mental Illness Clinician’s Attitudes
(MICA)

Kassam et al. (2010)

Mede atitudes de alunos de medicina em
relagdo a doenga mental e a psiquiatria,
propriedades psicométricas testadas, possui 28
itens

Attibution Questionnaire (AQ)

Corrigan et al. (2003)

Modelo tedrico subjacente, vérias propriedades
psicométricas testadas, dirigida para populagéo
geral

Mental Disorder Understanding

Mede conceitos relacionados as doengas

Mental Ilness (CAMI)

Scale (MINDUS) Tanaka (2003) meptais e psiquiatria, mas ndo diretamente
estigma
. . Muitos itens, apresentam varias sub escalas,
Community Attitudes towards Taylor e Dear (1981) consisténcia interna ndo determinada, dirigida

para populacao geral

Social Distance Scale (SDS)

Link et al. (1987)

Mede apenas um aspecto do estigma

Dangerousness Scale (DS)

Guyatt, Walter e Norman
(1987)

Mede apenas um aspecto do estigma

Affective Reaction Scale (ARS)

Guyatt, Walter e Norman

Mede apenas um aspecto do estigma

(1987)
(Cchzl(g[)Attltude Questionnaire Morrison ¢ Becker (1975) Mede o modelo biomédico da doenga mental
.. Muitos itens, apresentam varias sub escalas,
%ﬁll;)ns About Mental Ilness Cohen e Struening (1962) consisténcia interna ndo determinada, dirigida

para populacdo geral
Antiquada, varias propriedades psicométricas
ndo avaliadas, 20 itens

Custodial Mental Ilness (CMI) Levinson e Huffman (1955)
NOTA: Adaptado de Kassam et al. (2010).

Brohan et al. (2010), por sua vez, identificaram 14 escalas, desenvolvidas originalmente
na lingua inglesa, relacionadas a auto percepcdao do estigma, ou seja, instrumentos
desenvolvidos para serem aplicados em portadores de transtornos mentais. Dentro dessa
perspectiva, a maioria das escalas apresentavam itens que correlacionavam: estigma percebido,
estigma experimentado e auto estigma. A complexidade do tema sugere que os instrumentos de
investigacado devam mensurar mais de uma faceta do fendmeno, incluindo aspectos cognitivos,
afetivos e de comportamento.

O Attibution Questionnaire (AQ-27) de Corringan et al. (2003) se caracteriza por
apresentar uma situacdo problema (vinheta de caso). Inicialmente Corrigan et al. (2003)
propuseram uma versao de 21 itens e seis fatores. O nimero de itens e os respectivos valores
de confiabilidade interna (Alfa de Cronbach) sao descritos a seguir: Responsabilidade (3 itens
- alfa=0,70); Pena (3 itens - alfa=0,74); Raiva (3 itens - alfa=0,89); Medo (4 itens -
alfa = 0.96); Ajuda/Atitude de Evitacdo (4 itens - alfa = 0,88); coer¢ao/segregacdo (4 itens -
0,89). Posteriormente, os autores expandiram a versao para nove fatores e 27 itens, utilizados

atualmente. Na ocasido, o estudo que definiu as propriedades psicométricas da escala utilizou
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alunos universitarios das areas de psicologia, enfermagem, histdria, ciéncia politica e seguranga
(n=518).

Em ampla revisao sobre a mensuragdo do estigma relacionado a doenga mental, Link et
al. (2004) identificaram, até entdo, 19 estudos experimentais € nove ndo experimentais em que
vinhetas haviam sido utilizadas, representando 22,7% do total de estudos realizados. Segundo
esses mesmos autores, a utilizagao de vinhetas permite aos pesquisadores oferecer um estimulo
mais elaborado do que apenas responder perguntas sobre doengas mentais. Além disso, a
possibilidade de manipulagdao do conteudo das vinhetas traz a vantagem de se testar hipoteses
em estudos experimentais, de forma prética e barata e em diferentes populagdes. E importante
reconhecer também, que a vinheta representa uma situa¢do hipotética, ndo substituindo
inteiramente a atitude de alguém na presenca de uma pessoa real. Apesar dessas dificuldades,
mostra-se um instrumento util na composi¢do de ferramentas para se mensurar o estigma.

Alguns anos depois, Brown (2008) aplicou uma anélise fatorial exploratoria do AQ-27,
versdo original em inglés, com o intuito de estudar mais detalhadamente suas propriedades
psicométricas. O autor estudou 677 alunos de psicologia de uma instituigdo de ensino
americana, predominantemente caucasianos, do sexo masculino (52,3%) com média de idade
de 19,2 anos (DP = 1,5). Concluiu que uma solugdo de seis fatores representava uma variancia
total explicada de 65,29%, muito semelhante a encontrada no estudo original de Corrigan et al.
(2003). O fator mais representativo da composicao dessa escala foi o fator Medo/Percepc¢ao de
Perigo (30,96%), seguidos de Ajuda/Interacdo (11,82%), Responsabilidade (7,54%), Coercao
(6,12%), Empatia/Pena (4,66%), Emocdes Negativas (4,19%). Os valores de confiabilidade
avaliados pelo Alfa de Cronbach para cada um dos seis fatores analisados variou de 0,60 a 0,93,
sendo o mais baixo relativo ao fator Responsabilidade e o mais alto relacionado aos fatores
Medo/Percepgao de Perigo. Com o intuito de testar a validade convergente da escala, ou seja,
se ela mostra correlacdo alta com outros testes que se propdem a medir aspectos semelhantes
(PASQUALL 2007), esse autor comparou o AQ-27 com outras trés escalas que avaliam
estigma: Social Distance Scale (SDS), Dangerousness Scale (DS) e a Affective Reaction Scale
(ARS). Nao houve concordancia dessas escalas com dois fatores, Responsabilidade e
Empatia/Pena. Exatamente os fatores que apresentaram diferencas em relagdo ao sexo dos
pesquisados. Responsabilidade foi identificada mais em homens (p <0,008) enquanto que
Empatia/Pena mais nas mulheres (p < 0,008). Esses achados foram compativeis com a literatura
ja que os homens parecem expressar mais atitudes de estigmatizacao, quando comparados as
mulheres (SCHENNER, KOHLBAUER, GUNTHER, 2011; LINK et al., 1987). Talvez essa

tendéncia de género tenha relagdo com uma postura empatica mais presente entre as mulheres,
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como identificado pelos estudos classicos de Hojat et al. (2002, 2009) e também no nosso meio

(SCHWELLER et al., 2014). Essa diferenca do componente de género ndo foi encontrada no

estudo atual (vide resultados).

Na literatura internacional identificou-se apenas um estudo que aplicou a AQ-27 em
alunos de medicina (MARQUES; BARBOSA; QUEIROS, 2011). Nesse estudo, a autora
aplicou o0 AQ-27P em 643 alunos de cursos da area de satde, sendo 414 no inicio do curso e
229 no final. Desses, 147 eram de medicina, 141 de enfermagem, 130 de psicologia, 157 de
servico social e 78 de terapia ocupacional. A amostra era predominantemente de mulheres
(82%), solteiros (95%), com idade entre 17 e 51 anos (M = 20,7 ¢ DP de 4,29). Em 19% dos
alunos foram identificados familiares com doenga mental, enquanto que amigos, colegas e
vizinhos foram citados por 37% dos alunos estudados. Nao houve qualquer pergunta sobre a
saude mental dos pesquisados. Comparando-se os alunos do inicio com os do final dos cursos,
observou-se uma tendéncia geral a uma diminuicdo da estigmatizacdo, com valores
estatisticamente significativos relacionada aos fatores Pena, Medo, Ajuda e Segregacao.
Embora o N de cada curso possa ser considerado pequeno, limitando a interpretagao dos
achados, em relacao aos alunos de medicina pesquisados observou-se o seguinte:

a)  Os fatores Responsabilidade e Pena foram estatisticamente maiores nos alunos do inicio
do curso de Medicina se comparados com os do fim. Em relacdo ao fator Coer¢do, o valor
foi mais elevado nos alunos do fim do curso.

b) Em relagdo ao fator Ajuda, todos os outros cursos apresentaram valores
significativamente maiores que os alunos do curso médico.

c¢) Emrelacdo ao Medo, a medicina e a psicologia, foram os cursos que apresentaram maior
escore em relacdo a esse fator.

d) Para os fatores relacionados a Coercdo, Segregacao e Evitamento, as médias do curso
médico foram as maiores.

A autora do estudo concluiu que a formac¢do médica académica centrada principalmente
no diagndstico de doengas e seu tratamento farmacoldgico, além de caracteristicas mais
hierarquizadas e mesmo autoritarias mais presentes na formagao do médico, poderiam explicar
esses achados.

E provével que alguma especificidade do curriculo médico, em particular de uma melhor
compreensdo dos mecanismos etioldgicos envolvidos nos transtornos mentais, que inclui
fatores bioldgico e ambientais, relativizando a responsabilidade do controle sobre a doenca,
também possam ter influenciado os resultados. Outros aspectos de grande importincia

certamente influenciaram os achados em diferentes cursos, tais como: o modelo oferecido pelos
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professores, as oportunidades de contato dos alunos com portadores de transtornos mentais,
além da qualidade e adequacidade das estratégias pedagogicas oferecidas.

Outro estudo que utilizou a versao portuguesa do AQ-27P, o empregou em 40 familiares
de pacientes portadores de esquizofrenia que frequentavam um Centro de Atengao Psiquiatrico
Comunitario na cidade do Porto, em Portugal (SOUSA et al., 2012). Uma amostra, nao
probabilistica, foi composta predominantemente de mulheres (70%), casadas (77%),
aposentadas ou que ndo trabalhavam (55%) e que tinham cursado apenas escolaridade
fundamental (43%). A idade variou entre 32 e 75 anos (M = 54,9 e DP de 13,03). A maioria
dos familiares eram seus pais (43%), seguidos de filhos, genros ou noras (33%), além do
conjuge (15%). A maioria morava com o portador de transtorno mental (70%). Os familiares
estudados apresentaram uma tendéncia a atitudes de proximidade, protecdo e assisténcia aos
seus familiares (Fatores de Ajuda e Pena), com poucas atitudes discriminatdrias, principalmente
relacionadas ao fator Coercdo. Os autores concluem que os achados estdo de acordo com a
teoria proposta por Angermeyer, Mastschinger e Corrigan (2004) e Penn e Couture (2002), que
identificaram a familiaridade com o problema de saide como o aspecto mais positivo na
redugdo do estigma, especialmente por diminuir a percep¢ao de que o portador de transtorno
mental € uma pessoa perigosa e imprevisivel. Os autores também observaram que os familiares
devem ter desenvolvido uma atribuicdo causal adequada da doenga de seus familiares, com
énfase nos fatores de causalidade externa, o que contribuiu para os resultados positivos do
estudo. O alto escore para Coercao (obrigatoriedade quanto ao tratamento), no entanto, sugere
uma preocupacgado grande dos familiares no controle da estabilidade psiquica do seu familiar
doente, em especial das consequéncias negativas que o abandono de tratamento pode ocasionar.

Uma versao do AQ-27 em italiano foi validada por Pingani et al. (2011). Apds a tradugdo
dos questionarios, os autores optaram por conduzir uma Analise Fatorial Confirmatoéria e testar
propriedades psicométricas do instrumento. Na ocasido, foram convidados a participar
familiares de estudantes universitarios e um total de 214 pessoas responderam adequadamente
os questionarios. Observou-se uma correlagdo grande entre os fatores da versdo italiana em
relagdo ao modelo proposto pelo autor original do instrumento (CORRIGAN et al., 2003). Além
disso, a confiabilidade interna do instrumento, avaliada pelo Alfa de Cronbach para cada um
dos seis fatores analisados, mostrou-se adequada. Identificou-se um valor global para o
instrumento de 0,81, com variac¢ao de 0,52 a 0,91, sendo os mais baixos relativos aos fatores -
Raiva, Evitamento ¢ Coer¢do e o mais alto relacionado ao fator Medo.

Mais recentemente, Pingani et al. (2016) publicaram a aplicagdao da versao italiana do

AQ-27 em 311 alunos dos primeiros trés anos do curso de Medicina de uma escola médica da
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Italia. Dessa vez obtiveram um valor global de Alfa de Cronbach para o questionario de 0,68,
com variacdo de 0,48 a 0,83, sendo o mais baixo relativo ao fator Responsabilidade e o mais
alto relacionado ao fator Medo. Também identificaram que o preconceito se apresentava mais
nos alunos homens e havia uma relagao indiretamente proporcional entre a idade, e os seguintes
fatores: Coer¢do, Segregacdo e Percepgdo de Perigo, o que pode ter significado alguma
influéncia positiva do curriculo no resultado, ja que os alunos mais adiantados no curriculo

apresentaram valores menores para os fatores citados.

2.3 Estratégias educacionais de reducio do estigma

2.3.1 Junto a populagdo geral

De acordo com Thornicroft et al. (2016) existem muito mais estudos que tratam de
descrever o estigma em diferentes populagdes e cenarios do que avaliar a eficicia de
intervengdes que promovam mudanca de atitude em relacdo a esse tema. Com o intuito de
analisar os achados de estudos que avaliaram a eficacia de estratégias na redugdo do estigma na
populagdo geral, dois dos mais importantes autores da atualidade publicaram revisdes recentes
sobre o assunto (CORRIGAN et al., 2012; THORNICROFT et al., 2016). O primeiro tratou-se
de metandlise que avaliou 72 estudos com 38.364 participantes de 14 paises diferentes. O
segundo realizou uma extensa revisdo narrativa da literatura, incluido estudos de paises em
desenvolvimento, entre os anos de 1980 e 2013. Uma sintese das principais conclusdes ¢
descrita a seguir:

1) de forma geral, estratégias educativas e contato com portadores de transtornos mentais
contribuiram com a diminuicdo do estigma em adultos e adolescentes. Entretanto, o
contato funcionou melhor para a populagdo adulta e as estratégias educativas tiveram um
efeito maior sobre os adolescentes. Além disso, o contato direto, com portadores de
transtornos mentais mostrou ser mais eficaz que a utiliza¢do de videos que descreviam
historias dessas pessoas;

2) o numero ¢ a qualidade de estudos, especialmente em paises em desenvolvimento,
mostrou-se desapontador, apenas 13. Desses, 11 demonstraram algum beneficio na
reducdo de atitudes estigmatizantes, a partir da introdu¢do de alguma atividade educativa
ou informativa, um apontou beneficios muito discretos e outro piora com a intervengao;

3) as intervengdes relacionadas as diversas populacdes (publico geral, portadores de

transtornos mentais, estudantes universitarios ou secundaristas e profissionais de saude)
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apresentaram um padrdo comum de resultados: melhora na aquisicdo de conhecimentos
sobre o tema em cerca da metade dos estudos; redugdo da atitude de estigma na maioria
dos estudos e melhora percebida apds algum tempo em cerca da metade dos estudos;

4) ¢ importante o desenvolvimento de estudos longitudinais de maior duragdo para que se
possa observar os resultados das intervencdes e, ao mesmo tempo, identificar fatores
relacionados a piora dos ganhos atitudinais ou da atenuagdo do estigma com o passar do

tempo.

2.3.2 Nas escolas médicas

2.3.2.1 A importdncia das metodologias ativas de aprendizagem

O ensino médico, ao longo das ultimas décadas, tem sido objeto de profundas
transformagdes. Importancia crescente € atribuida a formagao de um profissional apto a atuar
em um contexto de rapidas e profundas mudangas, contribuindo de forma efetiva com a
sociedade. Isso exige do médico aquisi¢ao de uma so6lida base de conhecimentos, capacidade
de analisar os problemas de forma sistematica e critica, além de adquirir habilidades de
aprendizagem permanente ao longo de sua vida profissional. A Aprendizagem Baseada em
Problemas [Problem-Based Learning] (PBL), introduzida a partir da década de 1960, surge
como uma das mais importantes inovagdes no campo da educagdo médica guardando estreita
coeréncia com os principios da aprendizagem de adultos (TAYLOR; HAMDY, 2013) e das
investigacdes mais atuais da psicologia cognitiva (VAN MERRIENBOER; SWELLER, 2010).
Essa nova filosofia de organizagao curricular introduz alternativas ao curriculo tradicional das
escolas médicas, geralmente centradas no professor, com rigida divisao entre o ciclo basico e o
ciclo clinico, e da transmissao do conhecimento essencialmente a partir de estratégias passivas
de aprendizagem (aulas tradicionais).

Dentro dessa perspectiva, a Associacdo Mundial de Psiquiatria e a Federagao Mundial de
Educagao Médica propuseram definir linhas gerais de formacdo em psiquiatria para a graduagao
médica (Core Curriculum in Psychiatry for Medical Students). Do ponto de vista metodolédgico,
essa diretriz defende explicitamente a adogdo de estratégias de ensino ativas baseadas nos
seguintes eixos principais: a responsabilizacao do aluno pelo seu aprendizado, a aprendizagem
baseada em problemas, a exposicdo dos alunos a pacientes em diferentes contextos de
aprendizagem, integracdo dos temas de psiquiatria ao longo do curriculo e o desenvolvimento

local de ferramentas de aprendizagem (WALTON; GELDER, 1999). Todos esses principios
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fizeram parte do desenvolvimento das estratégias curriculares em psiquiatria/satide mental do
Curso de Medicina da UNIFENAS-BH, como descritos detalhadamente no capitulo sobre
Metodologia desta tese.

No Brasil, relatos de experiéncias curriculares em psiquiatria na graduacdo médica sao
quase inexistentes. Em consulta a Biblioteca Virtual da Saude (BVS) e Google Académico,
utilizando-se as palavras chave - educagdo, medicina e psiquiatria, foram encontrados apenas
trés artigos publicados nos tltimos 15 anos, todos relacionados a relatos de experiéncias sobre
estratégias ativas de aprendizagem em duas escolas médicas brasileiras.

Paulin e Pogas (2009) relataram a experiéncia do internato médico de psiquiatria realizado
na escola médica da Universidade Sdo Francisco, com sede no interior do Estado de Sdo Paulo
e que introduziu o PBL em 1999. Tal internato acontecia em oito semanas com 320 horas e
oferecia uma diversificada oferta de estratégias educacionais, bem como de cenarios de pratica
para os alunos, que incluiam ambulatorio, hospital dia e hospital geral. Deliberadamente, assim
como propde a proposta curricular em curso na UNIFENAS-BH, evitou-se a utilizacdo do
hospital psiquiatrico tradicional como territorio de pratica. O hospital psiquiatrico tradicional
projeta, em estudantes da area da saude, uma visao distorcida e pessimista da psiquiatria,
mostrando aos alunos pacientes psicoticos cronicos e deteriorados, gerando uma sensacdo de
inutilidade e impoténcia da psiquiatria frente aos seus desafios clinicos. Além do mais, a pratica
do médico generalista ou de outras especialidades médicas no Brasil ndo costuma acompanhar
portadores de transtornos mentais em hospitais psiquiatricos, especialmente no atual estagio da
RAPB, o que desqualifica esse perfil de servico de saude como espaco adequado de estagio
para a graduacdo médica e de outros profissionais de satide. Foram identificados sinais indiretos
de melhora da qualificacdo dos alunos em psiquiatria, como a melhora dos encaminhamentos
para o especialista, bem como do aumento do interesse por estagios eletivos e residéncia em
psiquiatria. Nao houve qualquer avaliagdo sistemdtica da aquisi¢do de competéncias
curriculares, inclusive no que diz respeito a mudanga de atitude dos alunos em relagdo a doenga
mental.

Ja o grupo liderado por Nunes et al. (2008, 2002), da Universidade Estadual de Londrina,
no Parand, uma das primeiras do Brasil a introduzir o PBL (1998) descreveu as estratégias
educacionais curriculares em psiquiatria e habilidades de comunicacao e sua relagdo com outros
temas do curriculo médico, com énfase na integralidade curricular. Aqui também, a publicagdo
foi de carater descritivo ¢ ndo abordou a atitude dos alunos em relagdo a doenca mental ou

testou a aquisicdo de competéncias clinicas por parte dos alunos.
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Na literatura internacional, alguns autores discutiram o ensino da psiquiatria no contexto
das metodologias ativas de aprendizagem. Van Diest et al. (2004), além de Nathan, Gibbs e
Wilson (1999), descreveram a insercao dos temas de psiquiatria em curriculos médicos
estruturados pelo PBL na Europa. Isso implica na oferta de estratégias educacionais especificas
voltadas para a psiquiatria no curriculo, geralmente em ciclos de quatro a oito semanas. Esses
autores demonstraram que as metodologias ativas sdo eficazes na aquisi¢do de conhecimentos
em psiquiatria por alunos de cursos médicos e que um processo de avaliagdo permanente deve
ser instituido. Ambos os estudos geraram informacodes Uteis e levaram a revisao de estratégias
curriculares introduzidas posteriormente.

Dois outros estudos compararam o ensino da psiquiatria utilizando o PBL com estratégias
tradicionais. McParland, Noble e Livingstone (2004) conduziram um estudo comparativo em
uma escola médica britanica (n = 188 - método tradicional; n =191 - PBL). Os alunos foram
avaliados antes e depois através de 30-item Attitudes to Psychiatry Scale, Study Process
Questionnaire, nota de avaliagdo formativa a partir de provas de multipla escolha e avaliacao
oral de conhecimentos clinicos. As estratégias educativas duraram 12 dias cada e foram de
atividades exclusivamente teoricas, ou seja, os alunos ndo tiveram contato com pacientes. Ao
final, os autores concluiram que a coorte que foi submetida ao PBL foi mais eficaz do que
aquela submetida as estratégias curriculares tradicionais na aquisicdo de conhecimentos, bem
como de competéncias clinicas, mas nao houve diferengas relacionadas a atitudes dirigidas a
psiquiatria ou ao estilo de aprendizagem. Kuhningk et al. (2009) estudaram dois cursos de
medicina de metodologias diferentes PBL (n = 57) e tradicional (n = 241) durante os ciclos pré-
clinicos. Os alunos foram avaliados antes e depois de passarem pelas estratégias de ensino
através da 30-item Attitudes to Psychiatry Scale e Five Factor Model of Personality. Nesse
estudo, a aquisicdo de conhecimentos e habilidades clinicas ndo foi avaliada. As conclusdes
gerais foram as seguintes:

1.  os alunos provenientes do PBL mostraram uma atitude mais positiva em relagdo a
psiquiatria;

2. os alunos do sexo masculino, sem experiéncia prévia em psiquiatria, menos abertos as
novas experiéncias, com historico de curriculos mais direcionado as ciéncias € menos as
humanidades, tinham uma atitude menos positiva em relacdo a psiquiatria.

Uma limitacdo importante desses dois estudos foi a auséncia de atividades que
promovessem contato direto com pacientes, ja que sabidamente, isso influencia as atitudes dos

alunos em relacao a psiquiatria e ao estigma relacionados as doencas mentais (THORNICROFT



45

et al., 2008). De qualquer forma, ha alguma evidéncia de que as estratégias mais ativas de

aprendizagem parecem contribuir com o ensino da psiquiatria na graduagdo médica.

2.3.2.2 Estratégias de ensino direcionadas para a redugdo do estigma em relagdo as doengas
mentais

Foram identificados, na literatura, 18 artigos publicados entre os anos de 1990 e 2016,
que estudaram o impacto do curriculo ou de atividades académicas em psiquiatria sobre as
atitudes dos alunos de medicina em relagcdo as doencas mentais. Foram excluidos os estudos
que abordaram o impacto do curriculo em relagdo a visdo dos alunos sobre a psiquiatria e
escolha da psiquiatria enquanto especialidade médica. Esse enfoque ja foi abordado
previamente nesse trabalho. O Quadro 2 apresenta uma sintese dos estudos encontrados.

Observa-se grande interesse pelo assunto nos paises asiaticos (nove artigos) e no Reino
Unido (seis artigos). Identificou-se dois artigos produzidos nos Estados Unidos e um, mais
recentemente, no Brasil. Todos os estudos, com excec¢ao do de Bharathy, Foo e Russell (2016),
foram de desenho quantitativo, o que dificulta a compreensao mais aprofundada das razdes que
contribuiram para com os resultados das experiéncias educacionais relatadas. Com exce¢do do
estudo de O’Connor et al. (2013), ndo houve uma preocupac¢do dos autores em descrever, de
forma detalhada, o contexto educacional estudado, o que dificultou a interpretacdo dos dados.
Informagdes como: descri¢do das estratégias educacionais, do nimero de horas de cada
atividade e do perfil do local e dos pacientes relacionados as atividades praticas foram
frequentemente omitidos, como se pode observar no Quadro 2. As estratégias educacionais
variaram grandemente em relagdo a carga horaria e duragdo, variando de uma atividade de uma
hora a 20 semanas. Em cinco estudos observou-se uma duracdo de um dia ou menos. Na
maioria, as atividades apresentavam algumas semanas de duragdo, que representavam estagio

em algum servigo de psiquiatria, além de atividades didaticas complementares.
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Quadro 2 - Estratégias educativas utilizadas para modificar a atitude de alunos de medicina em
relacao a doenca mental

Estratégias de

Periodo de

Reducao do

Autor (ano) Pais N | Tipo de estudo . .~ .
ensino exposi¢io estigma
Rocha Neto et al. . 3 i 20 semanas / .
(2016) Brasil 241 |Transversal Aulas e Pratica HP 90 h Discreta
Bharathy, Foo e - 1 . 8 semanas /
Russell (2016) Malasia 14! |Transversal Préatica em SMC 16 h Importante
Poreddi, )
Thimmaiah e Math |India 176 |Transversal® Aulas e pratica NE 2 semanas / ? |Moderada
(2015)
Giasuddin, Levav e Bangladesh| 200 |Transversal® Aulas e pratica HP 5 semanas/ ? |Piora
Gal (2015) & P :
Gulati, Das e co 3 . o .
Chavan. (2014) India 135 |Transversal Préatica HP 2 semanas / ? |Discreta
Aulas e oficinas
) 0 Inx
O’Connor et al. Irlanda 285 |Estudo antes e depois [Pratica SMC, HP + 9 semanas /7 |Ndo
(2013) 4 6 semanas / ? |moderada
Aulas
Lo Importante logo
Friedrich et al. Inglaterra |1066%|Grupo controle Aula + Testemunho + ?/? apos
(2013) Role Play* .
Nao ap6s 6 meses
4
Kassam et al. Ensaio controlado Aula + Testemunho 2 semanas/  |Nao
Inglaterra | 110 | "5 . Aulas + Testemunho + ~
(2011) ndo randomizado 2h Nao
Role Play*
Roberts, Wiskin e Ensaio controlado . o
Roalfe (2008) Inglaterra | 332 randomizado Role Play 40 min Nao
Ensaio controlado Importante logo
Kerby et al. (2008) |Inglaterra | 46 . 2 filmes anti estigma |30 minutos  |apds
randomizado ,
Perda apds 2 meses
Aker et al. (2007)  |Turquia 172 |Estudo antes e depois Aulas + ,Pl'antoes * 4 semanas Nao
ambulatério
Altindag et al. . Aulas + Filme + . Importante logo
Turquia 25 |Caso controle 4 1 dia apos
(2006) Testemunho , A
Perda apds 1 més
- - Importante em
Reddy et al. (2005) [Malasia 122 |Estudo antes e depois ﬁr;lbulatorlo * Prética 8 semanas / ? |mulheres
Nao em homens
Mino et al. (2001) |Japdo 151 |Estudo antes e depois |Aula* 1 hora Moderada
. ~ L Aulas 36 horas .
Mino et al. (2000) |Japao 83 |Longitudinal Pratica HP 2 semanas Discreta
Metodologias ativas +
. Transversal Pratica 6 semanas / ? |Sem diferenca entre
Singh etal. (1998) - |Inglaterra | 110 comparativo Metodologia tradicional |8 semanas / ? |as duas
+ Pratica
Fabrega (1995) EUA 123 |Estudo antes e depois |Aulas + Pratica HP 6 semanas Nio
Mary Keane (1990) [EUA 46 |Estudo antes e depois |Aulas + Pratica HP 8 semanas Nio

Legenda: (1) estudo qualitativo, (2) questionario on line, (3) os alunos estudados na primeira fase ndo foram os
mesmos da segunda fase, (4) atividade educativa voltada para redugdo do estigma, NE = ndo especificado,
EM = equipe multidisciplinar, HP = Hospital Psiquiatrico, SMC = Saude Mental Comunitaria.

Do ponto de vista metodolégico, nove estudos propuseram métodos de natureza

experimental, quando ha randomizagdo na selecdo da amostra: dois estudos controlados

randomizados; sete quase-experimentais (um ensaio controlado e seis pre-test post-test design).

Os demais foram estudos observacionais, sendo que apenas um do tipo Coorte, dois Caso

Controle e seis do tipo Transversal (Cross sectional). Apenas um estudo (MINO et al., 2000)

avaliou o efeito do curriculo como um todo na mudanga de atitude dos alunos. Os demais
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avaliaram estratégias educacionais especificas, notadamente as de psiquiatria. E importante
considerar que os estudos experimentais, especialmente os ensaios randomizados, sdo aqueles
considerados de mais alto nivel de evidéncia quando o objetivo € o estabelecimento de eficacia
de um determinado procedimento. No entanto, por vezes ¢ dificil a randomizacao em estudos
de educacdao médica o que gera a necessidade da utilizagcdo de outros métodos, especialmente
os experimentos ndo randomizados ou quasi-experimentais (RINGSTED; HODGES;

SCHERPBIER, 2011). A grande quantidade de estudos observacionais identificados, em

especial do tipo Transversal, traz algumas limitagdes na consideracao dos seus resultados.
Feitas essas consideracoes iniciais e, ciente da diversidade dos estudos encontrados,

seguem as conclusdes gerais:

1.  No seu conjunto, os resultados obtidos pelos estudos analisados podem ser considerados
modestos, no sentido da promog¢ao de mudancas atitudinais dos alunos em relacao aos
portadores de transtornos mentais a partir das estratégias curriculares propostas. Varias
sdo as possiveis razdes explicativas: inadequacgao do contexto de aprendizagem em saude
mental para a graduacdo médica, auséncia de estratégias educacionais voltados para a
redugdo do estigma, o perfil de pacientes abordados, experiéncias prévias de vida e da
cultura curricular vivenciadas pelos alunos, além da visdo de mundo e da psiquiatria dos
professores dos cursos.

2. Resultados mais negativos foram identificados em contexto de pratica em hospitais
psiquiatricos, quando comparados a contextos de servigos comunitarios. No entanto, o
numero muito pequeno de estudos desse ultimo cendrio dificulta uma afirmacao
definitiva.

3. Atividades com o objetivo explicito de contribuir para a redugdo do estigma parece ter
produzido melhores resultados. Filmes exercem um efeito imediato positivo, enquanto
que Role Play nao se mostrou muito util.

4.  Todos os estudos avaliaram os resultados das intervencdes logo apds o término das
mesmas. Apenas quatro realizaram follow-up que variou de um a seis meses. Em todos
esses casos foram observadas perdas relacionados aos ganhos obtidos inicialmente. Esses
achados sugerem fortemente que alteragdes atitudinais na redugdo do estigma necessitam
de intervengdes curriculares em mais de uma ocasido, ao longo do curriculo.

No Brasil, pesquisa sobre esse assunto voltado para alunos de medicina encontra-se na
sua fase embriondria, o que por si sO6 ja aponta a relevancia do tema desenvolvido pelo
pesquisador dessa tese. Apenas um estudo brasileiro, em escola médica de curriculo tradicional,

foi identificado na revisdo bibliografica (ROCHA NETO et al., 2016). Esse estudo, conduzido
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no curso de Medicina da Universidade Federal do Rio de Janeiro, procurou verificar o impacto
de uma disciplina de psiquiatria oferecida no quinto ano do curso. A atividade teve duracdo de
cinco meses distribuidos em 90 horas de atividades didaticas que incluia o contato com
pacientes psiquiatricos internados no Instituto de Psiquiatria da Universidade. Na primeira
semana do estagio 99 alunos aceitaram preencher um questionario de 56 itens idealizado pelos
autores baseados em trés outros questiondrios internacionais utilizados previamente. Na ultima
semana de estagio, 142 alunos responderam o questiondrio. Nao foi realizado pareamento entre
os alunos pesquisados, apenas uma comparacao entre os escores relacionados aos quatro fatores
que compunham o questionario antes e apds a disciplina de psiquiatria. Ao final, apenas o fator
Aceitacdo Social de Pessoas com Doenga Mental apresentou uma alteracdo estatisticamente
significativa, indicando um efeito positivo da disciplina sobre os alunos (p = 0,0074). Os alunos
apresentavam uma atitude relacionada aos portadores de transtorno mental considerada neutra
e, ap0s o estagio em psiquiatria, apresentaram discreta melhora dessa atitude. Os autores
concluiram que a modificacdio de apenas um dos fatores pode ter sido consequéncia da
exposicao dos alunos a pacientes gravemente enfermos internados em hospital psiquiatrico,
onde os pacientes ndo puderam interagir socialmente de forma mais efetiva, e onde ha pouca
énfase em medidas de reabilitacdo psicossocial. Esse achado parece coerente com a revisdo da

literatura, ja descrita previamente.
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3 OBJETIVOS

3.1

3.2

Objetivo geral

Identificar o impacto de estratégias educacionais sobre o estigma de alunos de medicina

frente aos portadores de transtorno mental.

Objetivos especificos

Realizar adequacao transcultural do questionario de atribuicao de estigma relacionado a
doenca mental para o contexto da populagdo estudada e verificar suas propriedades
psicométricas: Questionario de Atribuicao (AQ-27), versdo portuguesa para o Brasil.

Avaliar, por meio do questionario, o efeito das novas estratégias educacionais
implantadas em diferentes momentos do curriculo sobre o estigma dos alunos frente ao

portador de transtorno mental.
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4 METODOLOGIA

Trata-se de investigagdao educacional quantitativa do tipo quasi-experimental (one group
pre-test-post-test design) desenvolvido em duas fases. Na primeira fase ocorreu a adequacao
transcultural do questionario de atribuicdo de estigma AQ-27 para a versdo brasileira e
validagdo de suas propriedades psicométricas, o que gerou o questionario final - AQ-26B. Em
uma segunda fase, por meio do AQ-26B, os alunos foram avaliados apds terem vivenciado o

novo curriculo de saide mental.

4.1 Cenario de desenvolvimento do estudo

O estudo foi desenvolvido no Curso de Medicina da UNIFENAS-BH, cuja estrutura
curricular, desde seu inicio, foi organizada em PBL. A seguir, breve exposi¢do sobre o curriculo

do curso, no que tange a saude mental, para contextualizagdo do estudo.

4.1.1 Curriculo antigo de Saude Mental: em vigor do ano de 2003 até 2010

ESTRATEGIA EDUCACIONAL DO CURRICULO ANTIGO: Ambulatério de Psiquiatria

Momento do curso: Quarto Ano (sétimo periodo)

Duracio: 5 semanas (durante o bloco tematico de Sindromes Neuropsiquiatricas)

Carga horaria total: 70 horas (grupos tutoriais: 20h, laboratorio de habilidades: 10 horas, pratica laboratorial:
10h, projeto em equipe: 10h e pratica ambulatorial: 20h)

Perfil do servico de satde: Centro de Especialidades Médicas da Universidade, atividade assistencial
descontextualizada do cenario da aten¢do primaria, com nenhuma interacdo dos alunos com outros
profissionais ou com a rede assistencial de saude mental do municipio.

Perfil do usuario: baixa complexidade, com pouca variacao diagndstica, proporcionando poucos desafios
assistenciais para os alunos, o que dificultava a aquisi¢ao de competéncias assistenciais em saide mental,
especialmente atitudes menos estigmatizadas dirigidas aos portadores de transtornos mentais e suas familias.
Foco da atividade pratica: diagnoéstico e tratamento médico de portadores de transtornos neuropsiquiatricos.
Avaliacao dos alunos: Prova cognitiva tedrica, avaliagdo conceitual nos grupos tutoriais e da pratica
ambulatorial.

Supervisao das atividades: Professores especialistas em psiquiatria

Observacao: Temas de grande relevancia para a pratica do médico generalista também ndo eram abordados,
como: transtornos de somatizacao, insdnia, dependéncias quimicas, uso de benzodiazepinicos, urgéncias
psiquiatricas e modelos assistenciais em saide mental.

4.1.2 Curriculo novo de Saude Mental: a partir do ano de 2011

A concepcao do curriculo novo envolveu, coletivamente, a coordenacao do curso, os
professores psiquiatras ¢ de medicina de familia e comunidade, a coordenagao de satide mental
de Belo Horizonte e os gerentes das unidades assistenciais em que as atividades praticas do

curso seriam implantadas. O curriculo novo defende a ideia de que servigos de saude
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estruturados em rede e com vinculo comunitario sdo de grande importancia na formacao do
médico generalista, pois propiciam uma convivéncia mais contextualizada e proxima dos
alunos com os portadores de transtorno mental e suas familias. O Quadro 3 apresenta a
descricdo das Estratégias Educacionais em Saude Mental do Curriculo Novo, que em conjunto
totalizam 278 horas.

O curriculo novo de saide mental representou a primeira inser¢do de um curso de
Medicina na Rede Assistencial de Saude Mental de Belo Horizonte, sem antecedente
semelhante na literatura nacional (PEREIRA; HOLANDA, 2013). A Matriz Curricular do curso
encontra-se no ANEXO A.

Quadro 3 - Descricao das Estratégias Educacionais em Satide Mental do curriculo novo do Curso

de Medicina da UNIFENAS-BH, desenhadas em parceria com a Rede de Atenc¢ao a
Saide Mental da Prefeitura de Belo Horizonte.

ESTRATEGIA EDUCACIONAL: Saude Mental na Comunidade (SMC)

Momento do curso: Primeiro Ano (segundo periodo)
Duragéo: 16 semanas (ao longo de todo o semestre letivo)
Carga horaria total: 48 horas (oficinas tedricas: 16h e pratica: 32h)
Perfil do servico de satude - Centro de Convivéncia em Saude Mental: oficinas de convivéncia e atividades
sociais interativas, sem atividades assistenciais estruturadas.
Perfil do usuario: predominio de portadores de transtornos psiquiatricos graves e persistentes, com estado
clinico estavel e graus de autonomia e vinculo social relativamente preservados.
Foco da atividade pratica: convivéncia interativa com pacientes, oficineiros e profissionais de satide mental,
visitas a dispositivos de saude mental comunitarios e discussdes sobre politicas publicas e a reforma da
assisténcia psiquiatrica no Brasil.
Avaliacio dos alunos: Portfolio, avaliagdo conceitual da participacdo dos alunos nas atividades praticas ¢ nas
oficinas de satide mental.
Supervisao das atividades: Professores do 2° periodo: especialistas em Psiquiatria e médicos clinicos com
conhecimento em politicas publicas de saude.

e R

-;..-

A0
i

Atividade organizada pelos alunos do PMC no Centro de Convivéncia
Arthur Bispo do Rosario:
Prof. Leonerdo Barbosa de Oliveira

S
i

ESTRATEGIA EDUCACIONAL: Apoio Matricial em Psiquiatria (AMP)

Momento do curso: Quarto Ano (sétimo periodo)

Duracfo: 5 semanas (durante o bloco tematico de Sindromes Neuropsiquidtricas)

Carga horaria total: 70 horas (grupos tutoriais: 20h, laboratorio de habilidades: 10 horas, pratica laboratorial:
10h, projeto em equipe: 10h e apoio matricial em psiquiatria: 20h)

Perfil do servico de saude - Unidades Basicas de Saude com equipes da Estratégia Satde da Familia (ESF):
consultas em regime ambulatorial sob a forma de apoio matricial em Psiquiatria a ESF.

Perfil do usuario: bastante diversificada, com predominio de TMC e psicéticos estabilizados.

Foco da atividade pratica: diagnostico e tratamento médico de portadores de transtornos neuropsiquiatricos,
interacdo com profissionais da atencdo basica em satide (médicos, enfermeiros, psicdlogos e agentes
comunitarios de saude) a partir do matriciamento em satide mental.

Avaliacdo dos alunos: Prova cognitiva tedrica e de aquisi¢do de habilidades médicas, avaliag@o conceitual e
presenc¢a nos grupos tutoriais e da pratica ambulatorial.

Supervisao das atividades: Professores especialistas em psiquiatria
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ESTRATEGIA EDUCCIONAL: Internato de Urgéncia em Saude Mental (IUSM)

Momento do curso: 6° ano (11 ou 12° periodos)

Duragéo: 5 semanas (ao longo do Internato de Urgéncia Clinicas e em Saude Mental)

Carga horaria total: 120 horas (tedrica: 20h e pratica 100h)

Perfil do servico de satide - CAPS III: pronto atendimento de urgéncia em satide mental, de perfil
comunitario, com possibilidade de permanéncia diurna e noturna do paciente de acordo com a necessidade do
caso.

Perfil do usuario: predominio de transtornos psiquidtricos severos e persistentes instaveis, com perda de
autonomia e dificuldade de inser¢do social e no tratamento, além de situagdes variadas de urgéncia
psiquiatrica

Foco da atividade pratica: atendimento clinico a urgéncias psiquiatricas e casos graves, convivéncia
interativa com pacientes e equipe multidisciplinar de saide mental (psiquiatras, psicélogos, terapeutas
ocupacionais, assistentes sociais, enfermeiros)

Avaliacio dos alunos: Portfolio, prova cognitiva teorica e avaliacdo do desempenho da atividade préatica de
urgéncia a partir de Escala Global Itemizada

Supervisao das atividades: Professores especialistas em psiquiatria e equipe multidisciplinar de saide

i

7
oy ey
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4.2 Aspectos éticos

Sujeitos da pesquisa: alunos de graduagdo do 1° ao 6° anos, regularmente matriculados
no Curso de Medicina da UNIFENAS-BH e elegiveis para o estudo.

Em virtude de se tratar de pesquisa com seres humanos e da populacao de alunos ser
considerada vulneravel, de acordo com a Resolu¢ao n°. 466/2012 do Conselho Nacional de
Saude (BRASIL, 2013), o projeto de pesquisa foi encaminhado para apreciagdo pelo Sistema
CEP/CONERP e recebeu a aprovagdo de numero 631.425 (ANEXO B). Todos os alunos que
aceitaram participar do estudo assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

(TCLE), como propode a legislacdo em vigor (ANEXO C).

4.3 Desenho do estudo

O estudo foi realizado durante os anos de 2013 a 2016, em duas fases distintas. A Fase 1,

iniciada em 2013/1, relacionou-se a adequagdo transcultural do questionario de atribui¢do de
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estigma (AQ-27P) e testagem das suas propriedades psicométricas, quando ocorreu a aplicagao
do questiondrio antes da passagem dos alunos pelas novas estratégias educacionais em satde
mental, gerando a versao brasileira AQ-26B. A Fase 2, iniciada ap0s a participacao dos alunos
elegiveis nas estratégias educacionais propostas, avaliou o impacto das estratégias educacionais
a partir da mensuragdo do estigma expresso pelos alunos. Um resumo do estudo, a partir da
testagem das propriedades psicométricas do questionario em processo de valida¢dao pode ser

visualizado pela Figura 2.

FASE 1

Alunos matriculados
escolhidos para

pesquisa

N =563
Perdas
N =132
FASE 2 FASE 2
AQ27 Participantes Alunos elegiveis Participantes AQ26B
N =431 N = 261 N =156
FSD (76,5%) (74,6%) FSD

Calouros N =41 I;e:d:zs SMC Concludentes 2° periodo N = 50 (83,3%)
Concludentes 1° periodo N = 60

SMC e AMP Concludentes 7° periodo N = 48 (73,8%)

o if =
5°perfodo N =60 SE AMP e IUSM 5° ¢ 6° anos N = 58 (69,0%)
6° periodo N =65 SMC
Concludentes 7° periodo N =69 sem SMC
5°ano N =52 AMP
5°e 6°anos N =84 AMP
LEGENDA
N Quantidade SMC Saude Mental Comunitaria
AQ27 Attribution Questinnaire-27 AMP Apoio Matricial em Psiquiatria
AQ26B Attribution Questinnaire-26B — Versdo Brasileira IUSM Internato de Urgéncias em Satde Mental

FSD Fatores Sécio Demograficos

Figura 2 - Resumo do desenho do estudo: Avaliacdo das propriedades psicométrica do AQ-27
(Fase 1) e avaliacdo dos estigma, utilizando o AQ-26B, apés a introducdo das
estratégias educacionais (Fase 2)

4.3.1 Fase I - Etapa 1: Adequacao transcultural do questiondrio Attribution
Questionnaire-27 (AQ-27P)

Para uma mensuragao atitudinal dos alunos, utilizou-se o Attribution Questionnaire-27
(CORRIGAN et al., 2003), traduzido para o portugués de Portugal por Sousa et al. (2012), com

autoriza¢ao do autor do instrumento original. A versdo preliminar portuguesa foi obtida pela
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traducdo e retrotradugdo para a lingua inglesa. Posteriormente, foram obtidos valores de
confiabilidade a partir do Alfa de Cronbach em trés estudos exploratorios portugueses,
aplicados em universitarios da area da satde, cujos valores globais para a escala foram: 0,88
(SOUSA etal., 2012); 0,76 (MARQUES; BARBOSA; QUEIROS, 2011); 0,83 (BARRANTES,
2010). Até o momento, o grupo de pesquisa responsavel pela versao portuguesa ndo havia
realizado uma validagao das dimensdes da escala a partir de analise fatorial.

O questionario de atribuicdo AQ-27 baseia-se em uma breve descricdo de um caso
tipificando um quadro de esquizofrenia, transtorno psiquidtrico que, sabidamente, gera
significativa estigmatizacdo social. Em seguida, 27 itens exploram a situagdo, cujas respostas
sdo assinaladas utilizando-se escala do tipo Likert de 1 a 9. Os itens sdo agrupados em nove
dimensodes/estereotipos diferentes, de acordo com o Quadro 4. A versao original do questionario
(AQ-27), assim como a versao portuguesa (AQ-27P) ANEXOS D e E.

Quadro 4 - Descricéio conceitual do Questionario AQ-27 na versio original em inglés e a traducéo
portuguesa (termos originais)

Esteredtipos Descricao conceitual Itens

Anger/Irritagio Pessoas com TM sao culpadas por terem a doenga e provocarem raiva Q1, Q4,Q12
em outras pessoas
Dangerousness/Perigosidade | Pessoas com TM sdo imprevisiveis e violentas Q2, Q13,18
Fear/Medo Pessoas com TM provocam medo nas pessoas Q3,0Q19, Q24
Coercion/Coagéo Pessoas com TM devem se submeter ao tratamento Q5,Q14, Q25
. ~ Pessoas com TM devem ser encaminhadas para institui¢des fora da

Segregation/Segregacao comunidade Q6, Q15, Q17
Avoidance/Evitamento Nao desejo conviver com pessoas com TM Q7,Ql16, Q26
Help/Ajuda Pessoas com TM precisam de assisténcia Q8, Q20, Q21
Pity/Pena SZS:I?:S com TM sdo tomadas pela sua doenca, merecendo preocupagio Q9. Q22, Q27
Responsability/ Pessoas com TM podem controlar seus sintomas e sido responsaveis pela | Q10, Q11,
Responsabilidade sua doenga Q23

Em virtude de alguns termos da versao original portuguesa estarem pouco adaptados a
realidade brasileira, foi necessaria uma adaptagdo cultural do instrumento para a nossa
realidade, de acordo com as premissas defendidas por Reichenheim e Moraes (2007). Segundo
esses autores, o processo de adaptagdo transcultural de um instrumento deve representar uma
combinagdo entre a traducao literal de palavras (equivaléncia semantica) com um processo
meticuloso de sintoniza¢do que contemple o contexto cultural e estilo de vida da populagao
alvo. Finalmente, devem ser conduzidos estudos psicométricos para a equivaléncia da validade

dimensional e confiabilidade do instrumento em estudo.
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Inicialmente, solicitou-se que uma médica portuguesa’ radicada no Brasil hd muitos anos
e com formagdo em satde mental sugerisse adequacdes da versdo portuguesa. Essas
modificagdes foram entdo discutidas pelo grupo de pesquisadores e incorporadas na versao
brasileira. Posteriormente, a versdo brasileira foi testada em 24 alunos do Curso de Medicina
da UNIFENAS-BH, para verificagdo da compreensibilidade do questiondrio e verificacdo de
equivaléncia operacional do instrumento, como: veiculo e formato das questdes, cenario de
administracao, modo e tempo de aplicagdo e categorizagao dos itens.

Um questiondrio suplementar (ANEXO G) foi incorporado a pesquisa para levantamento
do perfil dos alunos e fatores potencialmente relevantes a pesquisa, ja que poderiam influir no

estigma dos alunos em relagdo a doenca mental. O questionario averiguava as seguintes

informacdes:
1.  fatores sociodemograficos (idade, sexo, naturalidade, estado civil, filhos, situagdo
ocupacional);

2. histéria prévia de tratamento psiquidtrico e/ou contato prévio com portadores de
transtornos mentais;

3.  fatores académicos (formas de entrada e pagamento do curso, cursos anteriores, escolha
da psiquiatria como especialidade médica).
Assim como o instrumento anterior, 24 alunos se submeteram ao questionario para

verificagdo da compreensibilidade.

4.3.2 Fase 1 - Etapa 2: Identificacdo das propriedades psicométricas do questiondrio
Attribution Questionnaire (AQ-27B)

4.3.2.1 Recrutamento dos estudantes

Foram convidados todos os alunos dos seguintes periodos: ingressantes do primeiro
periodo, concluintes do primeiro periodo, quinto periodo, sexto periodo, sétimo periodo, quinto
e sexto anos, perfazendo um total de 563 alunos. Os alunos foram abordados, pessoalmente,
durante as atividades regulares do curriculo. Buscou-se uma selecdo ampla de alunos, do
primeiro ao ultimo ano, que representassem os diversos momentos do curso. Essa
heterogeneidade contribuiu para que as atitudes de estigmatizacdo fossem avaliadas ao longo

de todo o curriculo.

°  Dina Paula Dallegrave (CRM 7589 - Parana).
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4.3.2.2 Caracteristica da amostra

Amostra obtida por conveniéncia, calculada de acordo com Hair et al. (2005), em que a
realiza¢do da andlise fatorial deve considerar um nimero minimo de 10 casos para cada item
do questionario. Como o questionario utilizado possuia 27 itens, definiu-se por uma amostra
minima de 270 participantes. A amostra final totalizou 431 alunos.

Justificativa da opcao da amostra por conveniéncia: relacdo da amostra dos periodos

selecionados com o curriculo novo de satide mental, como demonstrado no Quadro 4.

4.3.2.3 Critérios de inclusdo

Todos os alunos dos periodos previamente definidos que concordaram em participar do

estudo.

4.3.2.4 Critérios de exclusao

. Auséncia do aluno no dia da aplicacdo do AQ-27B, em qualquer uma das etapas.

. Preenchimento incompleto do AQ-27B, em qualquer uma das etapas.

. Desisténcia voluntaria do aluno apods responder o AQ-27B, em qualquer uma das
etapas.

. Alunos que, mesmo matriculados nos periodos pré-estabelecidos, ja haviam
passado pelas estratégias de ensino anteriormente, por exemplo, que estivessem

repetindo a atividade curricular por reprovacgao ou por matricula irregular.

4.3.2.5 Aplicagdo do AQ-27B

O AQ-27B (versao brasileira intermediaria) foi autorrespondido pelos alunos antes ou
apos atividades curriculares regulares do curso de medicina. A supervisdo do processo de
aplicacdo do AQ-27B foi realizada pelo pesquisador e a aplicacao foi realizada por alunos de
Iniciacao Cientifica e por professores do curso de medicina, em uma Unica tentativa. Os
aplicadores foram instruidos a anotar ou relatar ao pesquisador principal quaisquer ocorréncias
observadas durante a aplicagio do AQ-27B. Esse se mostrou de facil aplicagdo, sendo

autorrespondido em torno de 15 minutos. Nao foram registrados incidentes durante o processo.
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4.3.3 Fase 2 - Avaliacdo do impacto das estratégias educacionais a partir da mensuracdo
do estigma apos a passagem dos alunos pelas estratégias educacionais

4.3.3.1 Recrutamento dos estudantes

Todos os alunos que frequentaram as novas estratégias educacionais em saude mental,
implantadas no curriculo nos trés momentos do curso (segundo e sétimo periodos e sexto ano),

foram novamente convidados a participar, agora para avaliacdo do estigma, 261 alunos.

4.3.3.2 Caracteristica da amostra

Amostra obtida por conveniéncia, atingindo o valor final de 156 alunos, assim
distribuidos: concludentes do 2° periodo (n=50), concludentes do 7° periodo (n=48),

concludentes do 6° ano (n = 58) (Quadro 4).

4.3.3.3 Criterios de inclusdo

Todos os alunos dos periodos previamente definidos que concordaram em participar do

estudo.

4.3.3.4 Critérios de exclusdo

. Auséncia do aluno no dia da aplicacdo do AQ-26B, em qualquer uma das etapas.

. Preenchimento incompleto do AQ-26B, em qualquer uma das etapas.

. Desisténcia voluntaria do aluno apds responder o AQ-26B, em qualquer uma das
etapas.

o Alunos que, mesmo matriculados nos periodos pré-estabelecidos, ja haviam
passado pelas estratégias de ensino anteriormente, por exemplo, que estivessem

repetindo a atividade curricular por reprovagao ou por matricula irregular.

4.3.4 Aplicacdo do AQ-26B

O AQ-26B (versao brasileira do questionario apds validagdo de suas propriedades
psicométricas) foi autorrespondido pelos alunos antes ou apds atividades curriculares regulares
do curso de medicina. A supervisdo do processo de aplicacdo do AQ-26B foi realizada pelo

pesquisador e a aplicacao foi realizada por alunos de Inicia¢ao Cientifica e por professores do
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curso de medicina, em uma unica tentativa. Os aplicadores foram instruidos a anotar ou relatar
ao pesquisador principal quaisquer ocorréncias observadas durante a aplicagdo do AQ-26B.
Esse se mostrou de facil aplicagdo, sendo autorrespondido em torno de 15 minutos. Nao foram
registrados incidentes durante o processo.
O tempo decorrido entre a aplicacdo do questionario na Fase 1 (2013/1° semestre) para a
Fase 2 (2013/2° semestre) foi detalhado no Quadro 5 e variou de acordo com o perfil da
estratégia de ensino avaliada, como descrito abaixo:
o Os alunos do segundo periodo, que passaram pela SMC, foram avaliados logo antes
e apods o periodo de 16 semanas do estagio;
o Os alunos do sétimo periodo, que passaram pelo AMP, foram avaliados no inicio
do semestre letivo e posteriormente a cada conclusdao do Bloco de Neuropsiquiatria;
o Os alunos do internato, que passaram pelo IUSM, foram avaliados no inicio do
semestre letivo e apos o término da rotagao do estagio de todos os alunos incluidos
no estudo, no fim do semestre letivo.

Quadro 5 - Sintese das caracteristicas da amostra e momentos de aplicacao dos questionarios nas
duas fases do estudo

Fases do estudo
Periodo Fase 1 Fase 2
n Cor}tato Data AQ-27 n Cor}tato Data AQ-26B
curricular curricular

Calouros 41 Nenhuma 08/2013 - Naio participaram -
1° periodo 60 Nenhuma 06/2013 50 SMC 12/2013
5° periodo 60 SMC 06/2013 - Nao participaram -
6° periodo 65 SMC 06 e 08/2013 48 SMC e AMP 10, 11 ¢ 12/2013
7° periodo 69 AMP 06/2013 - Naio participaram -
5° ano/1° semestre 52 AMP 06/2013 - Naio participaram -
5° ano/2° semestre 67 AMP 06 e 08/2013 41 Nao participaram -
6° ano 17 Nenhuma 08/2013 17 AMP e IUSM 11¢12/2013
TOTAL 431 156

Nota: Saude Mental Comunitaria (SMC); Apoio Matricial em Psiquiatria (AMP); Internato de Urgéncia em Saude

Mental (IUSM). Em negrito estdo as turmas que participaram das duas fases do estudo.

A digitacao de todos os questionarios foi realizada pela mesma pessoa, vinculada a um

servico de assessoria estatistica de larga experiéncia em pesquisa - ESTATISTICS LOCUM.

4.3.4.1 Analise estatistica

FASE 1

Com o objetivo de identificar fatores, construtos ou varidveis latentes do questionario

AQ-27B, foi utilizada a técnica de analise fatorial exploratoria. Para os oito fatores identificados
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pela analise fatorial, foi realizada uma analise univariada utilizando os testes ¢ de Student para
amostras independentes ¢ ANOVA com um fator (Oneway). Esse método estatistico foi
utilizado com o objetivo de verificar se havia diferencas significativas entre os niveis de cada
uma das varidveis de interesse. Foi utilizado o coeficiente de determinagio (R? variando de 0 a
100%) para quantificar e avaliar a qualidade do modelo de regressdo linear, que mede a
propor¢ao de variancia explicada da variavel desfecho em relacdo as variaveis preditoras do
modelo.

Baseando-se nos oito fatores encontrados pela analise fatorial, foi entdo utilizada analise
de conglomerados para identificar grupos de alunos com caracteristicas semelhantes. De posse
desses grupos, tragou-se o perfil dos alunos de cada grupo encontrado quanto a tendéncia ao
estigma antes da passagem pelas estratégias educacionais propostas. Por fim, para avaliar a
associacao das variaveis independentes relacionadas aos dados dos alunos com a tendéncia ao

estigma definido pela analise de conglomerados, foi aplicado o teste qui-quadrado de Pearson.

FASE 2

Com o objetivo de verificar se os alunos que nao participaram da Fase 2 da aplicacdo do
AQ-26B eram semelhantes ao grupo de alunos que participaram da Fase 1 em relagdo a cada
um dos oito fatores encontrados, foi utilizado o fest t de Student para amostras independentes.
Na comparagao de cada um dos fatores entre as Fases 1 e 2 do estudo, foi utilizado o teste ¢ de
Student para amostras pareadas, no geral e para cada uma das estratégias educacionais
pesquisadas.

Para a comparagao das trés estratégias nas Fases 1 e 2 do estudo, para cada um dos fatores,
foi utilizada analise de varidncia com um fator (Oneway).

Por fim, o teste qui-quadrado de McNemar foi utilizado para avaliar a ocorréncia de
possivel mudanga quanto a tendéncia de estigma (com base na andlise de conglomerados

realizada na Fase 1) apos a aplicacdo das estratégias de aprendizado.
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5 RESULTADOS

5.1 Fase 1 -Etapa 1: Adequacio transcultural do questionario de atribuicao de estigma
relacionado a doenca mental

Dos 27 itens que compdem a escala, 16 ndo sofreram qualquer modificagdo. Dos 11
restantes, seis apresentaram apenas mudangas na estrutura da elaboragdo da frase, usualmente
pouco utilizada no Brasil, ex: Q1 - Eu iria sentir-me incomodado pelo José para Eu me sentiria
incomodado por José. Outras quatro necessitaram de uma adequagao cultural semantica, ja que
os termos existiam no portugués falado no Brasil, mas poderiam gerar algum grau de confusao
interpretativa, ex: Q26 - Se eu fosse senhorio, provavelmente alugaria um apartamento ao José
para Se eu fosse o proprietdrio, provavelmente alugaria um apartamento para José. Por ultimo,
em apenas uma questdo, houve necessidade de troca da palavra por outra equivalente pela
inexisténcia da palavra no portugués falado no Brasil, ex: Q16 - Eu partilharia uma boleia de

carro com o José, todos os dias para Eu pegaria uma carona de carro com José, todos os dias.

5.2 Fasel - Etapa 2: Avaliacio dos parametros psicométricos do questionario de
atribuicio de estigma relacionado a doenca mental

5.2.1 Dados pessoais, aspectos académicos e historia da amostra de alunos

Dos 563 alunos elegiveis para o estudo, 132 alunos nao participaram, por motivos
distintos, como falta no dia da aplicacdo do questionario, com ou sem justificativa. A idade dos
431 alunos participantes variou de 17 a 46 anos, com média de 23,2 anos. Houve predominio
de alunos do sexo feminino (60,8%) e solteiros (95,4%). Além disso, 97% dos alunos ndo
tinham filhos e a maioria (95,8%) somente estudava. Dentre os alunos, 25,1% informaram que
algum familiar apresenta doen¢a mental, sendo que, na maioria dos casos, tratava-se de familiar
fora do nucleo principal (pai, mae, irmaos, conjuge ou filhos). Além disso, 56,7% dos alunos
disseram que conheciam outras pessoas, fora da esfera familiar, com doenga mental,
principalmente, amigos (35,0%) e vizinhos (25,5%). Vale destacar ainda que 30,4% dos alunos
de medicina relataram ja ter feito ou faziam algum tratamento psiquidtrico ou psicologico. A
maioria (86,5%) entrou no curso por meio do vestibular. Alunos bolsistas representaram apenas
10,5% da populagao estudada. Quanto a experiéncia de ter cursado outros cursos superiores,
9,7% dos alunos chegaram a concluir, enquanto 11,4% iniciaram, mas nao concluiram. Dos que
passaram por outros cursos antes de iniciarem medicina, 27,2% foram nas areas de humanas

e/ou exatas e, a maioria, 67,8% veio de cursos da area biologica/ciéncias da saude. Alunos que
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manifestaram real interesse em se especializar em psiquiatria representaram 7% dos
pesquisados nessa fase do estudo. Dos que relataram algum interesse em fazer psiquiatria,

42,7% afirmaram que a UNIFENAS-BH influiu fortemente ou moderadamente nessa posi¢ao.

5.2.2 Analise fatorial

Foi conduzida andlise fatorial considerando-se as 27 questdes que compunham o
questionario que avalia o estigma (AQ-27). A mesma mostrou-se conveniente no que tange aos
resultados que avaliam a sua adequacidade, os autovalores e o percentual de variancia explicada
(Tabela 1). Um glossario dos parametros estatisticos pode ser consultado nessa tese.

Tabela 1- Avaliacido dos parametros da analise fatorial para o modelo final do questionario de
atribuicio de estigma em relacio ao portador de doenca mental (AQ-27)

Parametros de adequacidade Valores ideais Valores observados no estudo
KMO (MSA total) >0,60 0,86
Teste de eferecidade de Bartlett (p) <0,05 <0,0001
MSA (questdes individuais) >0,50 0,58 a2 0,94
Alpha de Cronbach - fatores >0,50 0,33 a0,92
Autovalores dos fatores >1,0 1,37 a 5,00
Total da variancia explicada - 8 fatores (%) >50% 68,9%
Carga fatorial das questdes > 0,40 0,52a0,91
Comunalidade > 0,50 0,49 a 0,88

Nota: Ler Glossario.

No entanto, houve a retirada da questao de n° 11, pois esta apresentou baixa proporcao de
variancia explicada (comunalidade < 0,30) e baixas cargas fatoriais, ou seja, as correlagdes
desta questao com os oito fatores gerados mostraram-se fracas (cargas fatoriais abaixo de 0,40).
Por essa razdo, um novo modelo excluindo esta questdo foi gerado, resultando em um
questionario de atribuicdo de estigma, versdo brasileira de 26 itens (AQ-26B), que esta
disponivel no ANEXO F.

Os resultados mostraram que a segunda analise fatorial (analise final) foi satisfatoria uma
vez que identificou fatores (dimensdes ou constructos) latentes que explicaram as
interdependéncias entre as 26 questdes restantes do questionario de estigma. A avaliacdo dos
parametros mostrou medidas acima dos valores ideais com excecdo do coeficiente Alfa de
Cronbach em dois fatores dos oito fatores gerados: “Responsabilizacdo” e “Coer¢do”. Esse
coeficiente avalia a confiabilidade da consisténcia interna das questdes que compde cada um
dos oito fatores gerados pela andlise fatorial. Isso implica dizer que, em relagdo a esses dois
fatores, as questdes ndo apresentaram grau adequado de homogeneidade interna. Entretanto, as

medidas de cargas fatoriais mostraram-se elevadas, o que justificou a manutengdo desses itens
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na versao final do (AQ-26B). Apesar disso, a escala, como um todo, apresentou uma medida
de confiabilidade da consisténcia interna satisfatoria, com Alfa de Cronbach de 0,83.

A definicdo do numero de constructos latentes foi baseada nos autovalores ¢ na
porcentagem da variancia total explicada. Com base nos resultados obtidos pelo método de
componentes principais, foram identificados oito fatores latentes com percentual de variancia
total explicada de 68,9%. Cada fator foi calculado através de combinac¢do linear das questdes
indicadas de acordo com as cargas fatoriais significativas e dividindo-se pelo nimero de
questdoes que o compde (Tabela 2). Isso gerou redistribuicdo dos itens do questiondrio na
amostra estudada, com algumas diferencas do questiondrio original, obrigando o autor a
reagrupar e renomear os fatores encontrados.

Os questionarios originais de 27 itens, versao original em inglés (AQ-27) e a portuguesa
(AQ-27P), foram comparados a versao brasileira de 26 itens (AQ-26B). As versoes de 27 itens
eram distribuidas em nove fatores (trés itens por fator). O modelo gerado pelo estudo atual
gerou oito fatores, havendo redistribui¢do de alguns itens do questiondrio entre os fatores
identificados, descritos no Quadro 6. Todos os itens relacionados ao fator
Dangerousness/Perigosidade, foram reagrupados no fator Fear/Medo, que também incorporou
a Q1, originalmente relacionada ao fator Anger/Irritagdo. A Q25, originalmente relacionada ao
fator Coercion/Coerc¢ao, foi incorporada ao fator Segregacdo. A Q-27, originalmente presente
no fator Pity/Pena, foi deslocada para o fator Desamparo. A Q-11 foi retirada do modelo, pelas
razoes ja expostas.

Para facilitar a compreensao do publico brasileiro e adequar melhor a interpretagao dos
fatores, ap6s a redistribuicdo dos itens, houve a modificacdo de nomes de alguns dos fatores.
Dessa forma, todos os fatores passaram a apresentar uma mesma direcdo conceitual, na qual,
quanto maior o escore de cada fator, maior o estigma. De maneira geral, observou-se coeréncia

entre o modelo original e o gerado pelo estudo brasileiro.
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Tabela 2 - Cargas fatoriais, média (desvio-padrio), comunalidade (h?) e medidas da
adequacidade da amostra baseados na Anailise de Componentes principais com
rotacio VARIMAX em relacao as 26 questdes do questionario de Estigma (AQ-26B)

Analise de componentes principais

uestoes odi
Q Fi|F2 | Fs | Fs | Fs | F6 | F7 | Fs N(I:;'g;a h? |MSA
1. Eu me sentiria incomodado por José. 0,65 3,9 (2,3)0,486 0,90
2. Eu me sentiria inseguro perto de José. 0,81 4,1(2,2)0,693 0,92
3. O José iria assustar-me. 0,82 3,3(2,1)0,723 0,92
4. Até que ponto ficaria zangado com José? 0,87 2,4(1,7)0,849 0,79

5. Se eu fosse responsavel pelo tratamento de José,
pediria para ele tomar a medicagao.
6. Penso que José coloca a sua vizinhanga em risco se

0,83 8,3(1,4)0,720 0,71

~ . 0,52 3,2(2,2)0,538 0,92
ndo for internado.
7. Se eu fosse um empregador, entrevistaria José para 0.75 57(2,6)0,637 0,84
um emprego. (INV)
8. Eu estaria disposto a conversar com José sobre seus
problemas. (INV) 0,65 7,3(2,1)0,566 0,85
9. Eu sentiria pena de José. 0,90 4,2 (2,6)0,874 0,69
;&a];:u pensaria que José é o culpado da sua situagdo 0.83 13(1,000,700 0,58
12. Até que ponto se sentiria irritado com José? 0,85 2,6 (1,7)0,845 0,79
13. Até que ponto sentiria que José € perigoso? 0,74 3,9(1,9)0,679 0,94
14. Até que ponto concorda que José deveria ser
forcado a tratar-se com o seu médico mesmo que ele 0,70 5,8(2,6)0,621 0,87

ndo quisesse?

15. Eu penso que seria melhor para a comunidade
onde José esta inserido se ele fosse colocado num 0,80 2,5(2,0)0,742 0,86
hospital psiquiatrico.

16. Eu pegaria uma carona de carro com José, todos os

dias. (INV) 0,73 4,0 (2,6)0,602 0,86
17. Até que ponto acha que um hospicio, onde José

pudesse estar afastado da sua vizinhanga, seria o 0,74 2,0(1,6)0,644 0,87
melhor local para ele?

18. Eu me sentiria ameacgado por José. 0,79 3,0(1,9)0,738 0,92
19. Até que ponto sentiria medo de José? 0,85 3,2(1,9)0,790 0,89
20. Até que ponto estaria disposto a ajudar José? (INV) 0,84 7,8 (1,6)0,776 0,75
21. Até que ponto tem a certeza de que iria ajudar

Tosé? (INV) 0,82 6,8(1,9)0,720 0,75
22. Até que ponto sentiria pena de José? 0,91 3,8(2,5)0,884 0,68
23. Até que ponto acha que José ¢ responsavel pela 0.81 2,1 (1,8)0,674 0,63
sua situagdo atual?

24. Até que ponto vocé se sentiria assustado por José? 0,81 3,3(1,8)0,741 0,93
25. Se eu fosse responsavel pelo tratamento de José,

iria for¢a-lo a viver numa moradia protegida para 0,73 2,2(1,8)0,602 0,89
pessoas com transtornos mentais.

26. Se eu fosse o proprietario, provavelmente alugaria

um apartamento para José. (INV) 0,73 3,7(2,7)0,581 0,85
27. Até que ponto me preocuparia com José? (INV) 0,66 6,4 (2,000,500 0,85
Autovalor 50 24 24 19 19 1,7 14 14

Porcentagem de Varidncia Explicada 192 91 91 7,1 7,1 65 55 53 - Total = 68,9%
Alfa de Cronbach 0,92 0,74 0,76 0,66 0,89 0,84 0,49 0,33 Total: 0,83

Nota: MSA: Medida da Adequacidade da Amostra (Measures of Sampling Adequacy). h*: Comunalidade.
Fatores: Fi (Medo); F» (Desamparo). F3 (Segregacdo); Fs (Afastamento); Fs (Pena); Fs (Intolerancia);
F7 (Responsabilizagdo) e Fs (Coergao). INV: indica que a nota da questdo foi invertida, p. ex. Q7_INV = 10-
Q7. Medidas de avaliagdo da adequacidade para a aplicagdo da Analise Fatorial: KMO: 0,86 e Teste de
esferecidade de Bartlett: p <0,0001. Devido ao baixo poder de discriminag@o (cargas fatoriais muito
baixas) a questdo de niimero 11 foi retirada para a composi¢do dos indices, ou seja, foi considerada
irrelevante.
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Quadro 6 - Distribuicdo das questoes do questionario em relacdo aos fatores, considerando as
versoes AQ-27, AQ-27P e AQ-26B

AQ-27/AQ-27P | Fatores/ Interpretacio |Questoes| AQ-26B | Fatores/ Interpretacio Questdes
Pessoas com TM provocam  (Q3, Q19, Pessoas com TM provocam Q1. Q2, Q3,
Fear/ Medo medo nas pessoas Q24 Medo (F1) |medo nas pessoas porque sdo [Q13, Q18,
imprevisiveis e violentas Q19, Q24
Help/ Ajuda Pessoas com TM precisam de [Q8, Q20, [Desamparo |Pessoas com transtornos Q8, Q20, Q21,
assisténcia Q21 (F2) mentais ndo merecem ajuda  [Q27
Pessoas com TM devem ser
Segregation/ encaminhadas para Q6, Q15, |Segregagdo Idem Q6, Q15, Q17,
Segregacdo institui¢des fora da Q17 (F3) Q25
comunidade
Avoidance/ Néo desejo conviver com Q7,Ql6, |Afastamento
Evitamento pessoas cjom ™ Q26 (F4) Idem Q7,Q16,Q26
Pessoas com TM sdo tomadas Q9, Q22
Pity/ Pena pela sua doenga, merecendo Q2’7 > |Pena (F5) |Idem Q9, Q22
preocupagio e pena
Pessoas com TM sdo culpadas
- or terem a sua doenga e Ql1, Q4, |Intolerancia
Anger/Irritagao grovocarem raiva em outras  [Q12 (Fo) Idem Q4. Ql2
pessoas
.- Pessoas com TM podem e
Responsabﬂ%ty/ controlar seus sintrz)mas e sdo Q10, Q11 ResP onsabili Idem Q10, Q23
Responsabilidade . Q23 zacdo (F7)
responsaveis pela sua doenga
. N Pessoas com TM devem se 5, Q14, |Coergao
Coercion/Coagdo submeter ao tratamento SZSQ (F8) ; Idem Q5,Ql4
Dangerousness/ Pessoas com TM sdo Q2,Ql13,
Perigosidade imprevisiveis e violentas QI8 ] )

Nota: A Q11 foi retirada do modelo do estudo.

AQ-27 - Original em inglés; AQ-27P - original em portugués; AQ-26B - versdo brasileira; Em vermelho
sdo destacadas as questdes que mudaram de fator ou constructo; F: Fator
* Esse conceito foi invertido na analise do estudo.

5.3

Analise de conglomerados (clusters)

Baseando-se nos oito fatores relacionados ao estigma, obtidos pela analise fatorial, uma

analise de conglomerados (c/usters) foi utilizada para identificar possiveis grupos de alunos de

medicina com caracteristicas Unicas. Os resultados indicaram dois grupos (conglomerados)

distintos de alunos, sendo, 52,9% dos alunos apresentam Grau I de estigma e 47,1% apresentam

Grau II de estigma (Grafico 1). Os dois grupos formados diferem estatisticamente entre si, ou

seja, as médias de cada um dos oito fatores diferem significativamente (p <0,05) entre os

grupos com Grau I e II, onde, em cada um dos oito fatores a média do grupo com Grau II de

Estigma ¢ sempre estatisticamente superior (maior estigma) ao grupo de alunos com Grau I de

Estigma (menor estigma) (Tabela 3).
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Grafico 1 - Caracterizacio dos 431 alunos que participaram da validacdo do AQ-26B, de acordo
com o grau de estigma, quanto aos grupos identificados na analise de conglomerados
baseando-se nos oito fatores gerados pela analise fatorial.

Tabela 3 - Média dos oito fatores gerados pela Anailise Fatorial em relacio aos dois grupos
(clusters) de alunos formados pela Analise de Conglomerados (n = 431 alunos)

Grau do Estigma Teste t de student
Fatores =
Graul | Grau Il p | Conclusio
Fl 2,6 (1,2) 4,5(1,5) <0,001 I<II
F2 2,7(1,3) 3,2(1,5) <0,001 I<II
F3 1,8 (0,9) 3,3 (1,6) <0,001 I<II
F4 4,1(1,9) 5,7 (1,8) <0,001 I<I
F5 2,5(1,9) 5,7 (2,0) <0,001 I<II
F6 1,9 (1,1) 3.2 (1,7) <0,001 I<II
F7 1,5(0,9) 1,9 (1,3) <0,001 I<II
F8 6,4 (1,8) 7,8 (14) < 0,001 I1<II

Nota: Na coluna do grau sdo apresentados os valores da Média e desvio-padrio (entre parénteses)
p > Probabilidade de significancia do teste ¢ de student
Fatores > F; (Medo); F» (Desamparo). F3 (Segregacao); Fs4 (Afastamento); Fs (Pena); F¢ (Intolerancia);
F7 (Responsabilizagdo) e Fs (Coercdo)

A partir da observacao do Grafico 2, observam-se mais facilmente a variacao dos valores
médios de estigma relatados pelos alunos a partir da analise de conglomerado. O Fator 8
(Coer¢do) apresentou, visivelmente, os maiores valores, enquanto de o Fator7
(Responsabilizagao), da mesma forma, os menores. Além desses extremos, os demais Fatores
apresentaram resultados intermediarios, todos significativamente diferentes entre si,

caracterizando uma relacdo de independéncia entre eles a partir das respostas dos alunos.



66

8 78
7 4
6,4
2% 57
5 i
‘@
& 5
“5’ mGrau |
Q
o, oGrau I
32
3 "
25
2 4 1.9 19
15
1 4
F1 F2 F3 F4 F5 F6 F7 F8
FATORES

Grifico 2 - Caracterizacao dos grupos, de acordo com o grau de estigma, identificados na analise
de conglomerados em relaciio aos oito fatores gerados pela analise fatorial (n =431
alunos).

Legenda: Fatores > F| (Medo); F» (Desamparo). F3 (Segregagdo); F4 (Afastamento); Fs (Pena); Fs (Intolerancia);
F7 (Responsabilizagdo) e Fs (Coergdo)

Caracteristicas sociodemograficas e de historia de vida, ndo apresentaram associagao
estatisticamente significativa quando considerados os graus de estigma identificados pela
analise de conglomerados. No entanto os alunos que consideraram a possibilidade da escolha
da psiquiatria como opg¢ao de especializacdo, independentemente, de ser seriamente ou como
possibilidade, apresentaram menor estigma quando comparados aqueles que ndo consideraram
a psiquiatria enquanto especialidade médica (p = 0,042). Este resultado reforca a validade do
AQ-26B, visto ser um desfecho esperado, ou seja, ilustra que o AQ-26B mede o que se propde

a medir.
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Grafico 3 - Avaliacdo do grau de estigma determinado pela analise de conglomerados
considerando-se a possibilidade de o aluno escolher a psiquiatria como opcao de
especializacao (n = 431 alunos).

Nota: p = 0,042 (O valor de p refere-se a probabilidade de significancia do teste Qui-quadrado)

5.3.1 Comparacgdo dos conglomerados em relacdo ao momento curricular dos alunos

O Gréfico 4 mostra que foram identificados trés conjuntos distintos de alunos de acordo
com o periodo em curso e grau de estigma. Os alunos que estavam no 5° ou 6° periodos
(previamente expostos ao SMC quando cursaram o 2° periodo) foram os que apresentaram o
menor estigma, uma vez que, o percentual de alunos com Grau II ¢ significativamente menor
aos observados nos demais conjuntos de alunos. Por outro lado, o grupo com maior estigma
foi representado pelos concluintes do 1° periodo (ainda ndo expostos a nenhuma estratégia
educacional do curriculo novo), os alunos do 5° ano/2° semestre (expostos ao AMP quando
cursaram o 7° periodo) e os alunos do 6° ano (expostos ao ambulatorio de psiquiatria do
curriculo antigo), ou seja, maiores percentuais de alunos no Grau II de estigma. Os calouros,
alunos do sétimo periodo (expostos ao AMP), bem como do 5° ano/1° semestre (expostos ao

AMP no 7° periodo), apresentaram um equilibrio em relaciio ao grau de estigma.
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Grafico 4 - Avaliacdo do grau de estigma determinado pela analise de conglomerados
considerando-se o periodo do curso - Fase 1 (n =431 alunos)

Nota: p =0,001 (O valor de p refere-se a probabilidade de significancia do teste Qui-quadrado)
Os periodos sob o colchete ndo diferem significativamente entre si (p > 0,05).

5.4 Fase 2 - Avaliacio do estigma por meio do AQ-26B

5.4.1 Anadadlise comparativa entre alunos que participaram Fase 1 e os alunos que
participaram da Fase 2 do estudo

Dos 261 alunos elegiveis para a Fase 2 do estudo, 53 ndo participaram, por motivos
diversos, como terem faltado no dia da aplicacdo do questionario. A Tabela 5 indica que a
populagdao de alunos elegiveis, porém que nao participou do estudo na Fase 2, possuia
caracteristicas similares aos 156 alunos participantes da Fase 2 do estudo, em relagdo aos
fatores gerados pela andlise fatorial, ou seja, estes grupos ndo apresentaram diferencas

significativas que pudessem comprometer os resultados.
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Tabela 4 - Analise comparativa entre a populacao de alunos elegiveis para a Fase 2 do estudo e
que participou (n = 156) em relacio aquela que nao participou (n =53), de acordo
com os fatores gerados pela analise fatorial

I Participou da Fase 2 I Andlises descritivas e comparativas
Fatores . <

(Sim ou Nio) Média = d.p. Conclusio

Medo Sim 3,7+1,7 p=0,602
Nao 3,6 1,6 Sim = Nao

Desamparo Sim 28+14 p=0,524
Nio 30+1,5 Sim = Nio

Segregagao Sim 2,6+1,6 p=0,818
Nao 26+1,5 Sim = Nao

Afastamento Sim 49+21 p=0,270
Nio 52+1,9 Sim = Nio

Pena Sim 40+24 p=0,356
Nao 3,724 Sim = Nao

Intolerancia Sim 24+15 p=0,146
Nao 2,8+1,8 Sim = Nao

Responsabilizagio Sim 1,7+1,2 p=0,283
Nao 1,9+1,3 Sim = Nao

Coercao Sim 7,1+£1,7 p=10,068
Nao 6,6+1,6 Sim = Nao

Nota: O valor de p refere-se a probabilidade de significancia do teste ¢ de Student para amostras independentes.

5.4.2 Dados pessoais, de situacdo académica e familiar dos alunos

A idade dos 156 alunos que participaram da 2* Fase do estudo variou de 17 a 42 anos,
com média de 23,1 anos. Houve predominio de alunos do sexo feminino (59,6%) e solteiros
(95,4%). Além disso, 96,8% dos alunos ndo tinham filhos e a quase a totalidade (98,7%)
somente estudava. Dentre os 156 alunos pesquisados na Fase 2, 21,2% informaram que algum
familiar apresentava doenga mental, mas na maioria dos casos tratava-se de familiar fora do
nucleo principal (pai, mae, irmaos, conjuge ou filhos), 55,5% disseram que conheciam outras
pessoas, fora da esfera familiar com doenca mental, principalmente, amigos (31,4%) e vizinhos
(24,4%). Vale destacar ainda que 23,7% dos alunos de medicina relataram ter feito ou estarem
fazendo algum tratamento psiquiatrico ou psicoldgico. A maioria (90,3%) entrou no curso por
meio do vestibular. Alunos bolsistas representaram apenas 8,4% da populacdo estudada.
Quanto a experiéncia de ter cursado outros cursos superiores, 9,6% dos alunos chegaram a
concluir, enquanto 11,5% iniciaram, mas ndo concluiram (total de 21,1%). Dos que passaram
por outros cursos antes de iniciarem medicina, 24,2% foram nas areas de humanas e/ou exatas
e, a maioria, 63,7% vieram de cursos da area biologica/ciéncias da saude.

Como pode ser observado, o perfil de alunos da primeira fase se mostrou muito

semelhante aos da segunda fase do estudo.
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5.4.3 Avaliacdo do impacto das estratégias educacionais no grau de estigma dos alunos a

partir da andlise de conglomerado

Quando avaliamos o efeito de cada conjunto de estratégias educacionais, isoladamente,

observam-se diferencas entre elas. Na estratégia Satide Mental na Comunidade (SMC) a

propor¢cao de alunos com menor estigma apos a passagem pela 2* Fase do estudo foi

estatisticamente significativa (p = 0,004) (Tabela 5 e Grafico 5).

Tabela S - Avaliacido do grau de Estigma dos alunos 1° periodo de Medicina antes (1* Fase) e
apos (27 Fase) a intervengao curricular (SMC) no curso de Medicina com o intuito de
reduzir o estigma relacionado aos portadores de transtornos mentais (n = 50 alunos)

. Estigma na 2° Fase
Estigma na 1* fase Total
Grau | Grau II
Grau 14 3 17 (34,0%)
Grau IT 16 17 33 (66,0%)
Total 30 (60,0%) 20 (40,0%) 50
Nota: p = 0,004 (Teste Qui-quadrado de McNemar)
Os percentuais apresentados na tabela foram calculados em relagdo ao total de 50 alunos.
Conclusio: Em relagdo a resposta “grau II” = 2° Fase < 1* Fase
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Grafico S - Distribuicao dos alunos do 1° periodo quanto aos dois grupos criados (Clusters) no
que se refere ao grau do Estigma dos alunos de acordo com a Analise de

Conglomerados da 1* Fase e da 2 Fase (n = 50 alunos)
Nota: p =0,004 (Teste Qui-quadrado de McNemar)

Os grupos formados na 2 Fase basearam-se nos 8 fatores gerados pela analise fatorial tomando-se como

base a semente (centroides iniciais) de agrupamentos da analise de conglomerado da 1* Fase.
CONCLUSAO: Em relagéo a resposta “grau II” = 2 Fase < 1°Fase.

Um resultado de tendéncia positiva, embora nao tenha sido estatisticamente significativo,

foi também observado quando houve a agregacdo da estratégia Internato de Urgéncia em
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Satide Mental (IUSM) ao Apoio Matricial em Psiquiatria (AMP) (p = 0,064) (Tabela 6 e
Grafico 6).
Tabela 6 - Avaliacio do grau de Estigma dos alunos 6° ano de medicina antes (1* Fase) e apos (2°

Fase) a intervencao curricular no curso de Medicina (AMP + IUSM) com o intuito de
reduzir o estigma relacionado aos portadores de transtornos mentais (n = 58 alunos)

. Estigma na 2° Fase
Estigma na 1° Fase Total
Graul Grau II
Grau 19 7 26 (44,8%)
Grau II 17 15 32 (55,2%)
Total 36 (62,1%) 22 (37,9%) 58
Nota: p = 0,064 (Teste Qui-quadrado de McNemar)
Os percentuais apresentados na tabela foram calculados em relagdo ao total de 58 alunos.
CONCLUSAO: Em relagao a resposta “grau II” ou “grau I” > 1* Fase = 2¢ Fase
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Grafico 6 - Distribuicao dos alunos do 5° ano/2° semestre ou do 6° ano quanto aos dois grupos
criados (Clusters) no que se refere ao grau do Estigma dos alunos de acordo com a
Analise de Conglomerados da 1° Fase e da 2° Fase (n = 58 alunos)

Nota: p = 0,064 (Teste Qui-quadrado de McNemar)
Os grupos formados na 2 Fase basearam-se nos 8 fatores gerados pela analise fatorial tomando-se como
base a semente (centréides iniciais) de agrupamentos da andlise de conglomerado da 1* Fase.
CONCLUSAO: Em relagio a resposta “grau II” ou “grau I” = 1° Fase = 2“ Fase

Ja apos a incorporacao do Apoio Matricial em Psiquiatria (AMP) ao Satiide Mental na
Comunidade (SMC), nao houve efeito estatistico significativo entre a 1* e 2* Fase do estudo
(p = 0,754), havendo discreta tendéncia para aumento do estigma nesse grupo de alunos (Tabela

7 e Grafico 7).
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Tabela 7 - Avaliacao do grau de Estigma dos alunos 6° periodo de medicina antes (1* Fase) e apo6s
(2* Fase) a intervencao curricular no curso de Medicina (SMC + AMP) com o intuito
de reduzir o estigma relacionado aos portadores de transtornos mentais (n =48

alunos)
. Estigma na 2° Fase
Estigma na 1° Fase Total
Grau I | Grau Il
Grau | 31 6 37 (77,1%)
Grau II 4 7 11 (22,9%)
Total 35 (72,9%) 13 (27,1%) 48
NOTA: p=0,754 (Teste Qui-quadrado de McNemar)
Os percentuais apresentados na tabela foram calculados em relagdo ao total de 48 alunos.
CONCLUSAO: Em relagio a resposta “grau II” ou “grau I” = 1* Fase = 2“ Fase
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Grafico 7 - Distribuicdo dos alunos do 6° periodo quanto aos dois grupos criados (Clusters) no
que se refere ao grau do Estigma dos alunos de acordo com a Analise de
Conglomerados da 1* Fase e da 2 Fase (n = 48 alunos)

NOTA: p=0,754 (Teste Qui-quadrado de McNemar)
Os grupos formados na 2 Fase basearam-se nos 8 fatores gerados pela analise fatorial tomando-se como
base a semente (centroéides iniciais) de agrupamentos da analise de conglomerado da 1? Fase.
CONCLUSAO: Em relagio a resposta “grau II” ou “grau I” > 1* Fase = 2“ Fase

Como pode ser observado na Tabela 8 e no Grafico 8 a aplicagdo das estratégias
educacionais, quando considerados todos os alunos, nas trés estratégias educacionais,

resultaram em um aumento significativo de alunos com menor estigma (p < 0,001).
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Tabela 8 - Avaliacao do grau de Estigma dos alunos de medicina antes (1* Fase) e apos (2* Fase)
a intervencao curricular no curso de Medicina com o intuito de reduzir o estigma
relacionado aos portadores de transtornos mentais (n = 156 alunos)

. Estigma na 2* fase
Estigma na 1° fase Total
Graul | Grau I
Grau 64 16 80 (51,3%)
Grau IT 37 39 76 (48,7%)
Total 101 (64,7%) 55 (35,3%) 156

NOTA: p <0,001 (Teste Qui-quadrado de McNemar)
Os percentuais apresentados na tabela foram calculados em relagdo ao total de 156 alunos.

Grafico 8 - Avaliacdo da proporciao de alunos com Grau I de estigma (menor estigma) pré-
exposicao e pos-exposicio as estratégias educacionais do curriculo novo
(n = 156 alunos).
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Nota: p <0,005 (Teste Qui-quadrado de McNemar)

5.4.4 Avaliacdo do impacto das estratégias educacionais em relacdo aos oito fatores
definidos pela andlise fatorial

Avaliando-se cada estratégia educacional e os oito fatores, separadamente, foram
observados resultados diferenciados em relagdo ao estigma. O grupo de alunos que passou pela
estratégia Satide Mental na Comunidade (SMC) apresentou redugdo significativa do escore
relacionado aos fatores Medo (p = 0,010), Segregacao (p = 0,004), Afastamento (p <0,001) e
Coercdo (p =0,004). Perfil de mudanga semelhante foi observado no grupo de alunos que
passou pelas estratégias de Apoio Matricial em Psiquiatria (AMP) + Internato de Urgéncia
em Saude Mental (IUSM), pois houve redugdo estatisticamente significativa relacionada aos

fatores Medo (p = 0,001), Segregacdo (p <0,001) e Afastamento (p = 0,001). Ao se avaliar o
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grupo de alunos que ja havia passado pela SMC e incorporaram a estratégia do AMP, foi

observado aumento significativo apenas do fator Coercdo (p = 0,006) (Tabela 9).

Tabela 9 - Analises comparativas pré e pés-exposiciao dos 156 alunos ao curriculo novo de satde
mental em relacao a cada um dos oito fatores avaliados

Estratégias l
Fatores p
SMC! (SMC) + AMP? | (AMP) + IUSM?

Medo
Pré 4,1+1,8 3,1+1,7 39+1,7 0,017 >2<(1=3)
Pos 33+1,7 2,7+ 1,7 24+1,5 0,010 >3<1
p 0,010 > 1*>2* 0,175 > 1*=2* 0,001 > 1*>2*

Desamparo
Pré 2,8+13 2,613 3,015 0395>1=2=3
Pos 2,612 24+12 2,7+1,5 0,409 >1=2=3
p 0,184 > 1*=2* 0,288 > 1*=2* 0,153 > 1*=2*

Segregacao
Pré 34+18 1,7+1,1 2,8+1,5 <0,001 >2<3<1
Pos 2,7+ 1,8 1,8+ 1,0 2,0+£1,2 0,005 > (2=3)<1
p 0,004 > 1*>2* 0,456 > 1*=2* <0,001 > 1*>2*

Afastamento
Pré 52+18 4,1+22 5,3+20 0,007 > 2<(1=3)
Pos 42+1,9 39+22 44+1,9 0,381 >1=2=3
p <0,001 > 1*>2* 0,401 > 1*=2* 0,001 > 1*>2*

Pena
Pré 4,4+2,1 34+25 42+24 0,063 >1=2=3
Pos 4,1+24 34+25 39+25 0,360 > 1=2=3
p 0,333 > 1*=2* 0,888 > 1*=2* 0,374 > 1*=2*

Intolerancia
Pré 24+17 1,9+1 2,8+1,6 0,004 >2<3
Pos 2,5+1,5 2,1+1.2 23+19 0,616 >1=2=3
p 0,832 > 1*=2* 0,184 > 1*=2* 0,050 > 1*=2*

Responsabilizagido
Pré 1,6 £0,8 1,4+0,8 2,1+1,7 0,010 > (1=2) <3
Pos 2,0+1,7 1,3+0,7 2,0+1,8 0,050 > 1=2=3
p 0,104 > 1*=2* 0,701 > 1*=2* 0,759 > 1*=2*

Coergao
Pré 7,1+1,6 6,6 2,0 7,5+1,5 0,046 >2<3
Poés 6,3+20 73+13 74+14 <0,001 > 1<(2=3)
p 0,004 > 1*>2* 0,006 > 1*<2* 0,888 > 1*=2*

Base de dados: SMC = 50 casos, AMP —> 48 casos e I[USM = 58 casos
Nota: a probabilidade de significancia refere-se ao teste t de Student para amostra pareadas (F1 x F2) e o teste da
Analise de variancia para 1 fator (comparacdo entre as estratégias). Em sombreado, os resultados

estatisticamente significativos.

5.4.5 Avaliacdo dos oito fatores de estigma resultantes da andlise fatorial de acordo com a
exposicdo as estratégias educacionais do curriculo novo na Fase 2 do estudo

Os fatores Desamparo, Afastamento, Intolerancia, Responsabilizagdo e Pena nao

receberam influéncia significativa de qualquer conjunto de estratégias educacionais,

independente da fase do estudo. O escore de Medo foi significativamente menor no grupo de

alunos que passou pela incorporagao do IUSM quando comparado a SMC (p =0,010). Em

relagdo ao fator Segregacdo, o AMP e o IUSM apresentaram um escore menor que a SMC
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isoladamente (p = 0,005). Em relagdo ao fator Coer¢do, a SMC apresentou o menor escore, se
comparado as outras estratégias educacionais (p < 0,001) e 0 AMP um aumento significativo

do escore quando comparada a primeira com a segunda fase do estudo (p = 0,006).
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6 DISCUSSAO

6.1 Escalas de mensuracio do estigma e a versio brasileira do Attribution

Questionnaire (AQ-26B)

A validade de testes ou escalas constitui um parametro de medida tipicamente discutida
nas ciéncias sociais. Validade, segundo Pasquali (2007), ¢ um conceito bastante simples, se
entendida como a propriedade de um teste estar de fato se referindo (representando) um fator,
ou seja, se esta medindo aquilo que se propde a medir. Ja o conceito de validagdo, ¢ mais
complexo, porque se trata de provar cientificamente a validade de um instrumento. Também
segundo Pasquali (2011), isto ¢ particularmente o caso nos enfoques que, em psicologia,
trabalham com o conceito de traco latente, onde se deve demonstrar a correspondéncia
(congruéncia) entre trago latente e sua representagao fisica (o comportamento). A Teoria de
Resposta ao Item (TRI), que embasa essa perspectiva da psicometria moderna, define a
qualidade dos testes (que sdo comportamentos ou variaveis observaveis) em fun¢do de um
critério que ndo ¢ o comportamento e sim varidveis hipotéticas, as quais chama de traco latente,
também conhecido por outros nomes, como: fator, constructo, conceito, estrutura psiquica,
trago cognitivo, atitude, dentre outros. Assim sendo, o comportamento ¢ o efeito e os tragos

latentes a causa. Como aponta Pasquali, o que caracteriza a medida psicométrica

[...] ¢ a demonstragdo da adequagdo da representacao, isto €, a demonstracao
do isomorfismo entre a ordenagdo nos procedimentos empiricos ¢ a ordenagao
nos procedimentos teéricos do trago latente (¢ a problematica da validade).
Significa demostrar que a operacionalizacdo do atributo latente em
comportamentos (itens) de fato corresponde a esse atributo. Esta
demonstracdo ¢ tipicamente tentada através de analises estatistica dos itens
individualmente e do teste em seu todo (PASQUALL 2011, p. 57).

Portanto, a elaboragao de instrumentos, escalas dentro da TRI depende de procedimentos
tedricos: desenvolvimento da teoria psicoldgica sobre este traco e a elaboracdo dos
comportamentos que os representam (itens) por experts; procedimentos empiricos: defini¢cao
de uma amostra representativa e aplicacao dos itens a estes sujeitos para qual o teste esta sendo
construido; procedimento analitico: demonstragdo da adequagdo do modelo aos dados
empiricos, através da Analise Fatorial.

Outro fator de grande relevancia na discussdo metodologica da elaboragdo de escalas ¢ a
defini¢ao fidedignidade, confiabilidade ou precisao de um teste. Significa que o mesmo teste,
medindo os mesmos sujeitos em ocasides diferentes, ou testes equivalentes, medindo os

mesmos sujeitos na mesma ocasido, produzem resultados idénticos, isto €, a correlacdo entre
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estas duas medidas deve ser igual a 1. Entretanto, como sempre existem fatores perturbadores
ou confounding variables em todas as experiéncias cientificas, o erro esta sempre presente em
qualquer medida (PASQUALI, 2009). Uma das técnicas de estimar a precisao de um teste em
uma unica aplicagdo ¢ através da analise da consisténcia interna dos itens, isto €, verificando a
congruéncia que cada item do teste tem com o restante dos itens do mesmo teste. Assim, quanto
menos variabilidade um mesmo item produz numa amostra de sujeitos, menos erros ele
provocara. Uma anélise estimativa da confiabilidade do teste pode ser efetuada pela formula de
Cronbach, através do seu Coeficiente Alfa: quanto mais proximo de 1, mais homogéneos sdao
os itens entre si € maior ¢ a consisténcia interna do teste, ou seja, mais preciso ele conseguira
medir aquilo que ele se propde a medir (PASQUALIL 2011).

Este estudo foi um dos poucos que utilizou escalas de mensuracao de estigma para avaliar
intervengdes educacionais em alunos de medicina e o Unico que verificou as propriedades
psicométricas da escala AQ-27, versdo em portugués, através de Analise Fatorial (SOUSA et
al., 2012; KASSAM et al., 2010). Escolheu-se a AQ-27 para mensuragdo da variavel estigma
porque era a Unica com versao em portugués que ja havia sido testada (SOUSA et al., 2012;
MARQUES; BARBOSA; QUEIROS, 2011; BARRANTES, 2010), além de possuir um
arcabougo teodrico consistente com os objetivos da pesquisa (CORRIGAN et al., 2003). Por fim,
durante o piloto, mostrou-se de facil operacionalizacdo, sendo bem recebida por alunos e
aplicadores.

A Analise Fatorial conduzida pelo presente estudo, que validou o AQ-26B, apresentou
cargas fatoriais altas (todas acima de 0,65 - com excecao da Q6 = 0,52) o que caracterizou uma
correlacdo forte de cada varidvel (questdo) com o fator correspondente (validade de constructo).
No que se refere a confiabilidade da consisténcia interna, que avalia o grau de congruéncia que
cada item do teste com o restante dos itens do mesmo teste (precisdo da medida), também foram
observados valores altos (entre 0,66 ¢ 0,92), com excecdo de dois fatores: Responsabilizagdo
(0,49) e Coercao (0,33). A versdo brasileira apresentou Alfa de Cronbach geral de 0,83
semelhante aos estudos portugueses — Sousa et al. (2012) (0,88), Marques, Barbosa e Queir6s
(2011) (0,76), Barrantes (2010) (0,83) e italianos — Pingani et al. (2016) (0,68) e Pingani et al.
(2011) (0,81). Revisao sistematica da literatura identificou a Analise Fatorial e o Alfa de
Cronbach como os métodos mais frequentemente utilizados nos estudos envolvendo avaliagao
em educagdo médica (KOGAN; SHEA, 2007).

A baixa pontuagao dos Fatores Responsabilidade e Coer¢ao no AQ-26B (0,49 e 0,33),
respectivamente coincidiu com dois estudos portugueses € um italiano. Em Sousa et al. (2012)

os resultados foram de 0,13 (Responsabiliza¢do) e 0,21 (Coer¢do), em Marques, Barbosa e
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Queiros (2011) foram de 0,42 (Responsabilizagdo) e 0,37 (Coer¢ao) e em Pingani et al. (2016)
foram de 0,48 (Responsabilizagdo) e 0,63 (Coer¢ao). Os dois tltimos incluiram alunos das areas
da satde, o que pode ter contribuido para um resultado mais parecido com o encontrado na
pesquisa em curso.

O estudo de Brown (2008) também identificou um problema no Fator Responsabilidade,
elemento chave na teoria de atribui¢do de Weiner, Perry e Magnusson (1988), na qual Corrigan
et al. (2003) se apoiaram para o desenvolvimento da escala.

A QI1 foi retirada do AQ-26B, aparentemente por ndo ter sido adequadamente
compreendida pelos alunos que participaram do estudo. Durante o piloto, realizado apds a
adaptacdo da tradugdo brasileira, foi a unica questdo que suscitou alguma diavida de
compreensdo dos alunos, confirmada pela andlise fatorial. Aparentemente, ¢ mais dificil
elaborar itens relacionados a ideia de responsabilizar o portador de transtorno mental pela causa
da sua doenca, em inglés - controllability. A complexidade do fator e as dificuldades
linguisticas relacionadas a expressdo clara do significado latente indicam uma maior
dificuldade de mensuragao desse fator. Isso ndo foi identificado nos fatores Intolerancia e Pena
que apesar de serem representados por apenas duas questdes cada um ndo apresentaram
dificuldade de compressao por parte dos alunos estudados. A reformulagdo desse item na lingua
portuguesa, ou mesmo a inclusdo de mais itens que tragam o mesmo traco latente implicito no
questionario original, poderiam contribuir com a melhora da confiabilidade da consisténcia
interna desse item o que acarretaria em uma melhora dos parametros psicométricos da escala
como um todo.

Ja& o Fator Coercdo, originalmente Coercion (inglés)/Coacg¢do (portugués de Portugal)
apresentou uma mudanga do numero de itens, com a perda da Q25 para o fator Segregacao. Isso
pode ter contribuido com os parametros psicométricos encontrados posteriormente para esse
fator.

Nao obstante a esses achados optou-se por manter estes dois fatores no AQ-26B por
representarem uma percentagem importante da variancia explicada (10,8%), além de estarem
coerentes com 0s pressupostos teoricos que embasaram a escala original (CORRIGAN et al.,
2003).

Por outro lado, o fator Medo apresentou os maiores valores de Alfa de Cronbach
independentemente das versdes ja validadas: inglés, portugués ou italiano. Possivelmente ¢ um
fator mais facil e evidente de identificacdo, independente do perfil e contexto histoérico e cultural
dos pesquisados. Além disso, no AQ-26B houve uma fusao entre os fatores Medo e Percepcao

de perigo (Dangerousness). Os alunos de medicina nao estabeleceram uma distingdo clara entre
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esses dois fatores, que na realidade traduzem tracos latentes muito préximos em significado.
Na versdo original do questionario a Percepcdo de Perigo (Dangerousness) representa o
estereotipo dos portadores de transtornos mentais, imprevisiveis e violentos. Ja o fator Medo
esta mais relacionado a reacdo emocional de autopreservacao, provocada pelo esteredtipo
descrito.

Como se pode observar, a reorganizacdo de algumas questdes na escala brasileira
obedeceu uma certa coeréncia, de acordo com a interpretacdo dos alunos pesquisados. Por
exemplo:

. A Q1, antes no Fator Anger/Irritagdo foi mais identificada ao fator Medo;

o QI - Eu me sentiria incomodado por José.

. A Q25, antes no fator Coersion/Coacao foi mais identificada ao Fator Segregacgao;

o Q25 - Se eu fosse responsavel pelo tratamento de José, iria for¢a-lo a viver numa

moradia protegida para pessoas com transtornos mentais.

. A Q27, antes no fator Pena foi mais identificada com o fator Desamparo,

originalmente (Help/Ajuda)

. Q27 - Até que ponto me preocuparia com José?

E possivel que essa redistribui¢io de questdes, observada a partir da analise fatorial, esteja
relacionada as caracteristicas da amostra: apenas alunos de medicina, aspectos da cultura
brasileira, ou da organizagao dos servigos de satde, como previstos por Wild et al. (2009) sobre
a adaptacdo de instrumentos de pesquisa.

Essas mudangas, além de fatores de natureza linguistica e cultural, geraram a necessidade
de modificacdo do nome de alguns fatores na versao brasileira com o intuito de se preservar
uma maior coeréncia entre a distribuicdo das questdes e seus fatores, tornando todos
direcionados a estigmatizacdo: Anger/Irritagdo - Intolerancia; Avoidance/Evitamento -
Afastamento; Help/Ajuda - Desamparo.

A versdo final brasileira do Questionario de Atribui¢ao (AQ-26B) apresentou um fator a
menos que a versao final de Corrigan et al. (2003) e dois fatores a mais que o sugerido por
Brown (2008). A maior alteragdo consistiu na fusdo dos fatores Medo e Percep¢ao de Perigo
(Dangerousness/Perigosidade).

Apesar dessa alteragdo, o questiondrio brasileiro (AQ-26B) manteve parametros de
validade e confiabilidade adequados observando-se coeréncia entre o modelo original e o

gerado pelo presente estudo. Além disso, o AQ-26B se mostrou de facil aplicagdo,
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demonstrando ser um instrumento util para avaliar o estigma em relagdo a doenca mental nas

escolas médicas brasileiras.

6.2 Avaliacio do estigma ao longo do curriculo médico a partir da analise de
conglomerados (clusters)

A conversao dos oito fatores e 26 questdoes do AQ-26B em aglomerados ou clusters teve
por objetivo facilitar a interpretacdo e cruzamento de dados sobre o estigma, um conceito
complexo e multifacetado. Duas tendéncias foram claramente identificadas: Grau I (menor
estigma) ¢ Grau II (maior estigma), distribuidos de forma quase uniforme entre os alunos.
Quando se analisa cada fator, a partir dessas duas tendéncias, observa-se os extremos nos fatores
Responsabilizagao (menores escores) e Coercdo (maiores escores). Ou seja, independentemente
de estarem em um grupo ou no outro, os alunos atribuiram pouca responsabilidade
(controllability) ao portador de esquizofrenia pela sua doenca, mas ao mesmo tempo, percebem
nele uma necessidade inequivoca para o tratamento. Essa combinagdo de posturas, segundo a
teoria de atribuicao dos sintomas desenvolvida por Corrigan et al. (2003) pode gerar atitudes
positivas (com menos énfase ao modelo moral e a identificacdo da necessidade do tratamento),
mas pode também revelar uma atitude negativa (forgar o paciente a se tratar a partir de condutas
autoritarias). No estudo em questdo, a Tabela 9 aponta que o elemento potencialmente
coercitivo do tratamento aparece, de forma significativamente maior, no sétimo periodo, apds
a passagem dos alunos pelo AMP, enquanto que o menor, apés a SMC. Enquanto que na
primeira o foco recai sobre a rotulacdo diagnostica, a compreensdo de mecanismos
fisiopatologicos e de tratamento, na segunda, o enfoque € na pessoa e suas potencialidades.
Esses dados reforcam a tese de Schomerus et al. (2012) de que muita énfase no enfoque
biomédico da doenga mental pode piorar certas atitudes relacionadas aos portadores de
transtornos mentais.

Quando comparadas ao grau de estigma, as variaveis fatores socio demograficos, fatores
académicos e historia de vida ndo estabeleceram qualquer relagado estatisticamente significativa,
com excec¢do do interesse dos alunos em escolher psiquiatria como 4area de especialidade
médica. Trata-se de um achado compativel com a premissa de que alunos de medicina com
menos estigma em relacao as doencas mentais e a psiquiatria, estdo mais propensos a escolher
essa especialidade no futuro. Com excegdo do ultimo, esses achados nao seguiram a tendéncia

da literatura internacional, que identificaram mulheres (PINGANI et al., 2016; BROWN, 2008)
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e contato prévio com portadores de transtornos mentais (SOUSA et al., 2012; THORNICROFT
et al., 2008; CORRIGAN et al., 2003) como fatores que contribuem para um menor estigma.

A identificacdo do grau de estigma por periodo permitiu uma maior compreensao da
influéncia do curriculo na defini¢do do grau de estigma dos alunos ao longo do curso. Os
periodos com menor grau de estigma (quinto e sexto) foram os que haviam passado pela
mudanga curricular instituida no segundo periodo do curso (SMC). O outro extremo era
composto por alunos do primeiro periodo e sexto ano, que nao haviam sofrido ainda influéncia
das mudancas curriculares e do 5° ano/2° semestre, que haviam passado pelo AMP ha pelo
menos um ano. O grupo intermedidrio era formado pelos calouros, que reproduziam uma atitude
mais proxima da comunidade, e dos alunos que ja haviam passado pelo AMP, 7° periodo e 5°
ano/1° semestre.

Esses achados sugerem que houve um efeito muito positivo da estratégia educativa SMC
na redugdo de estigma dos alunos do curso, resultado esse que influenciou a Fase 2 do estudo.
Aparentemente, o efeito positivo nesse grupo de alunos se manteve até o momento da aplicagdo
do questionario, ou seja, por pelo menos dois anos para os alunos do 5° periodo € um ano e
meio para os de 6° periodo. Uma mudanca de atitude positiva e duradoura por parte de alunos
de medicina, apds a passagem por estratégias curriculares de psiquiatria, ndo havia sido
identificada em nenhum estudo prévio, segundo a revisdo da literatura (Quadro 2). Os alunos
que j& haviam passado pela estratégia do AMP situaram-se no grupo intermediario ou no de
maior expressao de estigma. Os piores resultados foram encontrados nos alunos que ndo haviam
se submetido as novas estratégias curriculares (1° periodo e 6° ano), o que ja era de se esperar,
ou que haviam passado pelo AMP hé pelo menos um ano. Parece que houve um efeito nulo ou
menor do AMP na mudanca de atitudes dos alunos, especialmente quando comparada ao efeito
causado pela SMC. Talvez isso se justifique pelo grande impacto ja causado a essa populagdo
pela SMC e, ainda, pela curta exposi¢ao dos estudantes ao AMP determinada pelo curriculo.

Vale lembrar que a duaragdo da SMC ¢ de um semestre ¢ a do AMP ¢ de apenas cinco semanas.

6.3 A eficacia das estratégias educacionais sobre o estigma dos alunos do Curso de
Medicina da UNIFENAS-BH

6.3.1 Consideracoes gerais

Segundo Minayo (2010) qualquer processo avaliativo pode ser dividido em dois enfoques
basicos. O primeiro, de avaliagdo da eficacia, ¢ conduzido a partir de uma abordagem

quantitativa que visa a obter evidéncias de associacdes entre varidveis independentes
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(intervencdo, exposicdo) e dependentes (resposta e desfecho). O segundo, de avaliagdo do
processo, implica na andlise das estruturas, dos processos e dos resultados, a compreensao das
relagdes envolvidas na implementacdo das acdes e a visdo que os atores diferenciados
constroem sobre todo o projeto.

Nessa tese, o foco da avaliacdo limitou-se ao estudo da eficacia das estratégias
educacionais na reduc¢do do estigma, variavel de desfecho considerada nesse estudo.

E importante lembrar que promover a redugdo do estigma dos alunos frente a portadores
de transtornos mentais era desejavel nas trés estratégias educacionais propostas, embora esse
enfoque estivesse claro apenas no perfil de atividades propostas pela SMC. Com a excec¢do da
SMC, nao haviam atividades elaboradas exclusivamente com esse fim, embora se espera-se que
uma mudangca atitudinal dos alunos fosse obtida, a partir do conjunto de atividades educacionais
oferecidas ao longo de todo o curriculo. Essa também foi a tonica de 13, dos 18 estudos de
reducdo do estigma conduzidos em escolas médicas, presentes na revisdo bibliografica (Quadro
2). Ou seja, a maioria dos estudos ndo tinha como objetivo explicito, a redu¢do do estigma dos
seus alunos, embora essa tenha sido um objetivo desejavel.

Também ¢ importante considerar que, nessa tese, ndo se procurou pesquisar a eficacia de
um procedimento especifico para a reducdo de estigma, mas sim de trés estratégias de ensino
diferentes que incluiram varias atividades educacionais envolvidas, de natureza pratica e
teorica, que se constituiram unidades de avaliacdo, no original unit of evaluation, como define
bem Kogan e Shea (2007). Essa opcao metodoldgica permitiu a avaliagdo das estratégias
curriculares da forma como elas ocorreram na vida real, portanto mais proxima da realidade de
um procedimento educacional e ndo somente de um experimento cientifico. Além disso, deve
se considerar que os alunos foram convidados para dar opinides sobre uma situagao hipotética
relacionada a um portador de transtorno mental e ndo opinar sobre as qualidades das estratégias
educacionais oferecidas. Trata-se de uma forma valida de avaliacao do sucesso curricular, como
observaram bem Kogan e Shea (2007). Como o foco da avaliagdo foi a mudanca de
autopercepcao de atitude e ndo a aquisicdo de conhecimentos ou habilidades, a avaliagdo nao
foi pautada por estratégias de avaliacao de retencdo e observagdo de habilidades adquiridas,
mas de um instrumento adequadamente validado para a populacao estudada e capaz de avaliar
autopercepcao de mudangas atitudinais, como propds Hutchinson (1999). Embora ndo se possa
garantir que o comportamento do futuro profissional seja inteiramente alterado pelas
experiéncias curriculares, ¢ possivel utilizar as avalia¢des atitudinais como indicadores do
Projeto Pedagdgico do Curso e, por meio dos processos avaliativos, repensar as estratégias

educacionais de acordo com as novas necessidades de formagao profissional.



83

E conhecido que a atitude exerce influéncia sobre o comportamento e, possivelmente,
sobre o cuidado prestado pelos profissionais médicos (WOLOSCHUCK; HARASYM;
TEMPLE, 2004). A avaliagao atitudinal em educagao médica ¢ de extrema relevancia ja que o
perfil profissional do médico exige, além da aquisicio adequada de conhecimentos e
habilidades clinicas, o desenvolvimento de atitudes positivas e condutas éticas
contextualizadas. Mas qual tem sido a eficicia das escolas médicas em propiciar a aquisi¢ao de
atitudes positivas por parte dos seus alunos? Aparentemente hd uma limitagao das institui¢des
de ensino em promoverem mudangas atitudinais em seus alunos, como apontaram varios
autores (REZLER, 1974; WOLF et al., 1989; WOLOSCHUCK; HARASYM; TEMPLE, 2004;
HOJAT et al., 2009), que a partir de revisdo da literatura e estudos empiricos chegaram a
algumas conclusdes comuns, quais sejam:

1.  no inicio da formac¢ao médica, os alunos apresentam entusiasmo, idealismo e genuina
intencdo de ajudar;

2. namedida em que avangam no curso médico, especialmente quando iniciam as atividades
clinicas, ha uma clara erosao da empatia e das atitudes relacionadas aos aspectos mais
humanistas da pratica médica além de crescente aumento de atitudes cinicas em relagao
aos pacientes e a profissdo;

3. esse cinismo e atitudes mais negativas relacionadas a profissdo estdo relacionados a
diversos fatores: a crescente incorporagdo da tecnologia no atendimento médico, grande
volume de informagdes para absorver e tempo limitado para a aprendizagem, as
dificuldades emocionais impostas pela formag¢ao médica (morte, sofrimento e
impoténcia), as dificuldades de trabalho observadas pelo sistema de saude, aos ambientes
de aprendizagem autoritarios e fortemente hierarquizados, e ao curriculo oculto a partir
da forte influéncia dos pares (pressao do grupo) e do modelo de atuacdo médica exercida
pelos professores (role model);

4.  as mulheres, em compara¢do com os alunos homens, apresentam atitudes mais positivas
relacionadas as multiplas areas da atividade médica: empatia, comunicacdo médico-
paciente e percepcao da necessidade do cuidado em saude;

5.  alunos direcionados para especialidades mais clinicas e com menos componentes
tecnoldgicos (medicina de familia, clinica médica, pediatria, ginecologia — obstetricia,
urgéncia médica, psiquiatria) apresentam maior tendéncia a empatia e valorizacdo dos
aspectos humanisticos quando comparados com alunos mais focados em outras

especialidades (anestesiologia, patologia, radiologia, cirurgia, ortopedia);
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6. Nao estd claro se um perfil de atitudes mais negativas ao final do curso conduz

necessariamente a uma piora da performance clinica dos futuros médicos, o que tornam

estudos longitudinais com residentes e profissionais em atuagdo de grande relevancia.

E importante considerar esses aspectos quando na interpretacdo dos achados obtidos por

cada uma das estratégias educacionais analisadas a seguir.

6.3.2 Saude Mental Comunitaria (SMC)

Essa estratégia educacional mostrou ter sido a mais eficaz na alteracdo atitudinal dos

alunos relacionada ao estigma (p = 0,004). Além disso, apresentou um efeito duradouro, pelo

menos de dois anos, “contaminando” o resultado encontrado na estratégia educacional seguinte

- AMP. Virios foram os fatores que podem ter contribuido com o sucesso da SMC.

Esquematicamente, essa analise pode ser dividida em dois componentes:

Fase do curriculo/caracteristicas dos alunos — como discutido acima, o inicio do

curso médico ¢ marcado por atitudes de maior altruismo, idealismo e empatia entre
os alunos o que pode ter contribuido para uma maior receptividade das atividades
curriculares de saude mental, bem como de uma atitude mais positiva em relacao
aos pacientes portadores de transtornos mentais. Mesmo assim, a utilidade da oferta
da SMC mostrou-se evidente, j4 que antes da passagem dos alunos por ela
predominava o maior grau de estigma (60% de grau II). O impacto da SMC foi tao
significativo, que apos o estagio, os alunos reverteram esse resultado, com o
predominio nitido do menor grau de estigma (60% de grau I).

Caracteristicas da estratégia curricular — as atividades propostas estavam

diretamente relacionadas a redugdo do estigma, ja que discutiam questoes ligadas a
convivéncia com as diferencas, inclusao social, normalidade/anormalidade,
politicas assisténcias de saude de foco comunitario. Além disso, os alunos foram
estimulados a interagir com os pacientes como pessoas € nao como entidades
nosologicas. Essas interagdes foram conduzidas em um ambiente aberto, ndo
hospitalar, pouco controlado, onde os pacientes executavam atividades de oficina e
autocuidado com um grau de autonomia importante, 0 que permitiu uma visao mais
otimista dos transtornos mentais graves € dos recursos de reabilitagdo social
existentes. Esses achados estdo de acordo com boa parte da literatura revisada,
inclusive no nosso meio (LYONS, 2014; LYONS, 2013; ROCHA NETO et al.,

2016). A carga horaria do curso também pode ter influenciado o resultado. Houve
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um predominio das atividades praticas, de contato direto com os portadores de
transtornos mentais e dispositivos da rede assistencial (32 horas) e detrimento dos
grupos de discussdo tedrica (16 horas). E sabido que a convivéncia com o doente
mental pode contribuir positivamente para a reducao do estigma (ANGERMEYER;
MASTSCHINGER; CORRIGAN, 2004; PENN; COUTURE, 2002).

Um detalhamento do perfil de mudancas atitudinais pode ser realizado a partir da analise
dos fatores do AQ-26B. A passagem por essa estratégia educacional gerou uma reducgdo
significativa dos fatores Medo, Segregagdo Afastamento e Coer¢do. Os trés primeiros
apresentam uma relagdo direta com a teoria de atribui¢do dos sintomas. Trata-se do preconceito
de que portadores de transtornos mentais sdo perigosos, o que gera uma reagdo de medo,
justificando a ndo convivéncia e possiveis condutas discriminatorias. Portanto, uma mudanca
desses fatores, pode gerar uma mudanca de comportamento significativo por parte desses
futuros profissionais da medicina, gerando um impacto na assisténcia e na cultura como um
todo, j& que os médicos exercem uma influéncia importante sobre a opinido publica. Como na
SMC nao houve qualquer preocupacao em diagnosticar e tratar os pacientes, ¢ provavel que
1sso tenha influenciado na redu¢ao do fator Coer¢ao entre a Fase um e a Fase dois do estudo.
Esse fator esté ligado a ideia de que o tratamento deve ser imposto ao paciente, o que pode dar
margem a condutas autoritarias por parte de familiares e profissionais de saude, como apontou
o estudo portugués com familias de pacientes esquizofrénicos (SOUSA et al., 2012). Os alunos,
por sua vez, apresentaram uma diminuicao do estigma relacionado a esse fator, o que pode
contribuir eticamente para que suas condutas terap€uticas, em relacdo aos portadores de

transtornos mentais, sejam mais negociadas € menos impostas.

6.3.3 Apoio Matricial em Psiquiatria (AMP)

Essa estratégia educacional mostrou ter sido a menos eficaz na alteragao atitudinal dos
alunos relacionada ao estigma. Na verdade, os alunos partiram de um patamar anterior com
predominio de baixo grau de estigma (77,1% de grau I) para uma discreta redugdo desse
patamar (72,9% de grau I). Essa diferenga, embora ndo tenha sido estatisticamente significativa
(p = 0,754), deve ser considerada para fins de aprimoramento curricular. E importante lembrar
que o baixo grau de estigma dos alunos antes da passagem deles pelo AMP, fruto da influéncia
positiva da SMC, naturalmente diminuiu a possibilidade de mudangas, j& que para que isso
ocorresse, seria necessario produzir um impacto ainda maior que a estratégia educacional

anterior.
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Considerando a analise em dois componentes, observa-se:

Fase do curriculo/caracteristicas dos alunos — no sétimo periodo os alunos ja haviam

concluido a metade do curriculo médico. De acordo com a literatura, costumam
apresentar atitudes de menor idealismo e empatia, com aumento da chamada
postura cinica (HOJAT et al., 2009). Apesar disso, os alunos apresentaram uma
atitude predominantemente positiva em relagdo aos pacientes portadores de
transtornos mentais, mesmo antes do inicio do AMP. Esse achado pode ter
significado um ganho importante da inser¢do da SMC no curriculo do curso de
medicina da UNIFENAS-BH, contribuindo para uma postura mais positiva dos
alunos nessa fase do curso.

Caracteristicas da estratégia curricular — o enfoque do Bloco de Neuropsiquiatria,

quando ocorre a AMP, ¢ bastante centrado nos aspectos biomédicos dos transtornos
mentais: diagnostico, psicopatologia, exame do estado mental e historia
psiquiatrica. Além disso, nesse Bloco hd um contetido importante de neurologia
oferecido concomitantemente. A carga horaria ¢ predominantemente teorica, 50
horas, enquanto que apenas 20 sdo dedicadas ao contato direto com servigos de
saude e pacientes. Como ja apontado pela literatura, um maior conhecimento dos
transtornos mentais ndo parece estar relacionado a um menor estigma, embora haja
maior aceitagdo da necessidade de tratamento (SCHOMERUS et al., 2012). Esses
autores também observaram que em relacdo a esquizofrenia, informagdes
biomédicas podem até mesmo diminuir o otimismo em relagdo ao tratamento e
gerar atitudes negativas em relacdo aos portadores dessa patologia. Essa associa¢ao
foi confirmada pelo achado dessa tese, na medida em que os alunos que passaram
pelo AMP apresentaram um aumento significativo do fator Coercao, evento oposto
ao observado nos alunos oriundos da SMC. E possivel que a discreta queda do
menor grau de estigma desse grupo de alunos, seja devido as razdes justificadas
acima, em virtude do perfil das atividades do Bloco, mais voltadas para os aspectos
biomédicos dos TM. Esse achado sugere a necessidade de revisdo do enfoque dado
aos transtornos mentais e da relagcdo dos contetidos de psiquiatria com os conteudos

de neurologia presentes no Bloco.
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6.3.4 Internato de Urgéncias em Saude Mental (IUSM)

Embora essa estratégia educacional ndo tenha demonstrado mudanga estatisticamente

significativa ao nivel de 5%, de uma fase para a outra na redugdo do grau de estigma (p = 0,064),

uma tendéncia positiva se mostrou evidente. Antes do [IUSM o menor grau de estigma (grau I)

estava relacionado a menos da metade dos alunos, 44,8%. Apds a passagem pela estratégia

educacional, esse numero subiu para 62,1%. Essa diferenca, embora ndo tenha sido

estatisticamente significativa, pode ser relevante em termos educacionais.

Considerando a analise em dois componentes, observa-se:

Fase do curriculo/caracteristicas dos alunos - como j& descrito anteriormente, no
ultimo ano do curso os alunos geralmente apresentam - se com uma clara erosao da
empatia e das atitudes relacionadas aos aspectos mais humanistas da pratica médica
(HOJAT et al., 2009), além de uma piora atitudinal em relacdo a psiquiatria
(LYONS, 2014 e 2013). Antes da passagem pelo IUSM os alunos mais antigos,
além dos que haviam cursado apenas o primeiro periodo, eram aqueles que
apresentavam maior grau de estigma (Grafico 4). Ap6s a passagem por essa
estratégia curricular, os alunos passaram a apresentar uma atitude
predominantemente positiva em relacao ao estigma. Esse achado reforca utilidade
da introdu¢ao de uma atividade de psiquiatria que procure resgatar alguns principios
humanisticos da profissdo médica no final do curso. O ltimo contato com a saude
mental havia sido ha pelo menos uma ano e meio atrds no AMP. Essas duas
experiéncias curriculares vivenciadas no sétimo periodo, parecem nao ter gerado
um efeito duradouro no tempo o que justifica ainda mais a introducao do ITUSM.

Caracteristicas da estratégia curricular — o enfoque do [IUSM ¢ o da abordagem de

pacientes em franca crise psiquica, em um ambiente comunitirio, € cuja
organizacao do trabalho clinico promove grande interagdo da equipe de satde com
os pacientes. O contexto de urgéncia/emergéncia em psiquiatria foi identificado
como menos propicio ao desenvolvimento de atitudes positivas dos alunos em
relagdo a psiquiatria (LYONS, 2014). No entanto, dados qualitativos colhidos
previamente (PEREIRA; ANDRADE, 2014), além dos resultados desse estudo
quantitativo e de uma experiéncia nacional (PAULIN; POCAS, 2009) apontaram
para uma tendéncia oposta no nosso meio, que parece estar relacionada ao tipo de
servico onde essa atividade ocorre. A intensa convivéncia com os pacientes, dentro

de um contexto mais aberto e menos controlado do que o hospital psiquiatrico, além
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de uma abordagem multidisciplinar dos casos, menos biomédica e mais
psicossocial, pode ter gerado um role model mais adequado para o desenvolvimento
de atitudes menos estigmatizantes, mais otimistas por parte dos alunos. Quando se
verificam os fatores da escala AQ-26B, observa-se que o perfil de mudancas do
IUSM foi muito semelhante a SMC, apesar de ocorrerem em contextos de pratica
aparentemente muito distintos. A passagem por essa Ultima estratégia educacional
de saude mental também gerou, nos alunos, uma redugdo significativa dos fatores
Medo, Segregacao e Afastamento. Alids, o IUSM foi a estratégia que gerou maior
impacto na reducdo do Medo, elemento crucial na avaliagdo do estigma, segundo
varios autores (CORRIGAN et al., 2004; SADOW, RYDER, 2008; PHELAN et al.,
2000; HOLMES et al., 1999).

E possivel que a reducio expressiva do Medo e de outros fatores também observados na
SMC esteja relacionada com o perfil de pacientes que frequentavam os CAPS e os Centros de
Convivéncia, a grande maioria com diagnostico de quadros psicéticos. Além disso, o [USM ¢
0 que apresenta maior tempo de carga hordria de atividades praticas, permitindo um contato
proximo e intenso com os pacientes, 100 horas, contra 20 de atividades tedricas.

E importante observar que o combinado das estratégias curriculares, gerou um perfil de
mudancas atitudinais bastante positiva quando se considera todos os alunos estudados
(n =156). Nesse caso, a redugdo de estigma ¢ estatisticamente significativa (p < 0,001) (Tabela
8 e Grafico 8). Esse ¢ o efeito acumulativo esperado com a oferta longitudinal das estratégias
educacionais, que podera ser confirmado futuramente a partir do follow up dos calouros e alunos

de primeiro periodo que participaram desse estudo.
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7 CONCLUSOES

A versdo brasileira do questionario para avaliacao de estigma relacionado ao portador de
transtorno mental — AQ-26B demostrou validade e confiabilidade interna adequados além de
facil aplicacdo, o que podera viabilizar seu uso nas escolas médicas brasileiras.

Os fatores Segregacao, Afastamento, Medo e Coercao se mostraram os mais importantes
na avaliacdo da atitude do estigma dirigida aos portadores de doenca mental, na amostra
estudada.

A estratégia educacional curricular de Saude Mental na Comunidade (SMC), ofertada no
inicio do curso, mostrou-se a mais eficaz em reduzir o estigma dos estudantes de medicina em
relacdo ao portador de transtorno mental, inclusive com efeito longitudinal no curriculo. Os
fatores Segregacdo, Afastamento, Medo e, principalmente Coer¢do, foram diminuidos
significativamente apds passagem por essa estratégia educacional.

Quando os fatores foram analisados isoladamente observou-se que Segregagdo,
Afastamento e, principalmente o Medo, apresentaram diminuicao significativa apos a passagem
dos alunos pelo Internato de Urgéncias em Saude Mental (IUSM).

O Apoio Matricial em Psiquiatria (AMP) ndo exerceu influéncia positiva ou negativa na
mudanga atitudinal dos alunos, com excessao do fator Coer¢do, que apresentou aumento apos

a passagem dos alunos por essa estratégia educacional.
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8 REFLEXOES EDUCACIONAIS

A SMC apresentou os melhores resultados, inclusive demostrando efeito longitudinal no
curriculo, achado esse original em relagdo a outros estudos semelhantes. O inicio do curso
médico parece ser um momento oportuno para oferta de estratégias educacionais com énfase
na reducdo de estigma relacionado aos portadores de transtornos mentais. O perfil das
atividades desenvolvidas, que eram centradas na pessoa e nas politicas de integragdo social,
parece ter contribuido com o resultado positivo observado.

O IUSM também apresentou um impacto educacional positivo na reducdo do estigma,
especialmente em se tratando de servigo de urgéncia psiquiatrica, achado também original no
contexto dos estudos internacionais. O reforgo de estratégias educacionais de perfil humanistico
no final do curriculo médico sugere modificar positivamente a atitude de alunos nessa fase da
formacao médica.

O AMP, embora ndo tenha apresentado melhora dos escores, também nao apresentou
piora estatisticamente significativa. Pelo menos em parte, esse resultado pode ser atribuido ao
efeito prévio provocado pela passagem dos alunos na SMC, quando estavam no segundo
periodo, além da menor carga horaria de convivio com os pacientes. O enfoque biomédico do
Bloco, também pode ter exercido alguma influéncia nesse resultado, o que deve ser verificado
futuramente.

Os resultados apontam que a reducdo do estigma entre alunos de medicina exige uma
organizagao curricular longitudinal, com a inclusdo de estratégias educacionais que promovam
o convivio direto dos alunos com os portadores de transtorno mental e em servigos de atengao
a saude que defendam um modelo de inclusdo social e assistencial a saude, ou seja, situados em
uma Rede de Atengcdo Comunitéria a Saude Mental, nesse caso, representada pelos servicos de
satde de Belo Horizonte.

A experiéncia mostrou ser possivel a constru¢cdo de uma proposta curricular de forma
coletiva e sustentdvel, com énfase no enfoque ensino — servigo, ampliando as oportunidades de
aprendizagem de alunos, profissionais de saude e professores ndo especialistas no campo da
saude mental. O desenho curricular proposto e executado pelo Curso de Medicina da
UNIFENAS-BH poderé ser utilizado de pardmetro para outras escolas médicas que queiram
implementar proposta semelhante, além de subsidiar a discussdo das mudancas curriculares
recentemente sugeridas pelas Diretrizes Curriculares Nacionais para as profissdes da satde no

campo da satide mental/psiquiatria.
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Por fim, a reducgdo do estigma relacionada as doengas mentais promovida junto aos alunos
de medicina, poderd gerar maior interesse dos alunos pela saide mental/psiquiatria

contribuindo para uma melhor assisténcia a satde e inclusdo social dos portadores de

transtornos mentais no pais.



92

9 DIVULGACAO DE RESULTADOS DA TESE

9.1 Apresentacio de trabalho

. AMEE Conference - Barcelona, 2016 (ANEXO H) - Poster: “Does a mental health
education program change medical students’ attitudes towards people with mental

illness?”
. The Network Towards Unity for Health Annual Conference - Fortaleza, 2014
(ANEXO 1) - Poster: “Students go crazy about mental health”

9.2 Publicacoes

Revista Medical Education (ANEXO J) - “Changing medical students’ attitudes about

mental health”.

9.3 Artigo submetido para publicacao

Revista Cadernos de Saude Publica (ANEXO K) - “Adaptacdao Transcultural e Anélise
Fatorial Exploratéria da Versdo Brasileira do Attribution Questionnaire - AQ-26B que avalia o

estigma relacionado as doengas mentais”.
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10 PERSPECTIVAS

Com o intuito de promover uma avaliagdo mais aprofundada e menos simplista do
impacto das estratégias educacionais estudadas, uma pesquisa de cunho qualitativo, de
avaliagdo processual, devera ser conduzida futuramente, de acordo com as referéncias
metodoldgicas propostas por Ringsted, Hodges e Scherpbier (2011). Isso permitird
compreender melhor as razdes dos resultados encontrados, o que podera facilitar as corre¢des
de rumo necessarias ao aprimoramento desse curriculo inovador em saude metal.

Outra intengdo do pesquisador ¢ a de continuar com o follow up dos calouros e
primeiranistas estudados para que se possa ter uma avaliagdo global do curriculo quanto ao seu
efeito sobre o estigma, a semelhanga do estudo conduzido por Mino et al. (2000). Por fim, uma
linha de pesquisa ainda mais ambiciosa e original, poderia estudar os egressos que passaram
pelo curriculo novo com o intuito de se verificar o real impacto da formagao basica em relacao
a pratica assistencial, considerando: atitudes, habilidades e conhecimentos adquiridos ao longo

da graduacao médica.
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GLOSSARIO DAS MEDIDAS DE ADEQUACIDADE DA ANALISE FATORIAL

KMO — Medida de Adequacidade da Amostra de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) ¢ calculada
tanto para toda a matriz de correlagdo quanto para cada variavel individual e que permite
avaliar a quao adequada ¢ a aplicagdo da analise fatorial. Para toda a matriz valores acima
de 0,60 ¢ recomendavel, sendo aceita também para valores acima de 0,50;

Teste de Esferecidade de Bartlett — Teste estatistico da significancia geral de todas as
correlagdes em uma matriz de correlacio, ou seja, avaliagdo da interdependéncia entre as
questdes utilizadas numa analise fatorial,

MSA individual > Medida de Adequacidade da Amostra de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) ¢
calculada tanto para toda a matriz de correlagdo quanto para cada variavel individual e
que permite avaliar o quao adequada ¢ a aplicacao da analise fatorial. Para cada varidvel
individual valores acima de 0,50 ¢ recomendavel para considerar como adequada uma
variavel na analise fatorial,

Alfa de Cronbach — Medida de confiabilidade da consisténcia interna avalia a consisténcia
entre as varidveis de uma escala multipla. Esse indice varia de 0 a 1, sendo que valores
acima de 0,50 sao considerados como satisfatérios. A consisténcia interna verifica o grau
de congruéncia que cada item do teste tem com o restante dos itens do mesmo teste. Este
coeficiente apresenta a média de todos os coeficientes de correlacio possiveis resultantes
das diferentes divisdes em duas metades de acordo com as questdes que compdem cada
um dos Fatores estudados;

Autovalor — Soma em coluna das cargas fatoriais ao quadrado de cada fator (ou Constructo).
Representa a quantia de variancia que ¢ explicada por um fator (Constructo). Autovalor
acima de uma unidade (valor 1) indica que o conjunto de questdes que compde um
determinado fator explica mais do que cada uma das questdes avaliadas individualmente;

Total de Variancia explicada pela Analise Fatorial — E um critério utilizado para determinar
o numero de fatores que permaneceram no modelo garantido que o conjunto destes fatores
explique pelo menos 60% da Variancia Total do conjunto de questdes analisado. Neste
presente estudo, o Total de Variancia Explicada ¢ calculada somando-se os autovalores
de cada Fator indicada pela andlise e dividindo-se pelo nimero de questdes utilizas pela
Andlise Fatorial (se multiplicarmos por cem, teremos o resultado apresentado em

percentual de Variancia explicada pelo conjunto dos fatores recuperados);
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Carga Fatorial — E a correlacio de cada variavel (questdo) com o fator correspondente. As
cargas fatoriais maiores fazem a varidvel (questdo) representativa do Fator. A carga
fatorial ¢ o meio de interpretar o papel que cada variavel tem na defini¢cdo de cada fator.
O que se espera ¢ que exista apenas uma carga fatorial “significativa” para cada um dos
fatores no que se refere a cada uma das variaveis originais (questdes) estudadas, ou seja,
espera-se apenas uma carga fatorial com valor alto e as demais cargas fatoriais sejam
baixas ou nulas em cada uma das varidveis avaliadas. Seus valores podem variar de -1 a
1;

Comunalidade — Quantia total de varidncia que uma variavel original (questdo) compartilha

com todas as outras variaveis incluidas na analise.
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ANEXO B - Parecer do Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade José do
Rosario Vellano (UNIFENAS)
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Doenga Mental

Pesquisador: Alexandre de Araujo Persira

Area Tematica:

Versdo: 4

CAAE: 70045613.9.0000.5143

Instituigdo Proponeante: Universidade Jese Raosdrio Vellana/UNIFENAS

Patrocinador Principal: Financiamento Prdprio
DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 631.425
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ANEXO C - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

(Em duas vias, uma destinada ao usuario ou seu representante legal, e a outra ao pesquisador)

Titulo do Projeto: Impacto das Intervengdes Educacionais na Atitude de Alunos de
Medicina Frente a Doenga Mental

Pesquisador Responsavel: Alexandre de Aradjo Pereira

Instituicdo a que pertence o Pesquisador Responsavel: Doutorando / FACULDADE DE
MEDICINA / UFMG / Mat.: 2012771909

Contato: Secretaria da Pés Graduagdo — Faculdade de Medicina da UFMG - Avenida
Alfredo Balena, 190 — Quinto andar - Bairro Santa Efigénia — Belo Horizonte -
Telefones para contato: (31) 88668081~ (31) 34099641

O Sr. (2) esta sendo convidado(a) a participar do projeto de pesquisa - Impacto
das Intervengdes Educacionais na Atitude de Alunos de Medicina Frente a Doenga
Mental, de responsabilidade do pesquisador ALEXANDRE DE ARAUJO PEREIRA.

Favor ler os esclarecimentos abaixo:

JUSTIFICATIVA: Nos Ultimos anos, apesar de algumas mudancas terem incorporado
e reforcado o ensino de nocBes de epidemiologia, salde publica, prevencéo de
doengas e outro temas que anteriormente ndo eram abordados, alguns enfoques e
temas essenciais a formagéo médica, ainda n&o foram devidamente contempladas.
Temas como, por exemplo, o desenvolvimento de habilidades e atitudes, em particular
aguelas requeridas para uma relacdo médico-paciente apropriadas, a adocéo de
comportamentos profissionais éticos e humanistas, ou a prética reflexiva, s&o
relegados a um segundo plano, sendo, muitas vezes totalmente negligenciados

METODOS: Este estudo quantitativo, de carater longitudinal, sera realizado através de
coleta de informagbes que expressam a atitude dos alunos da Unifenas - BH em
relacdo aos transtornos mentais. Sera aplicados 01 questionario, em duas etapas -
antes e apds a participagdo dos alunos nas atividades de saide mental do curriculo.
Sua participagdo se resumira apenas em preencher os gquestionarios anexos. Os
resultados obtidos serdo utilizados apenas para fins cientificos, portanto, o sigilo
individual das respostas sera preservado. Qualguer constrangimento no
preenchimento dos questiondrios deverd ser minimizado pelos aplicadores dos
mesmos. Salientamos que o estudo é de carater voluntario e seu consentimento
podera ser retirado em qualquer momento da pesquisa. Em caso de dlvidas, favor
contatar o responsavel pelo estudo no endereco acima.

OBJETIVOS:

1. Avaliar a eficacia das intervencdes curriculares em saude mental propostas no
curriculo considerando o estigma dos alunos frente aos pacientes com transtornos
mentais maiores como indicador principal e da empatia como indicador secundario

2. |dentificar fatores sécio demograficos (sexo, idade, aspectos sécio-econémicos), de
histéria de vida (ter se submetido a algum tratamento psiquiatrico efou ter contato
prévio com portadores de transtornos mentais) e fatores académicos (escolha de
carreira) que possam ter influenciado as intervengdes educacionais



3. Validar 01 instrumento para a realidade brasileira: Questionario de Afribuicéo (AQ
27VP)

4. Compreender os possiveis efeitos das intervencdes curriculares promovidas junto
aos alunos do curso

BENEFICIOS ESPERADQS: Esperamos, como resultado desse estudo, aprimorar o
curriculo atualmente em curso e, por consequéncia, melhorar a assisténcia médica aos
portadores de transtornos mentais.

Agradecemos desde ja sua compreensdo e atencdo.

BELO HORIZONTE, de de

ALEXANDRE DE ARAUJO PEREIRA

EU , RGn?

, declaro ter sido informado e concordo em participar, como
voluntdrio, do projeto de pesquisa acima descrito.

BELO HORIZONTE, de de

ASSINATURA DO VOLUNTARIO
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ANEXO D - Attribution Questionnaire-27

Attribution Questionnaire-27
Patrick W. Corrigan, Psy.D.

University of Chicago Center for Psychiatric Rehabilitation
7230 Arbor Drive
Tinley Park, IL 60447
708 614-4770

www. StigmaResearch.org

Corrigan, P.W., Markowitz, F.E., Watson, A.C., Rowan, D., & Kubiak, M.A. (2003).
Attribution and Dangerousness Models of Public Discrimination Towards People With
Mental Illness. Journal of Health and Social Behavior,44, 162-179.

Corrigan, PW, Watson, AC, Gracia, G. & Warpinski, AC (2003) Ethnic Differences in
Stigmatizing Attitudes about Mental Illness. Manuscript submitted to Journal of Social
and Clinical Psychology.

Corrigan, PW, Watson, AC, Warpinski, AC & Gracia, G. (2003). Stigmatizing Attitudes
about Mental Illness and Allocation of Resources to Mental Health Services. Manuscript
submitted to Community Mental Health Journal.

Corrigan, PW, Watson, AC, Warpinski, AC & Gracia, G. (2003) Mental Illness,

Violence, and Stigma: Implications for Educating the Public. Manuscript submitted to
Psychiatric Services.

Order manuscripts and reprint of articles http://www.stigmaresearch.org/publications/

*This research was supported by a research infrastructure support program grant from the
National Institute of Mental Health (5 R24 MH62198) to Patrick Corrigan.



Attribution Questionnaire-27

Scoring the AQ-27

The AQ consists of 9 factors, which are scored by summing the items as outlined below:

Responsibility = AQ10+ AQ11 +AQ23
Pity = AQ9 + AQ22 + AQ27

Anger = AQ1 + AQ4 + AQI12
Dangerousness = AQ2 + AQI13 + AQ18
Fear = AQ3 + AQI19 + AQ24

Help = AQS8 + AQ20 + AQ21
Coercion= AQ5 + AQL4 + AQ25
Segregation = AQ6 + AQI5 + AQ17
Avoidance = AQ7 + AQL6 + AQ26

The higher the score, the more that factor is being endorsed by the subject.

Note the reversals in scoring items AQ7, AQ16, and AQ26.
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PLEASE READ THE FOLLOWING STATEMENT ABOUT HARRY:

Harry is a 30 year-old single man with schizophrenia. Sometimes he hears voices and

becomes upset. He lives alone in an apartment and works as a clerk at a large law firm.

He had been hospitalized six times because of his illness.

[ alternative vignettes follow measure].

NOW ANSWER EACH OF THE FOLLOWING QUESTIONS ABOUT HARRY.

CIRCLE THE NUMBER OF THE BEST ANSWER TO EACH QUESTION.

1. Iwould feel aggravated by Harry.
1 2 3 4 5 6 7 8 9
not at all very nmuch

2. I would feel unsafe around Harry.
1 2 3 4 5 6 7 8 9

no, not at all
yes, very much

3. Harmry would ternfy me.
1 2 3 4 5 6 7 8 9

not at all very much

4. How angry would you feel at Harry?
1 2 3 4 5 6 74 8 9

not at all very much

5. IfI were in charge of Harry’s treatment, I would require him to take his
medication.
1 2 3 4 5 6 7 8 9

not at all very nuch
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6. Ithink Harry poses a risk to his neighbors unless he 1s hospitalized.
1 2 3 4 5 6 7 8 9

none at all very much

7. If I were an employer, I would interview Harry for a job.
1 2 3 4 5 6 7 8 9
not likely very likely

8. 1 would be willing to talk to Harry about his problems.
1 2 3 4 5 6 7s 8 9

not at all very much

9. Twould feel pity for Harry.
1 2 3 4 5 6 7 8 9

none at all very much

10. I would think that it was Harry’s own fault that he is in the present condition.
1 2 3 4 5 6 7 8 9

no, not at all ves, absolutely so

11. How controllable, do you think, is the cause of Harry’s present condition?
1 2 3 4 5 6 7 8 9

not at all under completely under
personal control personal control

12. How imitated would you feel by Harry?
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1 2 3 4 5 6 7 8 9

not at all very much

13. How dangerous would you feel Harry is?
1 2 3 4 5 6 7 8 9

not at all very much

14. How much do you agree that Harry should be forced into treatment with his
doctor even if he does not want to?
1 2 3 4 5 6 7 8 9

not at all very much

15. 1 think it would be best for Harry’s community of he were put away in a
psychiatric hospital.
1 2 3 4 5 6 7 8 9

not at all very much

16. I would share a car pool with Harry every day.
1 2 3 4 5 6 7 8 9

not hkely very much likely

17. How much do you think an asylum, where Hairy can be kept away from his
neighbors, is the best place for him?

1 2 3 4 5 6 7 8 9

not at all very nuch

18. I would feel threatened by Harry.
1 2 3 4 5 6 7 8 9

no, not at all ves, very much
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19. How scared of Harry would you feel?
1 2 3 4 5 6 7 8 9

not at all very much

20. How likely is it that you would help Harry?
1 2 3 4 5 6 7 8 9

defimtely definitely
would not help would help

21. How certain would you feel that you would help Harry?
1 2 3 4 5 6 7 8 9

not at all certain absolutely certain

22. How much sympathy would you feel for Harry?
1 2 3 4 5 6 7 8 9

none at all very much

23. How responsible, do you think, is Harry for his present condition?
1 2 3 4 5 6 7 8 9

not at all very much
responsible responsible

24. How frightened of Harry would you feel?
1 2 3 4 5 6 7 8 9

not at all very much
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25. If I were in charge of Harry’s treatment, I would force him to live in a group
horme.
1 2 3 4 5 6 7 8 9
not at all very much

26. If I were a landlord, I probably would rent an apartment to Harry.
1 2 3 4 5 6 7 8 9
not likely very likely

27. How much concern would you feel for Harry?
1 2 3 4 5 6 7 8 9

none at all very much
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Attribution Questionnaire Vignettes

Condition #1- no danger. Harry is a 30 year old single man with schizophrenia.
Although he sometimes hears voices and becomes upset, Harry has never been violent.
Like most people with schizophrenia, Harry is no more dangerous than the average
person. He lives in an apartment and works as a clerk in a large law firm. His symptoms
are usually well managed with the appropriate medication.

Condition #2-danger. Harry 1s a 30 year old single man with schizophrema. The last
time his symptoms got worse, he heard voices and believed his neighbors were planning
to hwrt nm. He attacked his landlady in the belief that she was in on a plot. When the
police escorted him to the hospital, he tried to grab for the officer’s gun. He attacked an
orderly in the emerge ncy room and had to be put into restraints. He only quieted down
after he was given large doses of medication.

Condition #3-danger without controllability of cause. Hairy is a 30 year old single man
with schizophremia. The last time his symptoms got worse, he heard voices and believed
his neighbors were planning to hurt him. He attacked his landlady in the belief that she
was in on a plot. When the police escorted him to the hospital, he tried to grab for the
officer’s gun. He attacked an orderly in the emergency room and had to be put into
restraints. Harry’s mental illness was originally caused by a severe head injury suffered
during a car accident when he was 22. The mental illness leads to violence whenever he
suffers from migraines also caused by the accident.

Condition #4-danger with controllability of cause. Harry is a 30 year old single man with
schizophrenia. The last time his symptoms got worse, he heard voices and believed his
neighbors were planning to lnurt him. He attacked his landlady in the belief that she was
in on a plot. When the police escorted him to the hospital, he tried to grab for the
officer’s gun. He attacked an orderly in the emergency room and had to be put into
restraints. Harry’s mental illness was originally caused by eight years of abusing illegal
drugs. The mental illness leads to violence whenever he snorts cocaine.



ANEXO E - Questionario de Atribuicao-27

Questionario de Atribuicio-27 3 (Corrigan, 2003)
Cotagéio do AQ-27

O AQ € constituido por 9 fatores, cotados pela soma dos itens como € definido a seguir:

Responsabilidade = QA10+ QA11 +QA23
Pena = QA9 + QA22 + QA27

Irritacio = QA1 + QA4 + QA2
Perigosidade = QA2 + QA13 + QAIS
Medo = QA3 + QA19 + QA24

Ajuda = QA8 + QA20 + QA21

Coaciio = QA5 + QA 14 + QA25
Segregacdio = QA6 + QALS + QAL7
Evitamento = QA7 + QA16 + QA26

Quanto maior € a cotagiio do fator, mais este estd representado no sujeito.

A cotacdio € invertida nos itens QA7, QA16 e QA26.

No final do questiondrio podem-se encontrar histérias alternativas.

L Sousa, S., Barbosa, T., Queirds, C. & Marques, A. (2008). Questiondrio de Atribuicao AQ-27,
versio portuguesa traduzida do original AQ-27 (Corrigan, P., 2003), Laboratorio de
Reabilitagdo Psicossocial da FPCEUP/ESTSPIPP, Porto, Portugal.

Contacto: scs @estsp.ipp.pt
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POR FAVOR LEIA A SEGUINTE DECLARACAQ SOBRE O JOSE:

O José é¢ um homem com 30 anos de idade, solteito e com esquizofrenia. As vezes ouve
vozes e fica perturbado. O José vive sozinho num apartamento e trabalha como estafeta

num grande escritério de advogados. J4 foi internado seis vezes devido a sua doenga.

AGORA RESPONDA A CADA UMA DAS QUESTOES QUE SE SEGUEM
SOBRE O JOSE. MARQUE COM UMA CRUZ 0 NUMERO QUE MELHOR
CORRESPONDE A SUA RESPOSTA.

1. Eu iria sentir-me incomodado pelo José.
1 2 3 4 5 6 7 8 9

nada muito

2. Eu iria sentir-me inseguro perto do José.

1 2 3 4 5 6 7 8 9

nao, nada sim, muito

3. O José iria assustar-me.

1 2 3 4 5 6 7 8 9

nada muito

4. Até que ponto ficaria zangado com o José?

1 2 3 4 5 6 7 8 9

nada muito

5. Se eu fosse responsdvel pelo tratamento do José, pediria para ele tomar a sua
medicacio.
1 2 3 4 5 6 7 8 9

nada muito



6. Penso que o José coloca a sua vizinhanca em risco se néo for internado.

1 2 3 4 5 6 7 8 9

nada muito

7. Se eu fosse um empregador, entrevistaria o José para um emprego.

1 2 3 4 5 6 7 8 9

nada provivel muito provivel

8. Eu estaria disposto a conversar com o José sobre os seus problemas.

1 2 3 4 5 6 7 8 9

nada muito

9. Eu iria sentir piedade pelo José.

1 2 3 4 5 6 7 8 9

nenhuma muita

10. Eu iria pensar que o José € o culpado da sua condi¢do atual.

1 2 3 4 3 6 7 8 9

ndo, ndo concordo nada sim, concordo muito

11. Até que ponto acha que € controldvel a causa da situagio actual do José?

1 2 3 4 3 6 7 8 9

nada dependente do controlo pessoal completamente dependente do controlo pessoal

12. Até que ponto se sentiria irritado com o José?

1 2 3 4 5 6 7 8 9

nada muito
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13. Até que ponto sentiria que o José é perigoso?

1 2 3 4 5 6 7 8 9

nada muito

14. Até que ponto concorda que o José deveria ser forcado a tratar-se com o seu médico

mesmo que ele ndo o quisesse?

1 2 3 4 5 6 T 8 9

nada muito

15. Eu penso que seria melhor para a comunidade onde o José estd inserido, se ele fosse

colocado num hospital psiquidtrico.

1 2 3 4 5 6 7 8 9

nada muito

16. Eu partilharia uma boleia de carro com o José, todos os dias.

1 2 3 4 5 6 ) 8 9

nada provivel muito provavel

17. Até que ponto acha que um asilo, onde o José pudesse estar afastado da sua

vizinhanga, seria o melhor local para ele?

I 2 3 4 5 6 7 8 9
nada muito
18. Eu iria sentir-me ameacado pelo José.

1 2 3 4 5 6 7 8 9

ndo, nada sim, muito
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19. Até que ponto sentiria medo do José?

1 2 3 4 3 6 7 8 9

nada muito

20. Até que ponto estaria disposto a ajudar o José?

1 2 3 4 5 6 7 8 9

definitivamente nio o ajudaria definitivamente ajudéd-lo-ia

21. Até que ponto tem a certeza de que iria ajudar o José?

1 2 3 4 5 6 7 8 9

nenhuma certeza certeza absoluta

22. Até que ponto sentiria pena do José?

1 2 3 4 5 6 7 8 9

nenhuma muita

23. Até que ponto acha que o José € responsdvel pela sua situagdo atual?

1 2 3 4 5 6 7 8 9

nada responsavel muito responsivel

24. Até que ponto se iria sentir assustado pelo José?
1 2 3 4 5 6 7 8 9

nada muito

25. Se eu fosse responsdvel pelo tratamento do José, iria for¢d-lo a viver numa residéncia

comunitiria.

1 2 3 4 5 6 7 8 9

nada muito



26. Se eu fosse senhorio, provavelmente alugaria um apartamento ao José.

1 2 3 4 5 6 7 8 9

nada provivel muito provivel

27. Até que ponto se iria preocupar com 0 José?

1 2 3 4 3 6 T 8 9

nada muito
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Questionario de Atribuiciio — Histérias alternativas

Condicdo #1 - sem perigo

José é um homem com 30 anos de idade, solteiro e com Esquizofrenia. Apesar de as vezes o José
ouvir vozes e ficar perturbado, nunca foi violento. Como a maior parte das pessoas com
Esquizofrenia, o José ndo ¢ mais perigoso do que outra pessoa qualquer. Ele vive num
apartamento e trabalha como estafeta num escritério de advogados. Os seus sintomas sido

habitualmente controlados com medicacfo apropriada.

Condicdo #2 - perigo

José € um homem com 30 anos de idade, solteiro e com Esquizofrenia. A dltima vez que os seus
sintomas pioraram, ele ouviu vozes e acreditou que 0s seus vizinhos estavam a planear atacd-lo.
Ele atacou a sua senhoria acreditando que ela estava envolvida no plano. Quando a Policia o
acompanhou até ao hospital ele tentou tirar a arma do agente. Ele perturbou a ordem da sala de
urgéncia e teve de ser colocado num lugar restrito. O José s6 se acalmou quando lhe deram uma

grande dose de medicagio.

Condicdo #3 - perigo sem controlo de causa

José é um homem com 30 anos de idade, solteiro e com Esquizofrenia. A iltima vez que os seus
sintomas pioraram, ele ouviu vozes e acreditou que os seus vizinhos estavam a planear ataci-lo.
Ele atacou a sua senhoria acreditando que ela estava envolvida no plano. Quando a Policia o
acompanhou até ao hospital, ele tentou tirar a arma do agente. Ele perturbou a ordem da sala de
urgéneia e teve de ser colocado num lugar restrito. A sua doenga mental foi causada por um
acidente de carro, quando ele tinha 22 anos. Nesse acidente bateu com a cabega e sofreu danos. O
distirbio mental leva a violéncia sempre que o José sofre de enxaquecas, também causadas pelo

acidente.

Condicdo #4 - perigo com controlo de causa

José é um homem com 30 anos de idade, solteiro e com Esquizofrenia. A iltima vez que os seus
sintomas pioraram, ele ouviu vozes e acreditou que o0s seus vizinhos estavam a planear ataci-lo.
Ele atacou a sua senhoria acreditando que ela estava envolvida no plano. Quando a Policia o
acompanhou até ao hospital, ele tentou tirar a arma do agente. Ele perturbou a ordem da sala de
urgéneia e teve de ser colocado num lugar restrito. A sua doenga mental foi causada por oito anos

de abuso de drogas ilegais. A doenca mental leva i violéncia sempre que ele inala cocaina.
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ANEXO F - Questionario de Atribuiciao - AQ-26B

Questionario de Atribuicdo - AQ-26B"

O Questionario de Atribuicdo (AQ) & constituido por 8 fatores, pontuado pela soma
dos itens como definido abaixo:

F1 - MEDO = Q1, Q2, Q3, Q12, Q17, Q18, Q23 (Pessoas com transtornos mentais
provocam medo nas pessoas porque sdo imprevisiveis e violentas)

F2 - DESAMPARO = Q8(INV), Q19(INV), Q20(INV), Q26(INV) (Pessoas com
transtornos mentais ndo merecem ajuda)

F3 - SEGREGACAO = Q6, Q14, Q16, Q24 (Pessoas com transtornos mentais devem
ser encaminhadas para instituicdes fora da comunidade)

F4 - AFASTAMENTO = Q7(INV), Q15(INV), Q25(INV) (ndo desejo conviver com
pessoas com transtornos mentais)

F5 - PENA = Q9, Q21 (Pessoas com transtornos mentais sdo tomadas pela sua
doenca, merecendo preocupacio e pena)

F6 - INTOLERANCIA = Q4, Q11 (Pessoas com transtornos mentais sdo culpadas por
terem a doenga e provocarem raiva em outras pessoas)

F7 - RESPONSABILIZACAO = Q10, Q22 (Pessoas com transtornos mentais podem
controlar seus sinfomas e sdo responsaveis pela sua doenca)

F8 - COERCAO = Q5, Q13 (Pessoas com transtornos mentais devem se submeter ao
tratamento)

Quanto maior o escore do fator (pontuagdo de 1 a 9) mais ele esta representado no
sujeito e maior é o estigma.

OBS: INV = Questdo que deverdo ser invertidas, ou seja, (Q8INV =10 — Q8, por
exemplo)

! PEREIRA, A. A.; DELBONE DE FARIA, R. M.; ELOI SANTOS, S. M. (2016). Questionario de Atribuicdo - AQ-26B,
culturalmente adaptado para o Brasil a partir da versdo de Portugal realizada por Sousa et al (2008), traduzida do
original AQ-27 de Corrigan et al (2003). Pés-Graduacdo em Patologia do Curso de Medicina - UFMG - Linha de
Pesquisa de Ensino em Saude, Belo Horizonte, Brasil.

Contato: alex68@uol.com.br
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QUESTIONARIO DE ATRIBUIGAO - AQ - 26B
POR FAVOR LEIA A SEGUINTE INFORMACAO SOBRE JOSE:

José é um homem de 30 anos de idade, solteiro e com esquizofrenia. Ele vive num
apartamento e trabalha como auxiliar administrativo num escritério de advocacia. Ha
periodos em que ouve vozes e fica perturbado. Da dltima vez que esteve em crise,
acreditou que seus vizinhos estavam planejando ataca-lo. Os seus sintomas sdo
habitualmente controlados com a medicacao apropriada.

AGORA RESPONDA A CADA UMA DAS QUESTOES QUE SE SEGUEM SOBRE
JOSE. MARQUE COM UM X O NUMERO QUE MELHOR CORRESPONDE A SUA
RESPOSTA. SUAS OPCOES DEVERAO EXPRESSAR A SUA OPINIAO PESSOAL
SOBRE O ASSUNTO ABORDADO, NAO HAVENDO PORTANTO, RESPOSTA
CERTA QU ERRADA.

1. Eu me sentiria incomodado por José.
Nada|[1[2]3[4[5[6]7]8]9]Muito

2. Eu me sentiria inseguro perto de José.
Ndo,nada[1]2[3[4][5]6]7]8]9]Ssim muito

3.0 José iria assustar-me.
Nada|[1[2][3[4[5[6]7]8]9]Muito

4. Até que ponto ficaria zangado com José?
Nada|[1[2][3]4[5[6]7]8]9]Muito

5. Se eu fosse responsavel pelo tratamento de José, pediria para ele tomar a
medicagéo.

Nada[1[2[3[4]5(6]7]8]9]Muito

6. Penso que José coloca a sua vizinhanga em risco se nio for internado.
Nada|[1[2]3]4[5[6]7]8]9]Muito

7. Se eu fosse um empregador, entrevistaria José para um emprego.
Nada provavel [1 [2[3[4[5]6 7 ] 8] 9 | Muito provavel

8. Eu estaria disposto a conversar com José sobre seus problemas.
Nada|1[2]3]4[5[6]7]8]9]Muito

9. Eu sentiria pena de José.
Nenhuma [1[2[3]4[5]6][7]8]9]Muita
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10. Eu pensaria que José é o culpado da sua situagéo atual.
N3o concordonada [ 1 [ 2 [3[4[5]6 [7]8]9 ]| Concordo muito

11. Até que ponto se sentiria irritado com José?
Nada|[1]2][3]4[5]6]7][8]9]Muito

12. Até que ponto sentiria que José é perigoso?
Nada[1][2[3[4]5[6]7]8]9]Muito

13. Até que ponto concorda que José deveria ser forgado a tratar — se com seu
médico mesmo que ele ndo quisesse?
Nada | 1 }2|Q|A|R\R\7|8\9\M||ito

AU | [ M R T |

14. Eu penso que seria melhor para a comunidade onde José esta inserido se
ele fosse colocado num hospital psiquiatrico.
Nada [1[2[3[4][5[6]7]8]9]Muito

15. Eu pegaria uma carona de carro com José, todos os dias
Nada provavel |1 [2[3[4[5][6[7] 8] 9| Muito provavel

16. Até que ponto acha que um hospicio, onde José pudesse estar afastado
da sua vizinhanga, seria o melhor local para ele?

Nada[1[2][3]4[5[6]7[8]9]Muito

17. Eu me sentiria ameagado por José.
Nédo,nada|1][2[3]4]5[6[7]8]9]Sim, muito

18. Até que ponto sentiria medo de José?
Nada[1][2[3]4[5][6]7]8]9]Muito

19. Até que ponto estaria disposto a ajudar José?

11234 |5|6]|7/|8)| 9| Defintivamente iria
Definitivamente ndo o ajuda-lo
ajudaria

20. Até que ponto vocé tem certeza de que iria ajudar José?
N&o concordonada [ 1 [2[3[4[5][6]7]8 ]9 ] Concordo muito

21. Até que ponto sentiria pena de José?
Nenhumacerteza |1 [2[3]4[5[6[7[8]9 ] Certeza absoluta

22. Até que ponto acha que José é responsavel pela sua situacdo atual?
Nada responsavel [ 1 [2[3[4[5][6 [ 7] 8 |9 | Muito responsavel
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23. Até que ponto vocé se sentiria assustado por José?
Nada[1]2][3[4]5][6]7]8]9]Muito

24. Se eu fosse responsavel pelo tratamento de José, iria forga-lo a viver numa
moradia protegida para pessoas com transtornos mentais.

Nada [1[2]3[4]5]6]7][8]9]Muito

25. Se eu fosse o proprietario, provavelmente alugaria um apartamento para
José.

Nadaprovavel |1 [2]3[4[5]6 [7[8]9 ]| Muito provavel

26. Até que ponto me preocuparia com José?
Nada[1][2]3[4][5[6]7][8]9 | Muito




ANEXO G - Questionario suplementar

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
FACULDADE DE MEDICINA
PROGRAMA DE POS GRADUAGAO EM PATOLOGIA
ENSINO E PESQUISA EM PATOLOGIA
(Edital 24/2010 - Pré Ensino da Saude)

QUESTIONARIO DE PESQUISA
GRUPO |

1. Idade:

2. Sexo:

( )Masculino ( )Feminino

3. Naturalidade:

4, Estado Civil:

( ) Solteiro ( ) Casado(a) ou unido estavel ( ) Divorciado(a), separado(a) ou viuvo(a)

5. Tem filhos?
( )Sim ( )néo

6. Situagao ocupacional:

( ) Somente estudante ( ) Trabalha e estuda

7. Forma de entrada no curso de medicina:
( )Vestibular ( )ENEM ( ) PROUNI ( ) Transferéncia

() Outra (especificar):

8. Forma de pagamento do curso:
( ) Pagamento integral ( ) FIES ( ) PRO UNI ( ) Bolsa parcial

( ) Outra (especificar):

9. Freqlientou alguma das estratégias de ensino do curso de medicina listadas abaixo?

( ) PMC do segundo periodo realizado no Centros de Convivéncia da Prefeitura de Belo Horizonte
( ) Bloco de Neuropsiquiatria nas Unidades Basicas de Saude da Prefeitura de Belo Horizonte

( ) Internato de Saude Mental em CERSAM da Prefeitura de Belo Horizonte

() Nenhuma das antericres

10. Ja cursou outro curso superior antes de fazer medicina?

( ) Sim, cheguei a concluir ( ) Sim, mas abandonei antes de concluir { ) Nao (avance para o Grupo I}
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11. Se respondeu sim a questao anterior, especifique qual curso, de acordo com a classificagao abaixo:

( ) Ciéncias da saude / bioldgicas (especificar):

( ) Ciéncias humanas (especificar):

( ) Ciéncias exatas (especificar):

GRUPO I

1. Tem algum familiar com doenga mental?

( )Sim ( ) Né&o (avance para a questao 4)

2. Se respondeu sim, indique quem:

( )yPaiouma3e ( )Irmaos ( ) Cénjuge ou namorado(a) ( ) Filhos

() Outro (especificar quem):

3. Se respondeu sim, com que regularidade estabelece ou ja estabeleceu contato com essa pessoa?

( ) Diariamente ( ) Semanalmente ( )Mensalmente ( ) Ocasionalmente ( )Nunca

4. Conhece alguém, sem ser familiar, com doenga mental?

( )Sim ( ) N&o (avance para a questao 7)

5. Se respondeu sim, indique quem:
( )Amigo(a) ( )Colega de curso ( ) Colega de trabalho ( ) Vizinho(a)
( ) Pessoa de local onde realizei estagio académico antes de estudar medicina

() Outro (especificar quem):

6. Se conhece alguém com doenga mental sem ser familiar, com que regularidade estabelece ou ja estabeleceu
contato com essa pessoa?

( ) Diariamente ( ) Semanalmente ( )Mensalmente ( ) Ocasionalmente ( )Nunca

7. Vocé faz ou ja fez algum tratamento psiquiatrico ou psicolégico ao longo da sua vida? Entenda por
tratamento psiquiatrico e psicologico ter realizado consultas regulares com psiquiatra ou psicologo por pelo
menos 06 meses, independente de uso ou nao de medicagao.

( )Sim ( )Nao

8. Vocé ja considerou a possibilidade de escolher a psiquiatria como opgao de especialidade médica?

( ) Sim, seriamente  ( ) Sim, como uma possibilidade ( ) Nao, nunca

9. Sua experiéncia no Curso de Medicina da Unifenas — BH influiu nessa decisao?
( ) Fortemente ( )Moderadamente ( ) Fracamente

() Nao houve influencia do curso de Medicina da Unifenas —~BH nessa escolha
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ANEXO H - Poster apresentado na AMEE 2016: “Does a mental health education
program change medical students’ attitudes towards people with mental illness?”

ational program change

medical students attitudes towards people
with mental illness?

Alexandre de Aradijo Pereira (1), Silvana Maria EI6i Santos (2), Rosa Malena Delbone de Faria (2)

1. UNIFENAS Medical Course - Belo Horizonte - Brazil
2. Federal University of Minas Gerais Medical Course - Belo Horizonte - Brazil

Correspondence: alex68@uol.com.br

The Educational Problem

The stigma attached to the mentally ill is a universal phenomenon and a major barrier
to the provision of mental health services. Stigmatising attitudes among health
professionals can result in compromised patient care.

This research project aimed to study the effects of a mental health-training program,
developed in three different Community Mental Health Services in Belo Horizonte -
Brazil, on the stigma of medical students towards the mentally ill.

Results

None of the sociodemographic factors or student's mental health life history
influenced stigma level showed by the students. Nonetheless, psychiatry as a career
choice did (p=0.042).

The results also showed a statistically significant decrease in the expression of stigma
when all the students were analysed toghether.

Differencies were identified when they were compered separetly: Therapeutic
Workshop Community Centers (TWCC) for first year students, Intensive Care Mental
Health Units (ICMHU) for last year students and Primary Care Units (PCU) for fouth year
students (Fig. 1).

Fig. 1: Proportion of students with low stigma before and after Mental Health
Educational Strategies

100

2
p=0754
80 1 77,1
72,9
<0,001 ! _
70 ? p=0,004 p=0,064
64.7 -
60, .
a0 J 0
&
513
£ s
g 446
5
& w04
34,0
30
20 4
10
0 )
General T™WCee TWCC + PCU PCU + ICMHU
[1 First phase M Second phase

=
Wy

Methods

A pretest - posttest survey design was conducted. A Portuguese Version of The
Attribution Questionnaire (AQ-26B) was validated and used for assessing the students
stigma towards mental illness. A total of 156 students accepted to participate (74,6%
of enrolled students). Multiple linear and logistic regressions and other y
univariate statistical methods were used for data analysis.

Take-home Message

« Reducing stigma among medical students requires longitudinal curriculum
organization, with the inclusion of mental health educational strategies that promote
direct contact of students with mentally ill patients, preferible in community mental
health settings.

« The beginning of the medical course seems to be an opportune time to offer this
type of activity.

« Reducing stigma related to mental ilness contributs to generate greater interest of
students by psychiatry and mental health.

« Effective broad-based collaboration between University and local Mental Health
System can successfully combine achieving educational objectives with delivering
community-based health care.

Videos

Social Activity H3 Short Video

First year students” activity at a
therapeutic workshop
community centre (twcc) in Belo
Horizonte - Brazil.

Sensitive black and white photo
shooting of psychiatric patients
done by a last year medical
student during her rotation at an
Intensive Care Mental Health

Interview explaining the
importance of mental health
support at Primary Care Units
(PCU) in Belo Horizonte - Brazil.

Students organized, interacted Video shows psychiatrist, Units (ICMHU) in Belo Horizonte -
and gave voice to metal health students and primary health Brazil.

patients. Excellent way to personnel discussing cases at a

improve student's ability to primary care setting.

communicate and accept human
difference.
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ANEXO I - Poster apresentado no The Network Towards Unity for Health Annual
Conference - Poster: “Students go crazy about mental health”
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MEDICAL STUDENTS GO CRAZY

ABOUT MENTAL HEALTH

ALEXANDRE DE ARAUJO PEREIRA(1); DANIELA CORREIA LEITE ANDRADE (2).
CURSOQO DE MEDICINA - UNIFENAS, BELO HORIZONTE - MG - BRASIL.

1 - Psychiatry Teacher (PhD student at Minas Gerais Federal University - UFMG)
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Context

Itis well known that public attudes towards mental patients and psychiatric

trealment ean be prejudicial. This becomes more relevant as psychiatric
patients-are more likely to be in contact with general physicians, according

to Brazilian mental health policy. Unifenas Medical School's goal is to

graduate general physicians skilled to work in primary health care-and in

general emergency setlings.

Setting
e e BT A e o g
strategy - Intemship in Intemal Medicine and Mental H partnered with

gl aeubant. afianis

infour Health Disticts in Belo Horzonte. This group created a sirategy for |
eveloping a mental heslth commurity-based pracical experience for fast
Objectives

To address the barriers and stigmatized perceptions of students towards
mentally ill patients, to foster more emphatic attitudes towards them and
develop psychiatric skills suitable for general practitioners at emergency
psychiatric situations.

Take-Home Message - ourexperience shows that effective, bro

MentalHealth Services can successfully combine achieving educational objec

Stidents participated in a total of 100 hours of on-site activities with patients
for 95 weeks thal included: interviews, case sludies, mental heallh
professional mestings and therapeutic recreation. In addition, they spent 15
heurs in academic group discussions studying emergency topics in
psychiatry.

‘Sludents assessment was carried oul in three ways:

= Reflexion of their experience through Portfolio;

= Clinical practice through Global ltem Scale;

= Psychiatric knowledge through Multiple Choice Test.

Outcomes and Results

Reference
Alexandre Pereira & Henry Holanda. Medical Education 2013:47:513-535

sed collaboration between Medical School and Public Community

s with delivering community-based health care.

(R UNIFENAS UFmG
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attitudes about mental health”

Changing medical students’ attitudes about mental
health

Alexandre Pereira & Henry Holanda

What problems were addressed? A lack of integration of
mental health topics in the curriculum and insufficient
interaction of students with patients were identified by a
2009 mternal school report. It is well known that public
attitudes towards mental health patients and psychiatric
treatment can be [:uc_jm‘licia.l.1 This becomes more rele-
vant as psychiatric patients are more likely to be in con-
tact with general physicians, according to Brazilian mental
health policy. The medical school’s goal is to graduate
general doctors skilled to work m primary health care and
in general emergency settings. From a pedagogical
perspective, the medical school's approach is students-cen-
tred, problem-based and community and health sys-
tem-oriented. The challenge was how to address this
discrepancy. Since 2003, the curriculum had included
mental health, medical psychology and psychiatric topics,
but these subjects have not been fully implemented.

What was tried? A multidisciplinary faculty group,
responsible for developing the learning strategy in a
course, ‘Medical Practice in the Community’, partnered
with the local community mer health system, which is
directly linked to the primary health care system. This
group created a strategy for developing a mental health
community-based practical experience for firstvear medi-
cal students. The resulting learning strategy was aligned
with both the curriculum plan and the mental health ser-
vice's guidelines and needs. The main objective was to
address the barriers and stigmatised perceptions of stu-
dents towards mentally ill patients and to develop more
emphatic attitudes towards them. Eighty first-year medical
students were divided into four groups and attended the
‘Medical Practice in the Community’ course at therapeutic
workshop community centres for 8 weeks. Students partic-
ipated in a total of 32 hours of onssite activities with
patients; these included intervi informational work-
shops on general health topics and therapeutic recrea-
tion. In addition, they spent 16 hours in academic group
discussions studying short videos, literature and scientific
papers. This educational project was designed in coopera-
tion with mental health authorities and service managers
where the practical activities took place. All the main con-
tributors participated in evaluating the programme: fac-
ulty members, students and services’ managers. Surveys,
observation and group discussion provided comprehensive
feedback from all viewpoints.

‘What lessons were learned? The results of the evaluation
indicated that a collaborative approach providing early
exposure to mental health care for firstyear medical stu-
dents contributes to the humanistic education of future
doctors. From an ethical point of view, this proc
siders human diversity, develops coping skills with people
with severe mental disorders, creates familiarity with the
health care system and stimulates reflection and critical
skills of students. Our experience shows that effective,
broad-based collaboration can su fully combine
achieving educational objectives with delivering commu-
nity-based health care. This intervention is the first of

S con-

three increasingly more complex mental health segments
that will be developed as two later modules of the medical
curriculum during the fourth and last years of the course.
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Bairro:

Coaching the coaches: targeted faculty development for
teaching

Darren Nichols, Adam Kulaga & Shelley Ross

What problem was addressed? In daily practice, our
emergency doctors are asked to document some of the for-
mative feedback that they give to residents as part of ongo-
ing clinical assessment in the workplace. However, few of
these preceptors demonstrate best practices when writing
formative feedback. This has led to a culture of feedback
where vague, non-specific suggestions ('good work’) are
found more often than advice that is specific and construc-
tive enough to lead to behavioural change in the learner.
Preceptors give good verbal coaching in the workplace
(‘Next time you get consent for a lumbar puncture, discuss
infection risk’), yet do not write down that very coaching.
The result is that when residents reflect back on feedback
received during a rotation, only a smattering of useful
advice is available amidst nebulous comments masquerad-
ing as feedback.

What was tried? Ten clinical preceptors volunteered to
have their written feedback analysed, and to then undergo
a one-on-one faculty development session. On average,
preceptors documented three discreet pieces of teedback
during a shift with one resident. On average, only 30
pieces were required to reach saturation of the advice to
give to each preceptor.

The feedback was analysed g a 5-point scoring system
that we developed from the literature on good formative
feedback (validated tool to be published; created 2010,
validated 2012; inter-rater reliability 0.94). Feedback had
to be specific, informative, and contain enough informa-
ton to allow the resident to recall the feedback event.
The best feedback, containing all five elements, could also
be identfied by the fact that a resident could reflect on it
at a future date and reproduce their correct action or
behaviour or make necessary correction.

Preceptors were coached in 3045 minute one-on-one ses-
sions and were provided with individualised instruction
(based on their own written feedback) on how to improve
their written feedback. Discus

ons took place in which
each participant voiced questions and concerns about

534 @© Blackwell Publishing Ltd 2013. MEDICAL EDUCATION 2013; 47: 513-535
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ANEXO K - Artigo sumetido a revista Cadernos de Saude Publica: “Instrumento para
estudo de estigma relacionado as doencas mentais: Versao Brasileira do A#tribution
Questionnaire - adaptacao transcultural e valida¢ao de propriedades psicométricas”

Instrumento para estudo de estigma relacionado as doencas mentais: Versio Brasileira
do Aftribution Questionnaire - adaptagio transcultural e validacio de propriedades
psicométricas

Brazilian version of the Attribution Questionnaire for measuring stigma related to mental
illness - cultural adaptation and validation of psychometric properties

Alexandre de Aradjo Pereira
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O presente trabalho representa um dos objetivos da Tese de Doutorado do autor principal,
desenvolvido no Programa de Pos-Graduagio em Patologia, - Linha de Ensino em Satde, da
Faculdade de Medicina da UFMG, e teve o apoio financeiro da CAPES, Edital Pro-Ensino na
Satde 24/2010 (projeto n. 1606/2011).

Os autores declaram nio haver quaisquer conflitos de interesse na realizacio desse trabalho.
Resumo

Objetivo: Realizar a adaptagdo transcultural do A#tribution Questionnaire - AQ27 para o
portugués falado no Brasil a partir da versio de Portugal e validar as propriedades psicomeétricas
da escala através da analise fatorial exploratoria. Método: Apos a adaptagdo semantica e
cultural, o questionario foi aplicado a 431 alunos do 1° ao 6° anos do Cwrso de Medicina
UNIFENAS-BH, Brasil e, em seguida, conduzida analise fatorial exploratoria, através do

método de extragio de componentes principais e rotagdo Varimax. Resultados: A versio final



brasileira do Questionario de Atribuigdo (AQ-26B) apresentou um fator a menos que a verséo
original em inglés e a portuguesa devido a filsdo dos fatores Medo e Percepgio de Perigo, o que
gerou a supressdo da questdo 11 do questionario brasileiro por nio apresentar valores
psicometricos adequados. Dificuldades linguisticas relacionadas a interpretagio da questio 11
e sua maior complexidade de significado latente, parecem ter contribuido com esse resultado.
Conclusdes: O questionario brasileiro (AQ-26B) manteve parametros de wvalidade e
confiabilidade adequados observando-se coeréncia com o modelo teorico original. Além disso,
se mostrou de facil aplicagdo, demonstrando ser um instrumento util para avaliar o estigma

relacionado a doenga mental entre alunos de medicina de escolas médicas brasileiras.

Descritores: Questionario; Estigma; Doenca Mental; Educagio Medica.

uc 14110,

Summary

Objective: A cross-cultural adaptation of the Portuguese version of the Attribution
Questionnaire - AQ27 for Brazilian speakers and an exploratory factor analysis were conducted
in order to validate the scale’s psychometric properties. Method: After semantic and cultural
adaptation of the questionnaire, exploratory factor analysis was conducted through principal
component extraction and Varimax rotation methods in 431 students, from the first to the last
years of the course, at UNIFENAS Medical Course in Belo Horizonte, Brazil. Results: The final
Brazilian version of the Attribution Questionnaire (AQ-26B) had 8 factors instead of 9 from
the original American and Portuguese versions. This change was due to the merger of Fear and
Dangerousness factors. Question 11 was removed from the Brazilian version because it did not
present adequate psychometric values. Language difficulties, related to the interpretation of'its
meaning and its complex latent meaning, seemed to have contributed to this result. Conclusions:
The Brazilian version of the Attribution Questionnaire (AQ-26B) presented suitable validity
and reliability parameters as well as theoretical coherence to the original model. Moreover, it
proved easy to apply, showing to be a usefil tool to evaluate the stigma attached to mental
illness in Brazilian medical students.

Keywords: Questionnaire; Stigma; Mental Illness; Medical Education.

INTRODUCAO

Os transtornos psiquiatricos representam 14% da carga global de doengas. Transtornos
psiquiatricos mais severos, como a esquizofienia, estio associados a taxa maior de problemas
fisicos de saude e decréscimo da expectativa de vida de 12 a 15 anos, por apresentarem maior

associagio com obesidade, sedentarismo, tabagismo e maior risco de suicidio’.

136



234 15.6,7,3

A literatura nacional>** e internaciona mostra que parcelas significativas da populagéo,
incluindo profissionais de satde, possuem visdo estigmatizada dos portadores de transtornos
mentais, o que pode contribuir para a excluséo social, baixa qualidade assistencial e dificuldade
de acesso ao tratamento em satide®!®!. Entre alunos de medicina, varios autores identificaram

atitudes predominantemente negativa ou ambivalente em relagiio a essa populagiio' 1314151617

Segundo Goffinan'®, “[...] o processo de estigma acontece quando um grupo de pessoas atribui
uma marca discriminatoria ou caracteristica distinta a outro grupo minoritario, usualmente,
privando-o de direitos e privilégios que lhe deveriam estar associados”. Identificar o estigma
entre estudantes de medicina e avaliar estratégias educacionais que promovam atitudes mais

nosifivas na reducio do estioma. nor parte dos
F anboas el g e s fesaih sl s - s B hmie b sdacaicicilibeaial

cenario.

Varias escalas de mensuragio do estigma foram descritas na literatura'®?*2!, No Brasil, foram
identificadas duas escalas validadas que medem atitudes e opinides sobre as doengas
mentais’>**. No entanto, esses instrumentos nfio avaliam diretamente o estigma, séo
compostas de muitos itens (51 e 70 respectivamente) e apresentam-se desatualizadas.

O Attribution Questionnaire - AQ27, escala desenvolvida por Corrigan et al. >, embasada na

teoria de afribuigdo desenvolvida por Heider®® e Weiner?’

, S& mostrou promissora na
mensuragio do estigma junto a populagio geral e entre profissionais de saude. Esse questionario
descreve brevemente, em forma de vinheta, a historia de um jovem portador de esquizofrenia e
27 itens exploram as atitudes, sentimentos e comportamentos dos respondentes, cujas respostas
sdo assinaladas utilizando-se escala do tipo LIKERT de 1 a 9. Os itens séo agrupados em nove
dimensdes diferentes, no original: anger, dangerousness, fear, coercion, segregation,
avoidance, help, pity, responsability. Propriedades psicomeétricas ja foram avaliadas por outros
autores de lingua inglesa®® e italiana®**°. Uma versfo preliminar portuguesa foi obtida pela
tradugio e retro traducéo para a lingua inglesa e a escala foi testada em familiares de pacientes
portadores de esquizofrenia em Portugal®'. No entanto, suas propriedades psicométricas, em
especial a validagdo pela analise fatorial em portugués, ainda néo haviam sido definida.

O objetivo deste estudo foi realizar a adaptacdo transcultural do Attribution Questionnaire -
AQ27VP para o portugués falado no Brasil e validar as propriedades psicométricas da escala
através da Analise Fatorial.

METODOS
¢ Procedimentos da adaptacio transcultural: Foi necessaria wma adaptacdo transcultural

do instrumento para a realidade brasileira, de acordo com as premissas defendidas por
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Reichenheim e Moraes®?. Segundo esses autores, o processo de adaptagio transcultural de
um instrumento deve representar wma combinagdo entre a tradugdo literal de palavras
(equivaléncia semantica) com um processo meticuloso de sintonizagdo que contemple o
contexto cultural e estilo de vida da populagio alvo. Finalmente, devem ser conduzidos
estudos psicomeétricos para a equivaléncia da validade dimensional e confiabilidade do
instrumento em estudo. Numa primeira etapa, uma médica portuguesa (DPD), radicada no
Brasil ha muitos anos e com formagdo em satde mental, sugeriu modificagbes da versido
portuguesa. Em seguida, essas modificagoes foram discutidas pelo grupo de pesquisadores

e incorporadas na versdo brasileira. Dos 27 itens que compdem a escala, 16 néo sofreram

frase e outras quatro necessitaram de adequagio cultural semaéntica. Posteriormente, a
versdo brasileira foi testada em 24 alunos do curso de medicina, para verificagio da
compreensibilidade do questionario e verificagio de equivaléncia operacional do
instrumento, tais como: veiculo e formato das questées, cenario de administragdo, modo e
tempo de aplicagio e categorizagio dos itens.

Caracteristicas da amostra: 563 alunos de graduagio, regularmente matriculados no curso
de Medicina UNIFENAS-BH, do 1° ao 6° anos, foram convidados para participar deste
estudo. Do total de alunos convidados, 431 concordaram em participar e autorresponderam
0 questionario antes ou apos atividades curriculares regulares, na presenga do pesquisador
responsavel ou de sua equipe, devidamente treinada para este fim. O estudo foi aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da UNIFENAS (parecer n° 631.425)
e todos os alunos que participaram do estudo assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE), como propde a legislagiio em vigor®®. A idade dos alunos participantes
(76,55% do total) variou de 17 a 46 anos, com média de 23,2 anos e desvio-padréo de 4,0
anos. Houve predominio de alunos do sexo feminino (60,8%) e solteiros (95,4%).
Procedimentos da analise fatorial exploratoria: Com o objetivo de verificar a validade
de construto do AQ-27 realizou-se analise fatorial exploratoria utilizando o método de
extragdo dos componentes principais e rotagdo Varimax. A conveniéncia do modelo da
analise fatorial, como técnica para redugio e sumarizagio de variaveis, foi verificada pelo
teste de esfericidade de Bartlett e pela medida de adequacidade da amostra de Kaiser-
Meyer-Olkin (KMO). A mesma mostrou-se conveniente no que tange aos resultados que
avaliam a sua adequacidade, os autovalores e o percentual de variancia explicada (Tabela
1). O coeficiente Alfa de Cronbach foi a medida utilizada para avaliar a confiabilidade da

consisténcia intermna de cada um dos fatores determinados pela analise fatorial. Por fim, a
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determinagfo da composigdo de cada um dos fatores foi baseada nas cargas fatoriais, sendo
que, neste estudo, baseado no tamanho da amostra, no nivel de significancia (5%) e no poder
de 80% considerou-se como carga fatorial significante um valor de referéncia, em modulo,
superior a 0,35. Questdes com sentido inverso ao conjunto predominante das questSes
avaliadas tiveram sua pontuacio invertida, isso ocorreu nos fatores Desamparo (F2) e
Afastamento (F4).

RESULTADOS

Adaptacio Transcultural: Dos 27 itens que compdem a escala, 16 nio sofreram qualquer
modificagdo. Dos 11 restantes, seis apresentaram apenas mudancgas na estrutra da
elaboragdo da frase, usualmente pouco utilizada no Brasil, ex: Q1 - Eu iria sentir-me
incomodado pelo José para Eu me sentiria incomodado por José. Qutras quatro
necessitaram de uma adequagio cultural semantica, ja que os termos existiam no portugués
falado no Brasil, mas poderiam gerar algum grau de confusdo interpretativa, ex: Q26 - Se
eu fosse senhorio, provavelmente alugaria um apartamento ao José para Se eu fosse o
proprietario, provavelmente alugaria wm apartamento para José. Por ultimo, em apenas uma
questdo, houve necessidade de troca da palavra por outra equivalente pela inexisténcia da
palavra no portugués falado no Brasil, ex: Q16 - Eu partilharia uma boleia de carro com o
José, todos os dias para Eu pegaria uma carona de carro com José, todos os dias.

Analise fatorial: Inicialmente, verificou-se a fatoriabilidade da matriz de correlagio entre
os itens da escala através do indice Kaiser-Meyer-Olkin (KMO), obtendo-se o valor 0,86
para a amostra estudada. A analise fatorial exploratoria, utilizando o método dos
componentes principais e rotagio Varimax indicou oito fatores com autovalores maiores do
que 1,00, explicando 68,9% da variancia total (Tabela 2). Os questionarios originais de 27
itens, versdo original em inglés (AQ-27) e a portuguesa (AQ-27VP), foram comparados a
versdo brasileira de 26 itens (AQ-26B). As versGes de 27 itens eram distribuidas em nove
fatores (trés itens por fator). O modelo gerado pelo estudo atual gerou oito fatores, havendo
redistribuigdo de alguns itens do questionario entre os fatores identificados, descritos no
Quadro 1. Para facilitar a compreensdo do publico brasileito e adequar melhor a
interpretacio dos fatores, apos a redistribui¢do dos itens, houve modificagdo de nomes de
alguns dos fatores. Dessa forma, todos os fatores passaram a apresentar uma mesina diregdo
conceitual, na qual, quanto maior o escore de cada fator, maior o estigma: Anger/Irritacio
passou a ser chamado de Intoleramcia; Avoidance/Evitamento foi definido como

Afastamento; Help/Ajuda teve seu sentido convertido para Desamparo. Todos os itens
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relacionados ao fator Dangerousness/Perigosidade, foram reagrupados no fator
Fear/Medo, que também incorporou a Q (questio)l, originalmente relacionada ao fator
Anger/Trritacio. A Q25, originalmente relacionada ao fator Coercion/Coacio, foi
incorporada ao fator Segrega¢ao. A Q-27, originalmente presente no fator Pity/Pena, foi
renomeada para Desamparo. A questio 11 foi excluida desta analise por apresentar wun
baixo valor de comunalidade (0,29). E, apesar da questdo de n° 1 apresentar um valor de
comunalidade pouco abaixo do recomendado (0,49) a mesma foi mantida na analise wma
vez que sua retirada impactou sensivelmente no total da variancia explicada pelo modelo,

além disso, sua carga fatorial foi expressiva (0,65).

DISCUSSAO

Kogan e Shea®* apontaram a Analise Fatorial e a defini¢gio do Alfa de Cronbach como os
métodos mais frequentemente utilizados na validaco de escalas no campo da educagdo medica.
A validade de testes ou escalas constitui um parametro da medida tipicamente discutida nas
ciéncias sociais. Validade, segundo Pasquali®’, é entendida como a propriedade de um teste
estar de fato se referindo (representando) um fator, ou seja, se esta medindo aquilo que se
propée a medir. Ja o conceito de validagio, ¢ mais complexo, porque se trata de provar
cientificamente a validade de um instrumento. Também segundo Pasquali®®, isto é
particularmente o caso nos enfoques que, em psicologia, trabalham com o conceito de trago
latente, onde se deve demonstrar a correspondéncia (congruéncia) entre trago latente e sua
representacgio fisica (o comportamento). A Teoria de Resposta ao Item (TRI), que embasa essa
perspectiva da psicometria moderna, define a qualidade dos testes (que sio comportamentos ou
variaveis observaveis) em fungédo de um critério que nfo € o comportamento e sim variaveis
hipotéticas, as quais chama de trago latente, também conhecido por outros nomes, como: fator,
constructo, conceito, estrutura psiquica, frago cognitivo, atitude, dentre outros.

Portanto, a elaboragido de instrumentos, escalas dentro da TRI depende de procedimentos
teoricos: desenvolvimento da teoria psicologica sobre este traco e a elaboragio dos
comportamentos que os representam (itens) por experts; procedimentos empiricos: definigio
de wma amostra representativa e aplicagio dos itens a estes sujeitos para qual o teste esta sendo
construido; procedimento amalitico: demonstragio da adequagio do modelo aos dados
empiricos, através da analise fatorial.

Outro fator de grande relevancia na discussdo metodologica da elaboragéo de escalas € a
definigdo de fidedignidade, confiabilidade ou precisio de un teste. Significa que o mesmo

teste, medindo os mesmos sujeitos em ocasides diferentes, ou testes equivalentes, medindo os
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mesmos sujeitos na mesma ocasido, produzem resultados idénticos, isto €, a correlagéo entre
estas duas medidas deve ser igual a 1. Entretanto, como sempre existem fatores perturbadores
ou confounding variables em todas as experiéncias cientificas, o erro esta sempre presente em
qualquer medida®’. Uma das técnicas de estimar a precisio de um teste em wma tmica aplicagio
¢ atraves da analise da consisténcia interna dos itens, isto €, verificando a congruéncia que cada
item do teste tem com o restante dos itens do mesmo teste. Assim, quanto menos variabilidade
um mesmo item produz numa amostra de sujeitos, menos erros ele provocara. Uma analise
estimativa da confiabilidade do teste pode ser efetuada pela formula de Cronbach, através do

seu Coeficiente Alfa: quanto mais proximo de 1, mais homogéneos sido os itens entre si e maior
¢ a consisténcia interna do
propde a medir’?,

A Analise Fatorial conduzida pelo presente estudo (Tabelas 1 e 2 e Quadro 1), que validou o
AQ-26B, apresentou cargas fatoriais altas (todas acima de 0,65 - com excegdo da Q6 =0,52) o
que caracterizou uma correlagdo forte de cada variavel (questdo) com o fator correspondente
(validade de constructo). No que se refere a confiabilidade da consisténcia interna, que avalia
o grau de congruéncia que cada item do teste com o restante dos itens do mesmo teste (precisio
da medida), a versdo brasileira (AQ-26B) apresentou Alfa de Cronbach geral para a escala de
0,83 semelhante aos estudos portugueses — Sousa et al.¥!, Marques, Barbosa e Queirds®® e
Barrantes® (2010), respectivamente (0,88), (0,76), (0,83) e italianos — Pingani et al.>° e Pingamni
et al.??, respectivamente (0,68) e (0,81). No entanto, quando considerados os fatores
isoladamente, o AQ-26B apresentou valores baixos de confiabilidade interna para
Responsabilidade (F7) e Coergdo (F8), respectivamente, 0,49 e 0,33. Esse achado coincidiu
com dois estudos portugueses e wm italiano. Em Sousa et al.*!, os resultados foram de 0,13
(Responsabilizagiio) e 0,21 (Coergio), em Marques, Barbosa e Queirds®® foram de 0,42
(Responsabilizagiio) e 0,37 (Coergio) e em Pingani et al.>® foram de 0,48 (Responsabilizagio)
e 0,63 (Coergdo). Os dois ultimos incluiram alunos das areas da saide, o que pode ter
contribuido para um resultado mais parecido com o encontrado em nosso estudo.

Assim como para a definigio do AQ-26B, Brown*® também aplicou uma analise fatorial
exploratoria do AQ-27, versdo original em inglés, com o intuito de estudar mais detalhadamente
suas propriedades psicométricas. O autor estudou 677 alunos de psicologia de uma instituigdo
de ensino americana € concluiu que uma solugéo de seis fatores representava uma variancia
total explicada de 65,29%, um pouca abaixo dos 68,9% encontrada nesse estudo. Os valores de
confiabilidade avaliados pelo Alfa de Cronbach para cada um dos seis fatores analisados variou

de 0,60 a 0,93, sendo o mais baixo relativo ao fator Responsabilidade e o mais alto relacionado
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aos fatores Medo/Percepgédo de Perigo. A Q11 (Até que ponto acha que € controlavel a causa
da situagdo atual de José?), que esta originalmente relacionada ao fator Responsability®®, foi
retirada do AQ-26B. Como descrito nos resultados, observou-se um baixo valor de
comunalidade (0.29), na Q 11. Esse resultado sugere que os alunos ndo compreenderam
claramente o significado desse item da escala. Durante o piloto, realizado apos a adaptagio
transcultural da tradugfo brasileira, esta foi a inica questdo que suscitou divida de compreenséo
entre os alunos, confirmada pela analise fatorial. Aparentemente, € mais dificil elaborar itens

relacionados a ideia de responsabilizar o portador de transtorno mental pela causa da sua

desse fator. Isso ndo foi identificado nos fatores Intolerdncia e Pena, que apesar de serem
representados por apenas duas questSes, ndo apresentaram dificuldade de compressdo por parte
dos alunos estudados. A reformulagido do item responsability, na lingua portuguesa, ou mesmo
a inclusdo de mais itens que tragam o mesmo trago latente implicito no questionario original,
poderiam contribuir com a melhora da confiabilidade da consisténcia interna desse item o que
acarretaria em uma melhora dos pardmetros psicomeétricos da escala como um todo. O Fator
Coergio, originalmente Coercion (inglés)/Coacgdo (portugués de Portugal) apresentou uma
mudanga do ntumero de itens, com a perda da Q25 para o fator Segregacio. Isso pode ter
contribuido com os parametros psicomeétricos encontrados posteriormente para esse fator. Ndo
obstante esses achados optou-se por manter esses dois fatores no AQ-26B por representarem
uma percentagem importante da variancia explicada (10,8%), além de estarem coerentes com
os pressupostos tedricos que embasaram a escala original®. Por outro lado, o fator Medo
apresentou os maiores valores de Alfa de Cronbach nas versées ja validadas em inglés e italiano.
Possivelmente € o fator mais facil e evidente de ser compreendido, independente do perfil e
contexto histarico e cultural dos pesquisados. Além disso, no AQ-26B houve fusio dos fatores
Medo e Percepciio de Perigo (Dangerousness). Os alunos de medicina ndo estabeleceram uma
distingéio clara entre esses dois fatores, que na realidade traduzem tragos latentes muito
proximos em significado. Na versio original do questionario, a Percepgio de Perigo
(Dangerousness) representa o esteredtipo dos portadores de transtornos mentais, imprevisiveis
e violentos. Ja o fator Medo esta mais relacionado a reagido emocional de autopreservagio,
provocada pelo estereotipo descrito. Como se pode observar, a reorgamizagio de algumas
questdes na escala brasileira obedeceu wma certa coeréncia, de acordo com a interpretagio dos

alunos pesquisados.
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A Q1 (Eume sentiria incomodado por Josg) antes no Fator Anger/Irritagéo foi mais identificada
ao fator Medo. A Q25 (Se eu fosse responsavel pelo tratamento de José, iria forga-lo a viver
numa moradia protegida para pessoas com transtornos mentais) antes no fator Coersion/Coagéo
foi mais identificada ao Fator Segregagdo. A Q27 (Até que ponto me preocuparia com José?)
antes no fator Pena foi mais identificada com o fator Desamparo, originalmente (Help/Ajuda).
E possivel que essa redistribuigio de questdes, observada a partir da analise fatorial, esteja
relacionada as caracteristicas da amostra: apenas alunos de medicina, aspectos da cultura
brasileira, ou da organizagio dos servigos de saide, como previstos por Wild et al.*® sobre a
adaptagio de instrumentos de pesquisa. Essas mudangas, além de fatores de natureza linguistica

e cultural, geraram a necessidade de modificacio do nome de alguns 1a versdo brasileira

mmmmmm ,ge e alguns fatores 1
com o intuito de se preservar maior coeréncia entre a distribui¢io das questdes e seus fatores,
tommando todos direcionados a estigmatizagio: Adnger/Irritagdo - Intolerancia;
Avoidance/Evitamento - Afastamento;, Help/4juda - Desamparo.

Em ampla revisio sobre a mensuragio do estigma relacionado a doenga mental, Link et al.”!
identificaram, até entdo, 19 estudos experimentais e nove nio experimentais em que vinhetas
haviam sido utilizadas, representando 22,7% do total de estudos realizados. Segundo esses
mesmos autores, a ufilizagdo de vinhetas permite aos pesquisadores oferecer um estimulo mais
elaborado do que apenas responder perguntas sobre doengas mentais. Além disso, a
possibilidade de manipulagéo do conteudo das vinhetas traz a vantagem de se testar hipoteses
em estudos experimentais, de forma pratica e barata e em diferentes populagées. E importante
reconhecer também, que a vinheta representa uma situagdo hipotética, ndo substituindo
inteiramente a atitude de alguém na presenga de uma pessoa real. Apesar dessas dificuldades,

mostra-se wm instrumento util na composigéo de ferramentas para se mensurar o estigma.

CONCLUSAO

O estudo em curso foi o tmico que verificou as propriedades psicometricas da escala AQ-27,
versdo em portugués, atraveés de analise fatorial. A vers#o final brasileira do Questionario de
Atribuigiio (AQ-26B) apresentou um fator a menos que a versio final de Corrigan et al.” e dois
fatores a mais que o sugerido por Brown?®. A maior alteragfio consistiu na fusio dos fatores
Medo e Percepgio de Perigo (Dangerousness/Perigosidade). Apesar dessa alteragdo, o
questionario brasileiro (AQ-26B) manteve parametros de validade e confiabilidade adequados
observando-se coeréncia com o modelo original e o gerado pelo presente estudo. Além disso,
se mostrou de facil aplicagdo, podendo ser wm instrumento Util para avaliar o estigina em

relacdo a doenga mental nas escolas médicas brasileiras.
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Tabela 1- Avaliacio dos parimetros da analise fatorial para o modelo final do questionario de
atribuicio de estigma em relacio ao portador de doenca mental (AQ-26B)

Pardametros de adequacidade Valores ideais Valores observados no estudo

KMO (MSA total) > 0,60 0,86

Teste de eferecidade de Bartlett (p) < 0,05 < 10,0001

MSA (questoes individuais) =0,50 0,5820,94

Alpha de Cronbach - fatores = 0,50 0,33a0,92
Autovalores dos fatores > 1,0 1,37a 5,00

Total da variancia explicada - 8 fatores (%) =50% 68,9%

Carga fatorial das questdes >0,40 0,52a 0,91

Comunalidade =0,50 0,49 a 0,88
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Tabela 2 - Cargas fatoriais, média (desvio-padrio), comunalidade (h?) e medidas da
adequacidade da amostra baseados na Analise de Componentes principais com
rotacio VARIMAX em relacio as 26 questdes do questionario de Estigma (AQ-26B)

Analise de componentes principais

Questdes

i1 F» Fis Fy Fs Fs F: Fy Meédia(dp) h* MSA
1. Eu me sentiria mcomodado por José. 0,65 3,9(2,3)0,486 0,90
2. Eu me sentiria inseguro perto de José. 0,81 4,1(2,2)0,693 0,92
3. O José iria assustar-me. 0,82 3,3(2.1)0,723 0,92
4. Até que ponto ficaria zangado com José? 0,87 24(1,710,849 0.79
5 = . = = ..
3. Se eu fosse responsavel pelo tratamento de José, pediria 0.83 83 (14)0,720 0,71

para ele tomar a medicagéo.

6. Penso que José coloca a sua vizinhanga em risco se ndo
for internado.

7. 8Seeu fois e um empregador, entrevistaria José para um 075 5.7(2.6)0.657 0.84
emprego. (INV) :
8. Eu estaria disposto a conversar com José sobre seus

0,52 3,2(2,2)0,538 0,92

problemas. (INV) 0,65 7.3 (2,1)0,566 0,85
9. Fu sentiria pena de José. 0,90 4.2 (2,6)0,874 0,69
10. Eu pensaria que José € o culpado da sua situagio atual. 0,83 1,3(1,0)0,700 0,58
12. Até que ponto se sentiria irritado com José? 0,85 2,6(1,7)0,845 0,79
13. Até que ponto sentiria que José € perigoso? 0,74 3,9(1,9)0,679 0,94
14. Até que ponto concorda que José deveria ser forgado a 0.70 5,8(2,6)0,621 0.87

tratar-se com o seu médico mesmo que ele ndo quisesse?

15. Eu penso que seria melhor para a comunidade onde
José esta inserido se ele fosse colocado num hospital 0,80 2,5(2,000,742 0,86
psiquidtrico.

16. Eu pegaria uma carona de carro com José, todos os

dias. (INV) 0,73 4.0(2,6)0,602 0,86
17. Até que ponto acha que um hospicio, onde José

pudesse estar afastado da sua vizinhanca, seria o melhor 0,74 2,0(1,6)0,644 0,87
local para ele?

18. Eu me sentiria ameagado por José. 0,79 3,0(1,9)0,738 0,92
19. Até que ponto sentiria medo de Jose? 0,85 3,2(1,9)0,790 0,89
20. Até que ponto estaria disposto a ajudar José? (INV) 0,84 7.8(1,6)0,776 0,75
21. Até que ponto tem a certeza de que iria ajudar José? 0.8 6.8(1.9)0,720 0,75
(INV)

22. Até que ponto sentiria pena de José? 091 3,8(2,5)0,884 0,68
273‘ At:é que ponto acha que José € responséavel pela sua 0.81 21 (180,674 0,63
situagdo atual?

24. Até que ponto vocé se sentiria assustado por José? 0,81 3,3(1,8)0,741 0,93
25. Se eu fosse responsavel pelo tratamento de José, iria

forga-lo a viver numa moradia protegida para pessoas com 0,73 2,2(1,8)0,602 0,89
transtornos mentais.

26. Se eu fosse o proprietario, provavelmente alugaria um

e pmph‘;]’é P r 0,73 5,7(2,7)0,581 0,85
27. Ate que ponto me preocuparia com Jose? (INV) 0,66 6.4 (2,000,500 0,85
Autovalor 50 24 24 19 19 17 14 14

Porcentagem de Variancia Explicada 192 91 91 71 71 65 55 53 - Total = 68,9%%
Alfa de Cronbach 092 074 076 0,66 089 0,84 049 033

Nota: MSA: Medida da Adequacidade da Amostra (Measures of Sampling Adequacy). h*: Comunalidade. Fatores: F;
(Medo); F2 (Desamparo). Fs (Segregacdo), F4 (Afastamento); Fs (Pena); Fs (Intolerancia); F- (Responsabilidade)
e Fg (Coercéio). INV: indica que a nota da questdo foi invertida, p. ex. Q7 INV =10-Q7. Medidas de avaliagio da
adequacidade para a aplica¢do da Analise Fatorial: KMO: 0,86 e Teste de esferecidade de Bartlett: p < 0,0001.
Devido ao baixo poder de discriminagao (cargas fatoriais muito baixas) a questdao de ntunero 11 foi retirada para
a composicdo dos indices, ou seja, foi considerada irrelevante.
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Quadro 1 -Distribuiciio das questées do questionario em relacio aos fatores, considerando as
versoes AQ-27, AQ-27VP e AQ-26B

Perigosidade

imprevisivels e violentas

AQ-27/AQ-27VP | Fatores/ Interpretagio | Questdes AQ-26B Intf:;ﬂ‘;::; o | Questies
Pessoas com TM
) i provocam medo nas  [Q1, Q2, Q3.
Fear/ Medo Pessoas com TM provocam |3 10 334 [Medo (F1) pessoas porque o [Q13, Q18, Q19,
medo nas pessoas i e Q24
violentas
; Pessoas com
2
Help/ Ajuda Esi?iz?:zccizmm precigam:de 8, Q20, Q21 |Desamparo (F2) [transtomos mentais 8?. Q20,Q21,
i ngo merecem ajuda -
" Pessoas com TM devem ser
: / 5
Seg.egatlfmf encaminhadas para instituigoes [Q6, Q15, Q17 [Segregacdo (F3) |Idem Qf‘,Ql“ Q17
Segregagio 2 29
= fora da comunidade
Avoidance/ Nio desejo conviver com
2 2
Evitariento pessoas com TM Q7,Q16, Q26 |Afastamento (F4) |Idem Q7. Q16,Q26
Pessoas com TM sao tomadas
Pity/ Pena pela sua doenga, merecendo Q9, Q22, Q27 |Pena (F5) Idem Q9, Q22
preocupagio e pena
Pessoas com TM séo culpadas
e por terem a sua doenga e 5 . 5
Anger/Irritagdo POV CEHTem v £y pritne Q1,Q4,Q12  |Intolerdncia (F6) |Idem Q4, Q12
pessoas
- Pessoas com TM podem R
; s
Re.sponsab}lgty, controlar seus sinfomas e sdo  [Q10, Q11, Q23 Hensihiza Idem QI0, Q23
Responsabilidade , FD
responsaveis pela sua doenga
: . Pessoas com TM devem se s .
5
Coercion/Coagao EYi N Q5, Q14, Q25  |Coergdo (F8) Idem Q5, Q14
Dangerousness/ Pessoas com TM sédo 02,013,018 |- R !

Nota: A Q11 foi retirada do modelo do estudo.
AQ-27 - Original em inglés; AQ-27VP - original em portugués; AQ-26B - versfio brasileira;, Em vermelho sdo
destacadas as questdes que mudaram de fator ou constructo; F: Fator
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