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“Bearing witness to our patients’ suffering, giving them a sense of being understood
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RESUMO

A crescente prevaléncia de problemas de saude mental, especialmente de
transtornos mentais comuns (TMC), tem motivado estratégias para aumentar a
resolutividade dos servigos primarios através da capacitagao dos recursos humanos
desse nivel de atengdo. A abordagem nao farmacolégica é o principal método
terapéutico baseado em evidéncias para os TMC e, embora seja considerada
competéncia essencial dos médicos de familia, ha um emprego insuficiente de
intervencgdes psicossociais (IP) por esses profissionais na abordagem desses
transtornos, sendo o treinamento insuficiente relatado como um dos principais
motivos. S&o escassos na literatura dados que possam guiar estratégias de
capacitagao sobre esse tema. Este estudo visou investigar as percepg¢des de médicos
residentes do segundo ano (R2) de programas de residéncia em MFC (PRMMFC) de
Minas Gerais sobre o uso de IP, a aprendizagem dessas intervengdes e as demandas
formativas em torno delas, na abordagem aos TMC. Para tanto, foi realizado um
estudo descritivo, transversal, quantitativo, por meio de questionario semiestruturado,
on-line, dirigido aos residentes. Os dados foram coletados entre outubro e novembro
de 2020 e analisados através de estatistica descritiva. Dos 102 residentes R2
identificados, 46 (45,1%) participaram da pesquisa e representam 83,3% dos
PRMMFC convidados. Os residentes sdo, em sua maioria, mulheres (67,4%), com
idade média de 30 anos e graduados em instituicdes privadas (62,2%). Quase a
totalidade deles (93,5%) afirma utilizar IP para a abordagem de TMC, mas apesar de
a maioria (81,4%) perceber melhora nos pacientes, somente 53,4% as aplicam em
mais da metade dos casos de TMC. A maioria (69,6%) conhece e aplica de uma a
seis das 13 IP de referéncia apresentadas no questionario, sendo que as mais
aplicadas e nas quais eles se percebem mais competentes sao: técnicas de
comunicacao clinica e de escuta ativa; técnicas de exploragdo da experiéncia do
adoecimento e técnicas de resposta empatica as emogdes. Além de utilizar pouco,
eles relataram possuir pouca habilidade pratica em: terapia de solugéao de problemas;
ativagdo comportamental; meditacdo guiada/mindfulness e técnicas de relaxamento
fisico e respiragdo. Mais de 78% relataram sentir dificuldade na utilizagdo de IP e os
principais motivos apontados foram ndo se perceber com formagao adequada (74,4%)
e 0 seu processo de trabalho dificultar ou inviabilizar essa utilizagao (57,6%). Os

principais meios de aprendizado relatados para a aquisicado de competéncias sobre 0



tema foram: método autoinstrucional (69,6%); aulas tedricas na residéncia (65,2%) e
atuacéo pratica em servico na residéncia (58,7%). Apesar disso, 45,6% dos residentes
consideram “pouca” ou “nenhuma” a contribuicdo da residéncia nesse aprendizado.
As principais intervengdes sobre as quais eles desejam ter mais capacitagdo sao:
meditagao guiada/mindfulness; terapia comunitaria; técnicas de relaxamento fisico e
respiragao e terapia de solugao de problemas. A residéncia teve uma contribuicao
considerada insuficiente e o processo de trabalho nos cenarios de pratica foi apontado
como uma importante barreira nesse contexto. Com os resultados obtidos foi possivel
identificar a percepcdo de importantes lacunas formativas sobre o uso de IP na
abordagem a TMC em residentes (R2) de MFC, o que permite apontar caminhos para

a elaboracao de estratégias de aprimoramento.

Palavras-chave: Saude Mental. Transtornos Mentais. Atencdo Primaria a Saude.

Medicina de Familia e Comunidade. Educacdao Médica. Residéncia Médica.



ABSTRACT

The growing prevalence of mental health problems, especially common mental
disorders (CMD), has motivated strategies to increase primary care services resolution
through the training of human resources at this level of care. The non-pharmacological
approach is the main evidence-based therapeutic method for CMD and, although it is
considered an essential competence of family physicians, there is insufficient use of
psychosocial interventions (Pl) by these professionals in the management of these
disorders, with insufficient training reported as one of the main reasons. Data that can
guide training strategies on this topic are scarce in the literature. This study aimed to
investigate the perceptions of second-year Family and Community Medicine residents
(R2) of residency programs in Minas Gerais about the use of PI, the learning of these
interventions and the training demands around them, in approach to TMC. Therefore,
a descriptive, cross-sectional, quantitative study was carried out through an online
semi-structured questionnaire aimed at residents. Data were collected between
October and November 2020 and analyzed using descriptive statistics. Of the 102
identified R2 residents, 46 (45.1%) participated in the survey and represent 83.3% of
the invited programs. Residents are mostly women (67.4%), with an average age of
30 years and graduates from private institutions (62.2%). Almost all of them (93.5%)
claim to use PI for the CMD approach, but although the majority (81.4%) perceive
improvement in patients, only 53.4% apply them in more than half of the cases of TMC.
The majority (69.6%) know and apply from one to six of the 13 reference PlIs presented
in the questionnaire, and the most applied and in which they perceive themselves as
more competent are: clinical communication techniques and active listening;
techniques for exploring the experience of illness and techniques for empathic
response to emotions. In addition to using little, they reported having little practical skill
in: problem solving therapy; behavioral activation; guided meditation/mindfulness and
physical relaxation and breathing techniques. More than 78% reported experiencing
difficulty in using Pl and the main reasons mentioned were not perceiving themselves
as having adequate training (74.4%) and their work process hindering or making this
use unfeasible (57.6%). The main learning methods reported for the acquisition of skills
on the subject were: self-instructional method (69.6%); theoretical classes at the
residence (65.2%) and practical work in the residence service (58.7%). Despite this,

45.6% of the residents consider “little” or “none” the contribution of the residence in



this learning process. The main interventions they would like to be more empowered
about are: guided meditation/mindfulness; community therapy; physical relaxation
techniques and breathing and problem solving therapy. The residency had a
contribution considered insufficient and the work process in practice scenarios was
pointed out as an important barrier in this context. With the results obtained, it was
possible to identify the perception of important training gaps on the use of IP in the
approach to CMD by Family and Community Medicine residents (R2), which allows to
point out paths for the development of improvement strategies.

Keywords: Mental Health. Mental Disorders. Primary Health Care. Family and

Community Medicine. Medical Education. Medical Residency.
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1 INTRODUGAO

A atuacdo como médico no Sistema Unico de Saude (SUS), em equipes da
Estratégia Saude da Familia (ESF), e o exercicio da preceptoria em Medicina de
Familia e Comunidade (MFC) pela Universidade Federal de Vigosa me
proporcionaram vivenciar de forma plena os desafios da pratica assistencial
generalista de um médico de familia e comunidade e diversos aspectos da integragao
do ensino com o servigo de saude nos processos formativos de graduandos e médicos
residentes na Atengéo Primaria a Saude (APS) brasileira.

Entre as diversas demandas de saude dos pacientes das comunidades nas
quais atuei, o sofrimento mental sempre se destacou entre os motivos de consulta,
seja como simples expressao de processos adaptativos aos desafios da vida diaria,
seja como parte importante da experiéncia de adoecimento por um problema fisico,
ou ainda, como manifestacdo de um transtorno mental grave.

Buscar aperfeicoamento e adquirir conhecimento, habilidades e experiéncia
sobre o cuidado em saude mental me propiciaram uma melhor percepcado da
magnitude da demanda por esse cuidado, de como isso impacta no cenario em que
atuo e também da necessidade pessoal de mais capacitacdo e novas estratégias de
enfrentamento.

Segundo dados do estudo Global Burden of Disease de 2019 (IHME, 2020) os
transtornos mentais ja afetam mais de 970 milhdes de pessoas em todo o mundo,
13,04% da populagdo, e sao a segunda maior causa de incapacidade medida por
YLD’s (em inglés: years of healthy life lost due to disability; em portugués: “anos
vividos com incapacidade”), relacionada principalmente aos transtornos depressivos,
que ja respondem por 5,4% de todos os anos vividos com incapacidade no mundo.
No Brasil, a prevaléncia de transtornos mentais atinge 17,4%, superando a média
mundial e afetando mais de 36 milhdées de pessoas. Tudo isso sem contar os
transtornos por uso de substancias e as sindromes demenciais (IHME, 2020).

Os problemas de saude mental podem impactar areas como o desempenho
escolar e profissional, os relacionamentos sociais e gerar exclusdo social ao diminuir
a capacidade de autonomia e participagdo dos individuos na comunidade. Dois dos
problemas de saude mental mais comuns, a depressdo e a ansiedade, custam a

economia global um trilhdo de dolares por ano (WHO, 2021).
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Apesar disso, ha evidéncias de uma negligéncia global em relacdo aos
cuidados em saude mental (WHO, 2018a). O planejamento e as politicas de
assisténcia a saude de varios paises, principalmente os considerados de baixa e
média renda, destinam escassos recursos aos servicos de saude mental e nao
priorizam sua integracdo a atengado primaria. Em muitos casos, a maior parte dos
recursos sao direcionados a servigos especializados, como ambulatorios e
enfermarias psiquiatricas, e ndo a cuidados primarios, o que diminui a custo-
efetividade desses ja limitados investimentos. |Isso gera grande desequilibrio na
assisténcia, na medida em que os profissionais da atengdo primaria falham em
detectar os principais € mais prevalentes problemas de saude mental e também néao
oferecem tratamento baseado em evidéncias aos casos que conseguem identificar.
Em muitos locais também nao se dispde de profissionais especializados em saude
mental (psicdlogos, psiquiatras, enfermagem especializada) em numero e qualificagao
suficientes para suprir a demanda de encaminhamentos e também para dar
assisténcia matricial aos servigos de atencao primaria (WHO; WONCA, 2008). Além
disso, encaminhamentos podem encontrar barreiras relacionadas aos proprios
pacientes, como a falta de tempo e o estigma (WONCA, 2017).

Esse preocupante contexto se reflete na realidade em que atuo, na medida em
que um numero significativo de casos de problemas de saude mental que manejamos
nao apresenta melhora significativa e o paciente acaba retornando a unidade de
saude, em curto prazo, com praticamente as mesmas demandas, muitas vezes se
queixando de efeitos colaterais de medicacgdes psicotrépicas prescritas e até mesmo
relatando ter interrompido por conta propria o seu uso. Além disso, o tempo investido
nas consultas parece trazer um retorno aquém do esperado, impactando diretamente
na capacidade de resoluc¢ao do servigo, que deveria ser suficiente para responder a
quase totalidade dos transtornos mentais leves a moderados. Isso aumenta a
probabilidade de encaminhamentos evitaveis a servicos especializados de saude
mental, que geralmente se encontram sobrecarregados, com enormes filas de espera,
e contribuem para reforcar o estigma associado a essas condigbes. Huibers e
colaboradores (2009) destacam que muitos médicos que atuam em servigos de APS
acabam dedicando muito do seu tempo ao cuidado em saude mental dos pacientes
sem lancar mao de ferramentas adequadas para aumentar a eficiéncia do seu manejo

e promover melhores resultados.
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Diante disso, recentemente muitos esforcos tém sido feitos pela proépria
Organizacao Mundial de Saude (OMS) e por entidades ligadas a APS na diregao de
promover capacitacdo aos profissionais de saude da atengao primaria, especialmente
os médicos, para proverem cuidados adequados em saude mental aos seus pacientes
na comunidade. Intervengdes que fornegam tratamentos psicolégicos que demandem
menor intensidade de recursos secundarios, que sejam mais acessiveis, viaveis
financeiramente e ndo estigmatizantes para os pacientes sdo de grande importancia
nesse cenario (WONCA, 2017).

Um dos ndés criticos do quadro de insuficiéncia global dos cuidados em saude
mental parece ser uma lacuna existente justamente em relacdo a utilizagdo de
abordagens nao farmacologicas na terapéutica dos pacientes. Mesmo conscientes
das indicagdes precisas desse tipo de tratamento, muitos médicos de cuidados
primarios acabam deixando essa opgdo em segundo plano e tendem a prescrigdo de
medicamentos psicotrépicos. Uma hipotese, descrita em alguns estudos, aponta para
dificuldades em colocar em pratica essas terapias ndo medicamentosas devido a
diversos fatores, como a falta de capacitagao, a restricdo de tempo nas consultas ou
a falta de remuneracgao adequada (FRASER et al., 2015; OYAMA et al., 2012)

Assim, a percepc¢ao das minhas proprias limitagdes e a observagao, enquanto
preceptor, da inseguranca de estagiarios e meédicos residentes na abordagem dos
pacientes com demandas em saude mental de alta prevaléncia, a comegar pela
dificuldade na propria identificacdo desses problemas, me fizeram atentar para a
possivel existéncia de falhas no processo formativo de profissionais tao importantes
nesse cuidado. A sensagao de que eu poderia estar fazendo mais pela saude mental
da comunidade se tornou motivacio para a realizacdo deste estudo e, assim, buscar,
através da pesquisa, respostas que possam apontar os caminhos para aprimorar a
formagado de médicos que sao um recurso profissional relevante, e em alguns casos
0 Unico, na assisténcia ao sofrimento mental dessas pessoas.

Uma pergunta central que este estudo se propde a responder é: os futuros
profissionais médicos especialistas em atencdo primaria se percebem
adequadamente capacitados para manejar casos de Transtornos Mentais Comuns
(TMC)? Para ajudar a responder essa pergunta este trabalho visou investigar as
percepcbes de médicos residentes em MFC, ao final de seu segundo ano de
formagao, sobre o uso de intervengdes psicossociais (IP) na abordagem a esses

transtornos mentais. Para isso, buscou-se identificar em que medida os residentes
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referem conhecer e aplicar essas intervengdes, o quanto se sentem aptos para isso,
quais fatores influenciam no seu processo de aprendizagem, assim como qual a
contribuicado da sua formacao para a aquisicao competéncias nesse campo.

A principal hipétese € a de que os residentes relatem ter competéncias parciais,
em relagdo ao que € preconizado como essencial pelas associagdes e entidades
representativas da especialidade, sobre o uso de ferramentas de intervencgao
psicossocial na abordagem aos TMC. Associado a esse possivel achado, pressupde-
se uma percepgao, por eles, de que a formagao em MFC apresenta insuficiéncias
acerca desse tema, o que pode evidenciar importantes necessidades de
aprendizagem e propiciar a produg¢ao de propostas de aprimoramento dos processos

formativos.
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2 MARCO TEORICO

A seguir, o marco tedrico considerando a atengéo a saude mental e sua relagéo
com a atengao primaria a saude; os transtornos mentais comuns e sua abordagem e
as intervengdes psicossociais para transtornos mentais comuns e a Medicina de

Familia e Comunidade.

2.1 AATENCAO A SAUDE MENTAL E SUA RELACAO COM A ATENCAO PRIMARIA
A SAUDE

Para resolver os problemas de saude mais frequentes, especialmente os de
saude mental, a APS tem papel primordial (WHO; WONCA, 2008). A propria OMS lista
sete principais razdes para integragdo da saude mental a atengédo primaria: (1) a
elevada carga de morbidade dos transtornos mentais, que afetam a sociedade como
um todo, e pode ser melhor acolhida por servigos de saude mais abrangentes como
os primarios; (2) a conexao entre problemas de saude fisica e mental, melhor
abordada em servigos de atengao primaria, que ajudam a garantir que as pessoas
sejam tratadas de maneira holistica; (3) a grande lacuna terapéutica dos transtornos
mentais, que pode ser amenizada na medida em que politicas assistenciais em saude
mental tem melhor custo-efetividade quando priorizam essa integracao; (4) aumento
do acesso; (5) promogao dos direitos humanos com minimizagdo do estigma e da
discriminagao e uma melhor integragao social; (6) disponibilidade e custo-efetividade
préoprias da APS, e (7) bons resultados clinicos (WHO; WONCA, 2008).

Segundo Lancetti e Amarante (2008, p. 615):

[...]o habitat privilegiado para tratamento de pessoas com sofrimento
mental, (...) € o bairro, as familias e as comunidades e, logicamente,
as unidades de saude encravadas nos territérios onde as pessoas
existem.

Assim, Wenceslau e Ortega (2015) apontam que o caminho para a qualidade
na atencao a saude mental, em um menor prazo e de maneira sustentavel, é priorizar
o fortalecimento da atencdo primaria e investir em uma rede de saude mental
organizada e que seja orientada pelo nivel primario e apoiada com recursos

secundarios e terciarios. Porém, muitos locais sofrem com a falta desses recursos
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especializados em saude mental disponiveis para apoiar os servigos de atencao
primaria e atender a crescente demanda da populagao por esses cuidados.

O Atlas de Saude Mental 2017 (WHO, 2018b) revela que, embora alguns
paises tenham feito progresso na formulagdo e planejamento de politicas de saude
mental na ultima década, ainda ha uma escassez global de profissionais de saude
capacitados e de investimento em servigos de saude mental baseados na comunidade
e na atengao primaria, principalmente em paises de baixa e média renda, como o
Brasil, 0 que gera importantes deficiéncias e aumenta a lacuna existente na atencéo
a saude mental nesses cenarios.

Apesar dos desafios, exemplos internacionais bem sucedidos de sistemas de
saude universais, orientados pela APS e que séo capazes de oferecer cuidados em
saude mental de qualidade, indicam que, para se alcancgar éxito nessa integracao
entre a saude mental e o nivel primario, € necessaria a presenga de profissionais com
formagao propria para a APS, como médicos de familia e comunidade e enfermeiros
e outros profissionais com especializagdo em cuidados nesse nivel de atencao
(WENCESLAU; ORTEGA, 2015).

A MFC no Brasil tem um importante papel como especialidade capaz de
prover os profissionais médicos mais qualificados para a atuacdo na APS. E
competéncia essencial do médico de familia e comunidade manejar a terapia
farmacologica e ndo farmacoldgica para os problemas mais frequentes de saude
mental. Além disso, a formagdo em MFC deve contemplar um modelo de abordagem
biopsicossocial das demandas em saude mental e tornar os médicos capazes de
oferecer uma ampla gama de opg¢des terapéuticas possiveis e custo-efetivas de serem
realizadas na atencgéo primaria (ALBUQUERQUE; DIAS, 2019).
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2.2 OS TRANSTORNOS MENTAIS COMUNS E SUA ABORDAGEM

O termo “transtornos mentais comuns” (TMC), como descrito por Goldberg e
Huxley (1992) e Fortes; Villano; Lopes (2008) é utilizado para definir manifestacdes
de pessoas que sofrem mentalmente apresentando sinais e sintomas que geralmente
correspondem aos transtornos depressivos e aos transtornos de ansiedade, mas que
nem sempre preenchem todos os critérios diagnosticos estabelecidos na nosologia
psiquiatrica classica (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2015). Essas
manifestagdes dos TMC geralmente se caracterizam como condi¢des de carater leve
a moderado, agudos, geralmente ligados a fatores estressantes da vida, que
frequentemente tém remissdo espontanea e se apresentam em sua maioria como
sintomas fisicos, somaticos. Dores no corpo em geral, falta de ar, tremedeira,
palpitacdo, pressdo no peito, sintomas gastrintestinais, entre outros, sdo as
manifestacdes mais frequentes inicialmente detectadas em pessoas com TMC que se
apresentam em contextos de APS (FORTES; VILLANO; LOPES, 2008). Além dos
sintomas somaticos, sintomas psiquicos geralmente isolados e pouco especificos,
como irritagdo, cansacgo, raiva, choro frequente, esquecimento, redugdo da
capacidade de concentracao, insbnia, entre outros sdo também prevalentes nesses
pacientes (MENEZES, 2012). Coutinho e colaboradores (1999) e Fonseca;
Guimaraes; Vasconcelos (2008) descrevem que ha certa dificuldade de se classificar
transtornos mentais ndo psicéticos na comunidade, uma vez que eles costumam se
apresentar indiferenciados, ligados a comorbidades clinicas e com um limiar impreciso
entre o que é funcionamento adaptativo normal e psicopatologia.

Como referéncia tedrica para este trabalho, adotaremos o conceito de TMC
publicado pela OMS (WHO, 2017), que define esses transtornos como problemas de
saude mental de intensidade leve a moderada, cujos sinais e sintomas se referem as
duas principais categorias diagndsticas:

¢ Transtornos depressivos: depressao maior ou episodio depressivo e distimia;
e Transtornos ansiosos: transtorno de ansiedade generalizada (TAG),
transtorno do panico, fobias, transtorno da ansiedade social, transtorno
obsessivo compulsivo (TOC) e transtorno de estresse pos-traumatico (TEPT).

Os TMC sao os problemas de saude mental mais frequentes, afetando pessoas

de todas as regides, sendo os grandes responsaveis pelos altos indices de morbidade

e incapacidade relacionados as doengas mentais e um dos principais problemas de
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saude publica do mundo (WHO, 2017). Eles respondem por 60% da prevaléncia de
todos os transtornos mentais. O Brasil € o segundo pais do mundo mais afetado por
transtornos de ansiedade, tanto pela prevaléncia, quanto pela incapacidade gerada
por eles, com indices que sado praticamente o dobro da média mundial. Quanto aos
transtornos depressivos, o Brasil é o terceiro pais na América do Sul, com a maior
prevaléncia (4,3% ou 8,9 milhdes de pessoas), ficando atras apenas da Guiana e do
Suriname (IHME, 2020).

Em uma meta-analise, realizada no ano de 2014, envolvendo 174 estudos de
63 paises sobre a prevaléncia de TMC (transtorno depressivo, ansioso, misto e
problemas com o uso de alcool), a prevaléncia média foi de 17,5% e, em média, 29,2%
das pessoas entrevistadas nos estudos foram identificadas como tendo
experimentado TMC em algum momento durante suas vidas (STEEL et al., 2014). No
Brasil, estudos indicam uma prevaléncia de 17 a 64,4%, afetando principalmente
mulheres, desempregados, pessoas com baixa escolaridade e com baixa renda
(GONCALVES et al., 2014). Os TMC causam importante perda da qualidade de vida
das pessoas afetadas, originando disfungdes familiares e trazendo grande prejuizo
econdmico a sociedade, principalmente devido a incapacidade para o trabalho, mas
também pela influéncia que exercem no aparecimento e na dificuldade de controle de
outros problemas de saude (MURCHO et al., 2016).

Apesar da grande prevaléncia e carga de morbidade, ha importante
dificuldade em identificar e diagnosticar os TMC, seja pela classificagcdo e
categorizagao pouco adequadas em muitos contextos, seja pela falta de capacitagcéao
dos profissionais envolvidos no cuidado ou, ainda, pelas restricbes impostas pela
estrutura dos servigos ou por um processo de trabalho que resulta em assisténcia com
deficiente relagao oferta / demanda. Essas barreiras se associam a dificuldades no
manejo correto desses transtornos e no proprio subdiagndstico, que, por sua vez, se
desdobra em gastos com encaminhamentos e exames desnecessarios (FONSECA;
GUIMARAES; VASCONCELOS, 2008).

O tratamento baseado em evidéncias da maior parte dos transtornos mentais,
estd fundamentado em dois tipos de abordagem: na terapia farmacoldgica (seja
através de medicamentos alopaticos, homeopaticos, antroposoficos ou fitoterapicos),
e na terapia nao farmacoldgica, constituida por uma ampla gama de intervengdes,
desde as mais breves e leves, como técnicas de acolhimento e suporte emocional e

de aconselhamento psicolégico, até as mais intensivas, como a psicoterapia, por
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exemplo (BRASIL, 2013). As melhores evidéncias disponiveis apontam as
intervengdes nao farmacoldgicas como métodos de escolha para o tratamento dos
transtornos leves e de grande parte dos casos moderados e, para a maioria dos casos
moderados a graves, a combinagéo de terapias psicoldgicas e medicamentos é mais
recomendada (SMITH et al., 2019).

Considerando que os TMC sao definidos como transtornos mentais leves a
moderados e autolimitados, € controversa, portanto, a indicacdo de tratamento
medicamentoso na abordagem da maioria desses casos. Especialmente nos
transtornos depressivos leves, o papel dos psicofarmacos nao esta bem estabelecido,
sendo essa terapia indicada somente para os casos moderados, graves, refratarios e
cronicos (EISENBERG, 2016; GONCALVES et al., 2013). Uma meta-analise da base
de dados da Cochrane (ARROLL et al., 2009) analisou o uso de antidepressivos para
o tratamento do transtorno depressivo maior em cenarios de APS e concluiu que eles
sdo apenas modestamente melhores do que o placebo, com o agravante de que
alguns dos estudos analisados (todos os que testaram inibidores seletivos de
receptagcdo da serotonina) foram de curta duragdo e financiados por industrias
farmacéuticas. De forma semelhante ao que ocorre para os transtornos depressivos,
em relacdo aos transtornos de ansiedade, as recomendacgdes de alguns protocolos,
como um canadense (KATZMAN et al., 2014) e o do NICE (National Institute for Health
and Care Excellence), instituto ligado ao Sistema de Saude Nacional do Reino Unido,
também sdo no sentido de adotar a terapia farmacolégica somente em casos
selecionados. Assim, recomenda-se uma abordagem escalonada, individualizada e
de acordo com as preferéncias do paciente, que parta de intervengdes nao
farmacologicas aplicadas progressivamente, desde as de baixa intensidade, como
psicoeducacédo e fornecimento de material de autoajuda, até as de alta intensidade,
aplicadas por profissionais especializados, como a psicoterapia, chegando a utilizagao
da farmacoterapia e de cuidados intensivos em saude mental nos casos de

transtornos de maior gravidade (NICE, 2011a).
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2.3 INTERVENCOES PSICOSSOCIAIS PARA TRANSTORNOS MENTAIS COMUNS
E A MEDICINA DE FAMILIA E COMUNIDADE

A abordagem nado farmacologica dos problemas de saude mental esta
fundamentada principalmente em ferramentas terapéuticas oriundas de bases
conceituais do campo da psicologia, podendo ser chamadas de terapias psicologicas.
Essa abordagem se constitui de ferramentas que podem ser empregadas tanto no
reconhecimento diagndstico, quanto na terapéutica propriamente dita, variando desde
técnicas de comunicacao clinica, de expressao de empatia, de suporte emocional e
outras intervengdes de baixa intensidade, até as terapias psicolégicas mais intensivas
providas por terapeutas treinados (WONCA, 2017).

Nao ha na literatura um consenso nas definicdes dos termos, mas geralmente
a psicoterapia com suas diferentes abordagens (psicanalise, comportamental,
cognitiva, humanista, entre outras), € um tipo de terapia psicologica definida como um
procedimento mais complexo, mais demorado e mais minucioso e aprofundado em
relacdo a aspectos do inconsciente, da personalidade e do passado do individuo,
sendo utilizada pelos profissionais com formagdo em psicologia ou em area
especifica. Terapias psicolégicas menos complexas podem ser denominadas de
“aconselhamento psicoldgico” ou, especialmente na literatura internacional, de
“counseling” (em traducao livre para o portugués: “aconselhamento”). Esse tipo de
abordagem compartilha varios principios com as modalidades de psicoterapia,
especialmente os cognitivos e comportamentais, mas € aplicavel por uma gama maior
de profissionais e para diversas outras demandas de saude além da mental, sendo
considerada mais simples, de curto prazo, menos intensa, voltada para situagdes mais
pontuais e com foco no presente e na resolugcdo e prevencdo de problemas
(SCORSOLINI-COMIN, 2014). No Brasil, “aconselhamento psicologico” € um termo
pouco utilizado e se refere a uma area de atuacio ainda pouco estudada, mas nos
Estados Unidos, por exemplo, o counseling € uma especialidade com campo de
atuacao e pesquisa bem definidos, ligada a profissionais de diferentes areas, como os
das ciéncias humanas e sociais. De acordo com a Associacdo Americana de
Aconselhamento, “counseling” é definido como "uma relagao profissional que capacita
diversos individuos, familias e grupos a atingir metas de saude mental, bem-estar,

educacéo e carreira profissional" (KAPLAN et al., 2014).
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O termo “intervencao psicossocial” tem sido usado por alguns autores mais
recentemente e suscita uma definicdo mais ampla, subjetiva e potencialmente flexivel
(CHASE, 2021), pode englobar as terapias psicologicas citadas (psicoterapia e
aconselhamento psicolégico), mas reforga a multiprofissionalidade e traz em sua
esséncia a influéncia da coletividade e das relagbes sociais como componentes das
demandas em saude mental a serem abordadas em um individuo que esta inserido
em um contexto familiar, comunitario, ambiental, historico, cultural, econémico e
politico (ALVES; FRANCISCO, 2009).

Apesar de alguns autores se referirem a “intervengao psicossocial” como
apenas sindnimo de terapia psicologica de baixa intensidade e/ou aconselhamento
psicolégico, a definicdo desse termo no campo da saude tem um sentido mais
profundo e abrangente, cada vez mais se aproximando dos conceitos de clinica
ampliada e de visbes e estratégias da Saude Mental Global (ALVES; FRANCISCO,
2009; CHASE, 2021; WENCESLAU; ORTEGA, 2015).

Intervengdes psicossociais em saude mental tendem a considerar menos os
diagndsticos e categorizagdes psiquiatricas e mais a experiéncia de sofrimento, sendo
indicadas para a maioria dos problemas de saude mental ou para aqueles de saude
fisica em que haja sofrimento psiquico associado. Podem ser aplicadas por
profissionais nao especialistas em saude mental na APS, como médicos, enfermeiros
e outros integrantes do servico de saude capacitados, tanto para abordagens
individuais quanto coletivas, de forma breve e objetiva, compativel com a
disponibilidade da agenda desses profissionais. Devem proporcionar a superagao do
sofrimento através da promocgdo da autonomia e do empoderamento do sujeito,
fortalecendo sua prépria capacidade de resiliéncia com recursos do proprio territério
onde vivem. S&o abordagens com grande potencial de suprir as lacunas de cuidado
em saude mental em locais com menos recursos, por contribuirem para aumentar o
acesso e reduzir o estigma relacionado aos problemas de saude mental.
(GONCALVES et al., 2013).

Adotaremos neste estudo o termo “intervencgdes psicossociais” (IP) para nos
referirmos a ferramentas nao farmacolégicas para abordagem de TMC por médicos
de familia e comunidade na APS por considerarmos que ele contempla em sua
definigdo os principios fundamentais para esse tipo de abordagem.

Huibers e colaboradores (2009) descrevem em sua metanalise que diversos

estudos da década de 90 e inicio dos anos 2000 avaliaram a eficacia e a efetividade



27

de IP realizadas por médicos generalistas. Talvez pelas dificuldades técnicas em
realizar estudos empiricos sobre o tema, dada a limitagdes impostas pela sua relativa
subjetividade, a concluséo geral dessas revisdes foi que essas intervengdes parecem
mais eficazes do que os cuidados usuais, mas que faltam evidéncias clinicas mais
claras. O grau de sucesso deste tipo de abordagem depende em grande parte da
relacdo de confianga depositada naquele que cuida. Assim, a relagdo do médico que
atua na atengdo primaria com o paciente € um componente essencial nesse cuidado
e, por ser pautada também na ligagdo com o territdrio e com a comunidade, cria lagos
de vinculo, sendo propicia para uma boa resposta a essas intervengdes (HUIBERS et
al. 2009; ALBUQUERQUE; DIAS, 2019).

No que tange a formacao de médicos especialistas para a atuagao na APS,
no Brasil a Sociedade Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade — SBMFC
lancou em 2015 a primeira edigdo do Curriculo Baseado em Competéncias para
Medicina de Familia e Comunidade (SBMFC, 2015). Ancorado em revisdes de
experiéncias internacionais exitosas de formacao de especialistas em MFC, este
documento serve de guia para os programas de residéncia da especialidade no pais,
assim como para os processos de certificagdo de especialistas realizados pela
SBMFC. As competéncias “essenciais”, como denominado no documento, sao
definidas como o0 minimo que se espera de competéncias para todo residente de MFC
ao fim de seu processo de formacdo como especialista. Em relacdo a Saude Mental,
no campo “Atencdo a Saude”, a area de competéncia “Abordagem a Problemas de
Saude Mental” (SBMFC, 2015, p. 40) traz nove competéncias essenciais e, dentre
elas, pelo menos trés sao relacionadas a ferramentas de intervengao psicossocial
direcionadas a identificagdo e ao manejo de TMC: “conhece ferramentas minimas de
abordagem familiar”; “faz o diagnostico diferencial das principais sindromes e
disturbios de humor, fébico-ansiosos e deméncia” e “maneja a terapia farmacoldgica
e nao farmacoldgica para os problemas mais frequentes de saude mental”. Além
disso, em diversos outros campos do documento, em especial o de “Abordagem a
problemas gerais e inespecificos” (SBMFC, 2015, p. 34) e o de “Habilidades de
comunicagao” (SBMFC, 2015, p. 23), aparecem competéncias essenciais associadas
a abordagem e comunicacao clinica centradas na pessoa (STEWART et al., 2017),
fundamental no manejo de transtornos mentais, mas também de qualquer problema
de saude, como empregar técnicas de escuta ativa e adotar postura e atitudes

empaticas de comunicagéo através da utilizagado de linguagem verbal e n&o verbal e,
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ainda, “explorar apropriadamente as ideias do paciente (...), preocupacgdes
relacionadas aos problemas identificados e expectativas”.

A Organizagado Mundial dos Médicos de Familia - WONCA (sigla, em inglés,
para: “World Organization of National Colleges, Academies and Academic
Associations of General Practitioners/Family Physicians”), através do seu “Grupo de
Trabalho em Saude Mental”, em documento intitulado Core Competencies of Family
Doctors in Primary Mental Health Care (em portugués: Competéncias Essenciais dos
Médicos de Familia nos Cuidados Primarios em Saude Mental), publicado em 2018,
descreve as competéncias essenciais esperadas de todos os médicos de familia
treinados e qualificados, que trabalham em unidades basicas de saude em qualquer
parte do mundo, ao cuidarem de pessoas com problemas de saude mental. O
documento cita seis campos de competéncias essenciais dos médicos de familia:
“valores” (considerar a grande importdncia da saude mental na sua pratica);
“habilidades de comunicagao”; “avaliagcao” (identificacao e diagnéstico dos problemas
de saude mental); “gerenciamento” (manejo, tratamento); “colaboragcdo e
encaminhamento” (abordagem interprofissional e manejo efetivo dos recursos
disponiveis) e “pratica reflexiva® (autocuidado da propria saude fisica e mental)
(WONCA, 2018).

Em todos os campos do documento aparecem descritas competéncias
relacionadas a intervencdes psicossociais, mas nos campos das “habilidades de
comunicagao” e do “gerenciamento”, essas competéncias aparecem de forma mais
explicita e direta. Esta descrita como essencial a competéncia em realizar encontros
clinicos conduzidos com habilidades de comunicagdo que utilizem a abordagem
centrada na pessoa e a escuta ativa, que primam pelo respeito e pelo ndo julgamento
e que expressam empatia e compaixao pelo sofrimento dos pacientes. Esta
abordagem pode ser considerada uma potente intervengcdo psicossocial. A
psicoeducacdo, habilidade em fornecer informagdes adequadas e efetivas sobre o
problema de saude mental do paciente, € outra intervengéo descrita. No campo do
gerenciamento s&o consideradas competéncias essenciais a aplicacdo de
intervengdes comportamentais e cognitivas, trazendo como exemplo a
psicoeducagéo, a entrevista motivacional, técnicas de manejo do estresse, a ativagao
comportamental, a terapia de resolucao de problemas e mindfulness (WONCA, 2018).

Cerca de trés meses antes, em outubro de 2017, o mesmo Grupo de Trabalho

em Saude Mental da WONCA, havia reunido evidéncias da literatura e publicado um
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documento, em formato de guia, com recomendacgdes sobre o papel dos médicos de
familia em prover intervengdes nao farmacoldgicas baseadas em evidéncias para o
tratamento de transtornos mentais comuns na ateng¢ao primaria. Esse trabalho teve
como objetivo ajudar na conscientizagdo sobre o importante papel das intervengdes
nao farmacoldgicas na abordagem de TMC e incentivar os médicos de familia a
incorporar essa abordagem em sua pratica de rotina (WONCA, 2017). Ele recomenda

que os médicos de familia devem ter conhecimentos e habilidades em:

| - Comunicagao clinica interpessoal:

e Demonstrar atengao, cordialidade, interesse, respeito, empatia e
suporte sem julgamento: praticar técnicas de escuta ativa de apoio
narrativo, como por exemplo: linguagem corporal atenta (contato
visual, expressodes faciais e gestos que demonstrem engajamento); a
utilizagdo de perguntas abertas para estimular que o paciente conte a
sua historia e técnicas reflexivas para esclarecer o que foi dito (repetir,
parafrasear, usar o siléncio atento e refletir sentimentos percebidos);

e Explorar efetivamente do status psicossocial do paciente e sua
experiéncia de adoecimento, utilizando, por exemplo, a técnica
“BATHE” (em inglés: Background, Affect, Trouble, Handling,

Empathy,; em portugués: contexto, afeto, efeito, manejo, empatia).

Il - Na aplicagao de IP de baixa intensidade: terapias baseadas em evidéncias,

modificadas e adaptadas para serem breves e aplicaveis por profissionais nao

especialistas em saude mental em consultas clinicas de rotina:
e Psicoeducagao: educacido em saude mental sobre depressao,
ansiedade e ataques de panico, voltada ao paciente (e seus
familiares), realizada face-a-face, em atividades grupais ou ainda
através de material autoeducativo de apoio, como livros, folhetos e
sites de internet, informando e esclarecendo, sob demanda, todos os
aspectos que envolvem seu problema de saude mental (incluindo
fisiopatologia orientagdes sobre higiene do sono e seus ciclos) e
promovendo suporte e autonomia para que ele possa cuidar melhor

da sua saude;
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e Técnicas de relaxamento e manejo do stress: ensino,
promogao e suporte aos pacientes na pratica guiada de exercicios de
respiragdo e relaxamento muscular progressivo e intervengdes
baseadas em meditagdo guiada e/ou mindfulness;

e Ativacao comportamental: pactuacado de um plano de atividades
centrado no paciente, que contemple, além das suas atividades
diarias essenciais, a promog¢ao do fortalecimento, retomada ou
aquisicao de fontes de resiliéncia e bem-estar, como a pratica de
atividades fisicas, a inser¢cdo em atividades que levem ao
fortalecimento da rede social e familiar de apoio, o engajamento em
atividades prazerosas, como habitos de lazer, de autocuidado,
atividades religiosas/espirituais, entre outras, que possam ajudar a
melhorar o humor e a qualidade de vida e proporcionar sensagao de
autoestima e autoeficacia.

e Terapias psicoldgicas baseadas na internet: por exemplo, terapia
cognitivo-comportamentais baseadas em internet terapia cognitivo-
comportamental, realizada com o uso de aplicativos ou sites de
internet, em que o profissional atua somente com apoio, orientagcéo e
acompanhamento.

eTerapia de Solugdao de Problemas (TSP): também chamada de
terapia de resolugao ou de manejo de problemas, uma intervencao de
base cognitivo-comportamental que consiste em aprender e treinar
habilidades basicas de resolver problemas associados com sintomas
psicolégicos ou somaticos; pode ser dividida em sete estagios
(explicagao e racionalizagao; definicado dos problemas e focalizagao;
estabelecimento de metas alcancgaveis; levantamento de solugoes;
eleicdo de uma solugédo; implementacdao da solugdo, avaliagdo e
repeticdo do ciclo), mas uma versdo mais breve foi desenvolvida para
uso na atencado primaria em quatro a seis consultas de 15 a 30
minutos.

Através do Mental Health Gap Action Programme — mhGAP (em portugués:
Programa de Agéao para as Lacunas na Saude Mental) da OMS, foi publicado em 2010
um manual com orientagdes técnicas objetivas e ferramentas voltadas a profissionais

da atengao basica para a abordagem integrada de problemas de saude mental de
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relevancia mundial. O programa promoveu sessdes de treinamento por meio de uma
rede de instrutores e multiplicadores, com base em evidéncias, para capacitar melhor
os profissionais de servigos primarios e expandir e qualificar o cuidado em saude
mental nesses servicos, especialmente em paises e locais com poucos recursos,
estimulando integracao desse cuidado em todos os niveis de atengao (WHO, 2010).
No manual de intervengdes elaborado para o programa, o tratamento recomendado
para os TMC sempre contempla a realizacao de intervengdes como a psicoeducacgao,
a ativagado comportamental, a terapia de solugéo de problemas, a terapia interpessoal,
a terapia cognitivo-comportamental, técnicas de relaxamento e a abordagem familiar,
associadas ou nao ao tratamento farmacoldgico.

A Terapia Comunitaria Sistémica Integrativa (TC), uma abordagem
terapéutica realizada em grupos e direcionada a qualquer pessoa com sofrimento
fisico ou mental, independentemente do seu diagndstico vem sendo considerada uma
potente intervencéo psicossocial com forte presenga em cenarios de assisténcia a
saude no Brasil, principalmente na APS, com a qual compartilha diversos principios,
objetivos e valores (GONCALVES et al., 2013). A TC foi criada pelo médico psiquiatra
e professor brasileiro Adalberto de Paula Barreto como uma modalidade de
intervencdo que procura acolher e prevenir o sofrimento psicossocial, através da
promogao de redes de apoio, convivéncia e solidariedade, sobretudo, valorizando as
herangas culturais, bem como o saber produzido pela experiéncia de vida de cada um
e estimulando o grupo a usar de sua criatividade e ressignificando o presente e futuro
a partir de seus proprios recursos. Seus alicerces tedricos sdo o pensamento
sistémico, a teoria da comunicagédo, a antropologia cultural, a pedagogia de Paulo
Freire e a resiliéncia (MENDONCA, 2012). Sua utilizagdo tem sido descrita com relatos
de sucesso no Brasil, em outros paises da América do Sul, na Europa e na Africa,
porém sua eficacia ainda nao foi comprovada através de estudos clinicos mais
especificos. Pode ser aplicada por profissional de saude da comunidade, lider
comunitario ou qualquer pessoa capacitada e treinada na técnica. (MENDONCA,
2012; GONCALVES et al., 2013).

Apesar de n&o estar inserida no rol de competéncias em saude mental citadas
pelo curriculo da SBMFC e pela WONCA, um capitulo inteiro € dedicado a ela na
primeira edi¢ao do tratado de MFC (MENDONCA, 2012) e, em 2010, no relatdrio final
da IV Conferéncia Nacional de Saude Mental-Intersetorial, foi apontada como uma

das estratégias prioritarias a serem fortalecidas para a abordagem a saude mental na
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atencdo basica no Brasil (SISTEMA UNICO DE SAUDE, 2010). Dada a notéria
relevancia dessa modalidade terapéutica e sua reconhecida aplicabilidade aos TMC

optou-se por inclui-la como uma das IP de referéncia neste estudo.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Analisar as percepgdes de médicos residentes do segundo ano de programas
de residéncia em Medicina de Familia e Comunidade do estado de Minas
Gerais sobre o0 uso de intervengdes psicossociais, a aprendizagem dessas
intervengdes e as demandas formativas em torno delas, na abordagem a

transtornos mentais comuns.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar em que medida os residentes referem conhecer, utilizar e possuir
competéncias sobre ferramentas de intervengao psicossocial na abordagem a
transtornos mentais comuns.

Avaliar se a formacéao profissional dos residentes contribuiu, e de que forma,
no desenvolvimento de competéncias em intervengdes psicossociais para a
abordagem de transtornos mentais comuns.

Investigar quais as demandas formativas percebidas pelos residentes em
relacédo a aplicagéo de intervengdes psicossociais na abordagem a transtornos

mentais comuns.
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4 METODO

A seguir, a descricdo do método desta pesquisa incluindo o desenho e a

populacado do estudo; coleta e analise dos dados e aspectos éticos.

4.1 DESENHO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo descritivo transversal de abordagem quantitativa que
tem como cenario os programas de residéncia médica em MFC (PRMMFC) do estado
de Minas Gerais e visa analisar as percepcdoes e demandas formativas de médicos
residentes do segundo ano (R2) desses programas sobre o uso de intervencbes

psicossociais na abordagem a TMC.

4.2 POPULAGCAO DO ESTUDO

E composta de médicos residentes devidamente matriculados e atuantes no
segundo ano dos programas de residéncia em MFC de instituigcbes publicas e privadas
situadas no estado de Minas Gerais. Dados coletados a partir do Sistema da
Comissao Nacional de Residéncia Médica — SisCNRM (BRASIL, 2020) indicaram que,
no ano de 2020, estavam ativos no estado um total de 248 médicos residentes em
MFC, distribuidos em 26 PRMMFC, e que, desses 248 residentes, 103 eram
residentes R2 e estavam distribuidos em 18 PRMMFC.

Durante a divulgacao estudo, através de contatos com os supervisores dos
programas e com as respectivas Comissdes de Residéncia Médica (COREME) das
instituigcdes, conforme detalhado em topico especifico, foi identificada a desisténcia de
um dos residentes em momento anterior a esse periodo, totalizando assim 102
residentes R2 em atividade em 18 programas no periodo da coleta de dados. Desses
102 residentes R2, 46 participaram do estudo, apds aceite do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), representando 15 programas de
residéncia do estado. O fluxograma 1 a seguir sistematiza tais informacgoes.

Os dois unicos critérios de exclusdo foram: ser desligado do programa de
residéncia antes do inicio do periodo de coleta de dados ou estar afastado das

atividades curriculares por qualquer motivo durante o mesmo periodo.
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Fluxograma 1 — Populagao do estudo

248 residentes (R1 + R2) matriculados em
26 PRMMFC em mar¢o de 2020

103 residentes R2 matriculados em 18
PRMMEFC

el  d€sligou do seu PRMMFC

102 residentes R2 ativos em 18 PRMMFC no
periodo da coleta de dados

antes do periodo de coleta

46 residentes R2 de 15 PRMMFC
participaram da pesquisa

Fonte: Elaborado pelo autor (2020)

4.3 COLETA DE DADOS

Com o objetivo de coletar dados que permitissem identificar elementos do perfil
sociodemografico; da trajetoria académica dos residentes; explorar seu conhecimento
e suas percepgdes sobre os aspectos praticos do uso de IP na abordagem de TMC
em seu cenario de atuagao, assim como obter informacdes sobre o seu processo
formativo e demandas de capacitagcdo em relagdo ao tema, foi elaborado pelo
pesquisador um questionario semiestruturado (Apéndice Il), para ser aplicado aos
residentes R2 de MFC através de plataforma digital on-line (Google Formularios).

Devido a auséncia de um instrumento validado na literatura que atendesse aos
objetivos deste estudo, o questionario foi concebido de maneira empirica e estruturado
em trés partes principais (I a lll), a partir de sete eixos de investigac¢ao (A a G), dando

origem, assim, as variaveis de interesse (quadro 1).
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Quadro 1 — Estrutura e componentes do instrumento de coleta de dados

| — Caracterisicas
sociodemograficas
e da trajetdria

académica

Il - TMC e sua
abordagem néo

farmacolégica

(Apresentagao da
definicao de TMC)

Il — IP para TMC

(Apresentacgao
das 13 IP de

referéncia)

A - Perfil
sociodemografico e
académico dos

residentes

B - Atitude sobre a
abordagem de TMC e
percepgao de eficacia
de sua pratica

C - Contato tedrico
minimo e utilizacédo de
IP especificas

D - Dificuldades na

utilizagao de IP

E - Nivel competéncia
percebido sobre o uso
de IP para TMC

Idade, género, instituicdo de
graduacgao e residéncia, tempo de
formado, outra especializagao.

Realiza abordagem nao

farmacolégica de TMC?

Quais intervengdes nao
farmacoldégicas “utiliza”?

Frequéncia com a qual “aplica”
intervengdes nao farmacolégicas
para TMC.

Efeitos das intervengdes nao
farmacoldgicas que “aplica” nos

seus pacientes com TMC.

Conhece quais IP?

Utiliza quais IP?

Sobre o conjunto de IP
recomendadas: motivos de
conhecer e nao utilizar; presenca
de dificuldade ao utilizar, fatores
que contribuem para a dificuldade e

respectivos comentarios.

Nivel de competéncia autorreferido
em cada intervencgao psicossocial
especifica de referéncia
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Meios de aprendizagem mais

F - Método e cenario importantes
de aprendizagem Contribuicdo da residéncia na
sobre o tema aquisicdo de competéncia e

respectivo comentario

Desejo de capacitagao sobre cada

G - Demanda de intervengao psicossocial especifica
capacitagcao em IP recomendada e respectivo
comentario

Fonte: Elaborado pelo autor (2021).

A primeira parte do questionario visou coletar os dados do perfil
sociodemografico e da trajetoria académica dos participantes, tendo como variaveis:
nome, idade e género com o qual se identificam; instituicdo de graduacao e ano de
sua conclusao; instituicdo do programa de residéncia e ano de ingresso no mesmo e
presenca de alguma outra residéncia ou titulo de especializagdo médica lato sensu.

Na segunda parte do questionario, buscou-se investigar se o residente utiliza
intervengdes psicossociais ou abordagens nao farmacoldgicas no manejo de casos
de TMC. Para evitar vieses relacionados a divergéncia de conceitos sobre esses
transtornos mentais, foi inicialmente apresentada uma definigdo de TMC, segundo a
OMS (WHO, 2017). Além disso, optou-se por especificar nesta parte o significado do
termo “intervengdes psicossociais” como sendo “abordagens n&o farmacoldgicas”,
uma vez que nao ha na literatura um consenso sobre a denominacédo destas
abordagens, havendo outros termos equivalentes, conforme abordado no referencial
tedrico deste trabalho, o que poderia gerar interferéncia nas respostas e desviar o foco
do real objeto de investigagao.

Ao residente que respondeu positivamente a utilizacdo de IP ou abordagens
nao farmacoldégicas, foi solicitado que citasse qual ou quais ele utiliza. Importante
destacar que, até este momento do questionario, ndo foi especificado se essa
utilizacao se referia a aplicagao dessas intervencdes por ele mesmo. Assim, a partir
da analise das intervengdes citadas, seria possivel avaliar o quanto os
encaminhamentos e a indicagao do envolvimento de outros profissionais no cuidado

sdo considerados por esse residente como parte da conduta médica na abordagem
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aos TMC. Ja nos itens seguintes, foi solicitado que, considerando somente
intervengdes aplicadas por ele, apontasse qual a frequéncia em que as aplica
(“poucos casos”, “metade”, “mais de metade” ou “todos os casos de TMC”) e qual o
efeito percebido sobre o quadro de TMC dos pacientes (“pouco ou nenhum efeito”,

” o« ” 13

“‘melhora”, “piora”, “ndo se ha algum efeito” ou “outros efeitos”).

Devido a ja mencionada auséncia de consenso na literatura sobre a
denominacgéo “intervencéo psicossocial” e a possivel ndo familiaridade de alguns com
esse termo, o residente que respondeu que nédo utiliza IP ou abordagem nao
farmacolégica para o manejo de casos de TMC foi direcionado automaticamente para
a terceira parte do questionario.

Na terceira e ultima parte do questionario, foi inicialmente apresentada uma
descricdo sumaria de 13 IP, selecionadas a partir da literatura de referéncia deste
trabalho (WONCA, 2018; 2017; SBMFC, 2015; GONCALVES et al., 2013; GUSSO;
LOPES, 2012; EGENER; GILLIGAN, 2016). As perguntas que se seguiram deveriam
ser respondidas tomando como referéncia as IP descritas. Assim, foi solicitado que o
residente assinalasse qual ou quais daquelas intervengdes ele conhece e, em
seguida, foi questionado qual ou quais ele utiliza para a abordagem de TMC. As
perguntas subsequentes exploraram, de forma geral em relacédo a todas as IP,
questbes como: quais os motivos que justificam o fato, caso presente, de conhecer
alguma intervencao e ndo a utilizar na pratica; se existem e quais sao as dificuldades
na utilizagdo das IP; quais os principais meios de aprendizagem sobre o uso de IP
para TMC e qual a contribuicdo da residéncia médica nessa aprendizagem.

Ainda na terceira parte do instrumento, uma das perguntas questionou, de
forma especifica para cada intervencdo descrita, qudo competente (DREYFUS;
DREYFUS, 1986; 2014) o residente se percebe sobre a utilizacdo dessas
intervengdes para TMC. Para isso, foi solicitado que ele atribuisse um numero (de 1 a
5), conforme o nivel de competéncia que melhor descrevesse os seus conhecimentos
e habilidades na utilizagdo de cada interveng¢ao, sendo:

1 - ndo sei como fazer ou ndo conheco;

2 - novato (sei como fazer, mas nao tenho experiéncia pratica);

3 - iniciante (sei como fazer, mas tenho pouca experiéncia pratica);
4 - competente (tenho experiéncia pratica significativa) e

5 - proficiente (tenho habilidades avangadas).
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Por fim, foi questionado em qual ou quais das IP o residente deseja ser mais
capacitado. Também foram abertos espacgos para que se pudesse citar alguma outra
intervencao para abordagem de TMC que ndo havia sido citada anteriormente e, nos
itens sobre a contribuicdo da residéncia e as necessidades de capacitacao também
se pudesse apresentar justificativas e comentarios sobre as respostas objetivas.

Foi realizado o pré-teste do questionario em uma amostra de cinco meédicos de
familia e comunidade convidados, recém-egressos, do programa de residéncia em
MFC da Universidade Federal de Vigcosa e do Hospital Metropolitano Odilon Bherens.
Uma vez aceito o convite em participar do estudo, foi enviado por aplicativo de
mensagens (WhatsApp) um link contendo o TCLE e o questionario on-line. Foi
proposto aos meédicos que cronometrassem o tempo de preenchimento do
questionario e que, apos o seu término, pudessem expor suas impressdes sobre o
seu teor, sua estruturagdo e sobre eventuais ambiguidades no texto, dificuldades de
entendimento ou desconforto durante o preenchimento, além de suas potenciais
sugestdes ou criticas sobre o instrumento, enviando por mensagem de texto essas
observagodes. Todos os cinco convidados responderam completamente o questionario
e o tempo de preenchimento relatado esteve proximo da média prevista, de 10 a
15min. Os dados coletados foram tabulados e analisados, sendo observada a
coeréncia das respostas com o0 que se queria investigar e, ao combinar a analise
acima com o relato dos participantes, foi possivel avaliar a praticidade, a viabilidade e
a assimilagéo do instrumento de coleta, evidenciar falhas e realizar ajustes. Uma nova
vers&o do instrumento foi submetida ao Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal de Juiz de Fora (UFJF).

A divulgacdo do questionario foi realizada por meio de contatos telefénicos,
mensagens de texto e audio e por e-mail, realizados com supervisores, preceptores,
alguns residentes e com as secretarias das Comissdes de Residéncia Médica dos
programas identificados no levantamento realizado. Os numeros de telefone e e-mails
foram conseguidos por meio da colaboragao de colegas, dos proprios contatados, que
forneceram os contatos de outras pessoas de interesse, e também através de
pesquisa em sites de instituicdes e municipios sedes de programas de residéncia em
MFC. Na ocasiao dos contatos, foi apresentada a pesquisa, realizado o convite para
a participacao e enviado o link com o TCLE e o questionario, solicitando a gentileza
da ampla divulgagao aos residentes em aulas, encontros, cenarios de pratica, grupos

e listas de contatos em e-mails e aplicativos de mensagens. Foram realizados
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contatos em duas ou mais oportunidades com cada instituicdo / supervisor, com
intervalos de trés a quatro semanas entre eles, com o objetivo de promover
sensibilizagao a participagao e divulgagao da pesquisa. A coleta de dados ocorreu de
04 de outubro a 14 de dezembro de 2020.

4.4 ANALISE

As respostas coletadas a partir dos itens objetivos do questionario eletrénico
foram tabuladas em planilhas do programa Microsoft Excel 2016. Foi realizada analise
estatistica descritiva univariada e bivariada dos dados. Na andlise bivariada, utilizou-
se o Programa R versao 4.0.4 para a execugao do teste qui-quadrado de Pearson,
adotando como nivel de significaAncia estatistica o valor de p < 0,05. Uma analise
comparativa foi realizada entre o grupo de residentes que se declaram mais
competentes sobre o tema (nivel de competéncia “iniciante” ou maior em sete ou mais
das 13 IP) e o restante da amostra, buscando identificar diferencas em suas
caracteristicas.

Os dados obtidos a partir das questdes abertas, receberam dois tipos de
tratamento. No item que solicitou aos participantes que citassem as intervengdes
psicossociais ou nao farmacoldgicas que utilizavam em sua pratica clinica, de carater
obrigatério, os termos citados foram tabulados, agrupados em categorias de
intervengdes identificadas, conforme o referencial tedrico deste trabalho e critérios
propostos pelo pesquisador e, posteriormente, analisados através de estatistica
descritiva univariada. Nas outras perguntas abertas, todas optativas, que solicitaram
aos residentes que comentassem ou justificassem suas respostas aos itens sobre a
contribuicdo da residéncia no aprendizado sobre o tema e sobre a sua necessidade
de capacitacao, as respostas discursivas foram utilizadas apenas de forma ilustrativa,
nao sendo aplicados métodos de analise mais especificos, por ndo se tratar do foco

principal de analise do estudo.
4.5 ASPECTOS ETICOS
De acordo com os principios norteadores da ética em pesquisa, estabelecidos

na Resolugao n° 466/12 e na Norma Operacional n° 001/2013, ambas do Conselho

Nacional de Saude, a pesquisa teve inicio apos aprovagao do projeto pelo Comité de
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Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de Juiz de Fora,

conforme parecer 4.314.462 em 01 de outubro de 2020.
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5 RESULTADOS

Dos 102 residentes R2 identificados durante o periodo de coleta de dados, 46
participaram da pesquisa, o que representou 45,1% do total. Os residentes que
participaram da pesquisa pertencem a 15 dos 18 PRMMFC com residentes R2 no
estado, correspondendo a uma cobertura de 83,3% desses programas. Importante
destacar que um dos programas participantes era responsavel por 38,2% de todos os
residentes R2 de MFC em atividade no estado e, desse programa, 38,5% dos

residentes R2 responderam ao questionario.

5.1 A PRIMEIRA PARTE DO QUESTIONARIO: PERFIL SOCIODEMOGRAFICO E
TRAJETORIA ACADEMICA DOS RESIDENTES

O perfil dos residentes participantes do estudo variou em relagcéo a idade, de
25 a 43 anos, com mediana de 29, média de 30,3 e desvio padrao de 4,8. Em relagao
ao género, 67,4% se identificam como mulher cisgénero e 32,6% como homem
cisgénero. Entre as mulheres, a maioria (61,3%) tem de 29 a 43 anos e, entre os
homens, mais de dois tergos (66,7%) tem de 25 a 28 anos (tabela 1).

Quanto a graduagcao em Medicina, a maioria dos residentes (62,2%) concluiu
sua graduagao em instituicdes particulares e 86,7% se graduaram em instituigdes
localizadas no préprio estado de Minas Gerais. Trés residentes se graduaram no
estado de S&o Paulo (6,7%) e os outros trés se graduaram nos estados do Amazonas,
do Rio de Janeiro e do Espirito Santo. Um residente nao especificou a instituicdo de
graduagdo. O ano de conclusdo da graduagao variou de 2012 a 2019, o que,
considerando que a colagdo de grau ocorre no meio ou no fim do ano, definiu uma
variagao do tempo de formado de, aproximadamente, 1,5 a 8 anos, com média de 2,9.
A grande maioria dos residentes pesquisados (82,7%) tem até 3 anos de formado

aproximadamente.
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Tabela 1 — Caracteristicas sociodemograficas e da trajetéria académica dos
residentes R2 dos PRMMFC de MG

Faixa etaria n % Média (anos)
Até 26 7 15,2
27-29 20 43,5
30,3

30-32 10 21,7
33 ou mais 9 19,6
Género n %
Homem cis 15 32,6
Mulher cis 31 67,4
Natureza da instituicao de

n %
graduacao
Publica 17 37,8
Privada ou filantréopica 28 62,2
Tempo aproximado desde a

. . n % Média (anos)

conclusao da graduagao (anos)
Até 2 24 52,2
3-5 17 36,9 29
6 ou mais 5 10,9
Natureza da instituicio do PRMMFC n %
Publica 39 84,8
Privada ou filantrépica 7 15,2

Fonte: Elaborada pelo autor (2021).

A maioria dos residentes (84,4%) s&o de programas de residéncia de
instituicdes publicas, sendo que, dos 15 programas representados, nove (60%) séo
de instituicbes publicas, sendo seis universidades federais, uma universidade
estadual, uma secretaria municipal de saude e um hospital municipal.

Apenas trés residentes (6,5%) relataram possuir outra residéncia ou
especializagéo (latu senso) na area médica, sendo elas: Medicina do Trabalho, dois

residentes, e Nutrologia.
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5.2 A SEGUNDA PARTE DO QUESTIONARIO: ANTES DA APRESENTACAO DAS
IP DE REFERENCIA

Na segunda parte do questionario, apds serem referenciados a definicdo de
TMC proposta pela OMS (WHO, 2017), ao serem questionados se utilizam
intervengdes psicossociais ou abordagens ndo farmacoldgicas para o manejo de
casos de TMC, 43 residentes (93,5%) assinalaram “sim” e trés residentes (6,5%),
“nao”. Dos 43 residentes que responderam positivamente, 42 (97,7%) citaram pelo
menos uma intervengao que utilizam, contabilizando um total de 128 citagdes. O
quadro 1 apresenta as categorias e os termos utilizados pelos participantes ao citarem
as intervengdes que utilizam para o manejo de casos de TMC, acompanhados de suas
respectivas frequéncias e proporgao de residentes que as citaram.

Ao realizar o agrupamento das intervencdes citadas, foram identificadas
categorias relacionadas ao referencial tedrico deste trabalho, sendo elas: técnicas e
habilidades clinicas de comunicacédo interpessoal; psicoeducagao; exercicios de
respiragdo para controle da ansiedade; técnicas de meditagdo guiada e/ou
mindfulness; terapia de solucdo de problemas; terapia interpessoal, técnicas de
abordagem familiar e entrevista motivacional. As demais categorias de intervengoes
identificadas, propostas pelo autor, foram as seguintes: encaminhamento a terapia
psicolégica; Praticas Integrativas Complementares em Saude (PICS);
aconselhamento sobre pratica de atividade fisica; atividades em grupo; matriciamento
e abordagem multi e/ou interprofissional; abordagem da espiritualidade; outros tipos
de aconselhamento; método clinico centrado na pessoa — (MCCP), expressdes
artisticas e artesanais. Foram identificados também intervengdes e termos com
significado muito amplo, que ndo puderam ser agrupados em uma unica categoria,
assim como intervengdes que foram citadas somente uma vez ou que ndo se

enquadram em classificacéo relevante para este estudo (Quadro 1).
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Quadro 1 — Termos utilizados pelos residentes ao citarem interveng¢des para abordagem de TMC, agrupados por categorias e em

ordem decrescente de frequéncias das citacoes

% das % dos
Categorias [frequéncia] citagoes | residentes Termos utilizados pelos residentes [frequéncia]
(n=128) (n=43)
Escuta ativa [7]
Escuta terapéutica [3]
Escuta terapéutica / ativa
Técnicas e habilidades clinicas Escuta qualificada
de comunicacgéo interpessoal 13,3% 44,2% Escuta empatica e compassiva
[17] Escuta terapéutica com a perspectiva do método clinico centrado na pessoa
Escuta
Habilidades de comunicagéo
Comunicagéo interpessoal
_ . _ Psicoterapia [8]
Encaminhamento a terapia ] _ _
o 7,8% 23,2% Encaminhamento a psicoterapia
psicologica [10] _ o
Atendimento psicologico
Meditacéo [6]
. , Mindfulness [2]
Meditacdo e mindfulness [10] 7,8% 23,2%

Meditagao (orientagdo)

Orientagées gerais sobre meditagcdo e mindfulness
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Aconselhamento sobre pratica

de atividade fisica [9]

7,0%

20,1%

Atividade fisica [5]

Oriento atividade fisica (pilates, academia ...)
Pilates

Estimulo a atividade fisica

Exercicios fisicos

PICS* [9]

7%

18,6%

Auriculoterapia [3]

Acupuntura [2]

Meétodos de autoconhecimento e terapias holisticas caso a pessoa tenha
acesso (acupuntura, massagem, reike...)

“Medicina Integrativas” (sic)

Percepgéo da vivéncia dos sentimentos e sensagdes sob o ponto de vista
da medicina tradicional chinesa

Chas

Atividades em grupo [6]

4,7%

13,9%

Grupos de apoio [2]

Grupos de tratamento psicoterapico
Grupos de convivéncia

Grupos

Grupo operativo
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Abordagem da Espiritualidade
[6]

4,7%

13,9%

Abordagem da espiritualidade [2]

Estimulo a espiritualidade

Oriento a aprofundar a religiosidade (seja ela qual for)
Espiritual de acordo com a religido do paciente

Anamnese espiritual

Técnicas de Abordagem
Familiar [6]

4,7%

11,6%

Genograma

Abordagem familiar

Ferramentas de abordagem familiar

Instrumentos de abordagem familiar (ecomapa, genograma)

Conferéncia familiar

Ecomapa e com estimulo a fortalecimento aos vinculos junto as pessoas da

rede de apoio

Matriciamento e abordagem

multi e/ou interprofissional [6]

4,7%

11,6%

Multidisciplinaridade

Interconsultas

NASF

Avaliagbes rapidas psicologicas intercaladas entre médicos e psicologos
Projeto terapéutico compartilhado

Abordagem multiprofissional com psicélogo
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Ajuda com administra¢do financeira
. Orientagéo juridica em casos que se faz necessario.
Outros tipos de aconselhamento ] B _ o
51 3,9% 9,3% Orientagbes quanto a gerenciamento de atividades
Orientagées [sobre] estilo de vida e alimentagéo.
Melhora da alimentagéo
Método Clinico Centrado na 55 ) Meétodo clinico centrado na pessoa [2]
,O /0 (s}
Pessoa [3] Pratica de decisdo compartilhada
Entrevista Motivacional [3] 2,3% 7% Entrevista motivacional [3]
Respiragao
Técnicas de relaxamento fisico _ ) _ _
. _ 2,3% 7% Exercicios respiratorios para ansiedade
e exercicios de respiracao [3] o o
Técnicas de respiragdo
Expressdes artisticas e 1 6% 4.69% Expressées artisticas como pintura, danga, musica/canto, poesia.
artesanais [2] P P Atividades artisticas (desenho, canto, danga, croché, etc)
Terapia de resolugéo de problemas
TSP [2] 1,6% 4,6% _
Resolucéo de problemas
Terapia interpessoal breve
TIP [2] 1,6% 4,6% _ _ -
Confronto e gestao de conflitos pessoais e familiares
Psicoeducacéo [1] 0,8% 2,3% Higiene do sono
Total 82% - -

* Praticas Integrativas Complementares em Saude conforme a Politica de Nacional Praticas Integrativas Complementares no SUS — PNPIC do Ministério da
Saude, 2006.

Fonte: Elaborado pelo autor (2021).
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A maior parte das respostas se referem as intervengdes ou aos termos nao
categorizados, que representaram 18% das citagdes (Quadro 2).

As categorias de intervengdes mais citadas foram: técnicas e habilidades
clinicas de comunicagdo interpessoal (13,3%), encaminhamentos a terapia
psicoldgica (7,8%), meditacdo e mindfulness (7,8%), aconselhamentos sobre pratica
de atividade fisica (7,0%) e PICS (7,0%). As categorias menos frequentes,
representando somente 8,7% das intervencbes citadas, foram as seguintes:
psicoeducagao (0,8%), TIP (1,6%), TSP (1,6%), expressdes artisticas e artesanais
(1,6%); técnicas de relaxamento fisico e exercicios de respiragao (2,3%) e entrevista
motivacional (2,3%).

Entre as 13 intervencdes consideradas como referéncia neste trabalho, pelo
menos uma delas esteve presente nas respostas de 58,1% dos residentes e, dessas
respostas, em mais de um terco (36%) as técnicas e habilidades clinicas de
comunicacao interpessoal foi a Unica intervencao de referéncia citada.

Importante destacar que intervengbes que geralmente envolvem
encaminhamentos e/ou a participagdo de outros profissionais, como
“‘encaminhamento a terapia psicolégica”, “PICS” e “matriciamento e abordagem multi
e/ou interprofissional” e algumas intervengdes nao categorizadas (“sessdes
individuais com terapeuta” e “conversar com pessoa de confianga ou profissionais”)
estiveram presentes nas respostas de 43,5% dos residentes. Além disso 13,9% dos
residentes mencionaram intervengdes baseadas em grupos, cuja execucédo pode
envolver ou ser delegada a outros integrantes da equipe de saude e, até mesmo, nem

contar com a participagao do profissional médico.
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Quadro 2 — Termos pouco especificos, com mais de uma possivel classificagao
e outras intervengdes citadas [frequéncia]

Empatia [2]
Aromaterapia [2]
Musicoterapia
Sessées individuais com terapeuta
Envolvimento familiar e religioso da comunidade
Ferramentas que ajudam no autoconhecimento
Incentivo a autonomia e autocuidado
Buscar a se conhecer e a compreender as causas dos proprios problemas
Treinamento e organizagdo do tempo
Manejo de situagbes de estresse
Interesse
Psicologia
Reavaliagéo frequente
Conversar com pessoa de confianga ou profissionais
Intervengdes breves com enfoque na terapia cognitivo comportamental
Terapia cognitivo comportamental
Mapa astral e numerolégico
Comunicagao nao violenta (CNV)
Mapas mentais da situacdo de vida atual e da vivéncia com o TMC
Exercicio do espelho de autoamor
Diario de sentimentos
Superviséo e treinamento para administracdo de medicamentos
Exposicéo a luz solar
Mentalizacéo
Total: 23 citacdes (18%)
Fonte: Elaborado pelo autor (2021).

Aos residentes que afirmaram utilizar IP ou abordagem n&o farmacologica para
os casos de TMC foi questionada qual a frequéncia aproximada com que eles mesmos

as aplicam (n&o considerando encaminhamentos para outros profissionais) e 53,4%



51

relataram aplicar em mais da metade ou todos os casos (tabela 2). Uma menor

proporcao (18,6%) assinalou aplicar em poucos casos de TMC.

Tabela 2 — Frequéncia de aplicagéo de intervengdes nao farmacoldgicas pelos

residentes nos casos de TMC (n=43)

Frequéncia de aplicacao Residentes
Mais da metade dos casos 32,5%
Metade dos casos 27,9%
Todos os casos 20,9%
Poucos casos 18,6%

Fonte: Elaborado pelo autor (2021).

Os mesmos 43 residentes responderam o item seguinte, sobre os efeitos
percebidos da utilizagado das IP no tratamento dos pacientes, também considerando
somente intervengdes aplicadas por eles, e a maioria (81,4%) respondeu que nota
melhora do quadro de TMC dos pacientes; cinco residentes (11,6%) notam pouco ou
nenhum efeito sobre o quadro de TMC dos pacientes e trés (7%) responderam que

nao sabem se ha algum efeito. Nenhum residente assinalou que nota piora (tabela 3).

Tabela 3 — Efeitos da aplicagcao de intervengdes nao farmacoldgicas percebidos

pelos residentes sobre o quadro de TMC dos pacientes (n=43)

Efeito nos pacientes com TMC Residentes
Noto melhora 81,4%
Noto pouco ou nenhum efeito 11,6%
N&o sei se ha algum efeito 7%
Noto piora 0%

Fonte: Elaborado pelo autor (2021).
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5.3 A TERCEIRA PARTE DO QUESTIONARIO: APOS A APRESENTACAO DAS IP
DE REFERENCIA

As porcentagens de residentes que afirmaram conhecer cada intervengao
psicossocial de referéncia descrita estdo apresentadas no grafico 1. As duas IP
conhecidas por mais de 60% dos residentes foram: técnicas de comunicagao clinica
interpessoal (80,4%); técnicas de relaxamento fisico e exercicios de respiragao (63%)
e, empatadas em terceiro lugar, com 60,9%, meditacdo guiada e/ou mindfulness,
técnicas de exploracdo da experiéncia de adoecimento, terapia comunitaria e

entrevista motivacional.

Grafico 1 — Proporcéao de residentes que conhece cada IP descrita
0% 20% 40% 60% 80% 100%

TECNICAS DE COMUNICAGAO CLINICA INTERPESSSOAL
TECNICAS DE RELAXAMENTO FiSICO E RESPIRACAO
EXPLORACAO DA EXPERIENCIA DO ADOECIMENTO
ENTREVISTA MOTIVACIONAL

MEDITAGAO GUIADA E/OU MINDFULNESS
TERAPIA COMUNITARIA

TECNICAS DE ENTREVISTA FAMILIAR

TECNICAS DE RESPOSTA EMPATICA AS EMOCOES
PsICOEDUCACAO

TERAPIA DE SOLUCAO DE PROBLEMAS

TCC POR PLATAFORMAS DIGITAIS

ATIVAGAO COMPORTAMENTAL

TERAPIA INTERPESSOAL

Fonte: Elaborado pelo autor (2021).

Quanto ao numero de IP conhecidas por cada residente (tabela 4), metade
dos residentes afirmou conhecer sete ou mais das 13 IP de referéncia descritas, sendo
que, desses, dois (4,3%) afirmaram conhecer todas elas. Cerca de um ter¢co dos
residentes (34,8%) conhece de 4 a 6 e 15,2% afirmaram conhecer até trés das IP

descritas.
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Tabela 4 — Numero de IP conhecidas pelos residentes, dentre as 13 de

referéncia descritas

Numero de IP conhecidas Residentes
n (%)
0 3 (6,5)
1a3 4(87)
4a6 16 (34,8)
7 ou mais 23 (50,0)
Total 46 (100)

Fonte: Elaborado pelo autor (2021).

Quando perguntados sobre a utilizagdo, nos casos de TMC, das IP descritas,
somente trés das IP descritas sao utilizadas por mais da metade dos residentes que
as conhecem: técnicas de comunicacgao clinica interpessoal (76,1%); exploragéo da
experiéncia do adoecimento (56,5%) e técnicas de resposta empatica as emogdes
(54,5%) (grafico 2).

Grafico 2 — Proporcéao de residentes que conhece e utiliza cada IP descrita
0% 25% 50% 75% 100%

TECNICAS DE COMUNICACAO CLINICA INTERPESSSOAL
EXPLORACAO DA EXPERIENCIA DO ADOECIMENTO
TECNICAS DE RESPOSTA EMPATICA AS EMOCOES
PsICOEDUCAGAO

TECNICAS DE ENTREVISTA FAMILIAR

ENTREVISTA MOTIVACIONAL

TECNICAS DE RELAXAMENTO FiSICO E RESPIRACAO
MEDITAGAO GUIADA E/OU MINDFULNESS
ATIVACAO COMPORTAMENTAL

TERAPIA COMUNITARIA

TERAPIA DE SOLUCAO DE PROBLEMAS

TCC POR PLATAFORMAS DIGITAIS

TERAPIA INTERPESSOAL

Fonte: Elaborado pelo autor (2021).

As IP menos utilizadas, por menos de um terco dos residentes foram: TCC
através de plataformas digitais e terapia interpessoal com 13%; ativacao
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comportamental; terapia comunitaria e terapia de solucao de problemas com 17,4% e
meditagao guiada ou mindfulness (23,9%).

Quanto ao numero de IP conhecidas e utilizadas por cada residente, somente
10 deles (21,7%) afirmaram conhecer e utilizar 7 ou mais das IP descritas e 37%, até
trés. Apenas um residente (2,2%) assinalou conhecer e utilizar todas as 13 IP
descritas e 4 (8,7%) nao assinalaram nenhuma das IP descritas como de sua

utilizagao na pratica clinica (tabela 5).

Tabela 5 — Numero de IP conhecidas e utilizadas pelos residentes, dentre as

13 de referéncia descritas

Numero de IP Residentes
n (%)
0 4 (8,7)
1a3 13 (28,3)
426 19 (41,3)
7 ou mais 10 (21,7)
Total 46 (100)

Fonte: Elaborado pelo autor (2021).

O grafico 3 ilustra a diferengca em pontos percentuais (p.p) entre as proporgdes
dos residentes que referem apenas conhecer e dos que referem conhecer e utilizar
cada IP descrita. Terapia comunitaria (43,5 p.p.), meditagdo guiada e/ou mindfulness
(37 p.p) e técnicas de relaxamento fisico e respiragao (28,3 p.p) sao as intervengdes
em que ha um maior déficit na utilizagdo em relagdo ao conhecimento. Por outro lado,
algumas intervengbes com até 4,3 p.p. como a psicoeducagao, as técnicas de
comunicagao clinica interpessoal, as técnicas de resposta empatica as emogdes e a
exploracado da experiéncia do adoecimento, sao IP as quais os residentes afirmam

utilizar quase na mesma propor¢cao em que as conhecem.
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Grafico 3 — Diferencas entre as propor¢oes dos residentes que conhecem e
dos que conhecem e utilizam cada IP descrita

0% 20% 40% 60% 80%

TERAPIA COMUNITARIA

MEDITAGAO GUIADA E/OU MINDFULNESS

TECNICAS DE RELAXAMENTO FiSICO E RESPIRAGAO

| ee——
I —
I
ENTREVISTA MOTIVACIONAL r
TECNICAS DE ENTREVISTA FAMILIAR F
TCC POR PLATAFORMAS DIGITAIS r
TERAPIA DE SOLUGAO DE PROBLEMAS r
TERAPIA INTERPESSOAL r
ATIVACAO COMPORTAMENTAL r
EXPLORAGAO DA EXPERIENCIA DO ADOECIMENTO —
TECNICAS DE COMUNICAGAO CLINICA INTERPESSSOAL —
TECNICAS DE RESPOSTA EMPATICA AS EMOCOES —
I

PsSICOEDUCAGAO

B Conhecem  m Conhecem e utilizam @ Diferenga (p.p)

Fonte: Elaborado pelo autor (2021).

Sobre os motivos de os residentes conhecerem alguma intervengao e nao
a utilizarem, dos 43 residentes que afirmaram conhecer pelo menos uma das IP
descritas, a resposta mais frequente, apontada por 32 deles (74,4%), foi que n&o se
sentem preparados, com formacao adequada, para aplicar as intervengdes. O grafico

4 ilustra a distribuicdo das respostas.
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Grafico 4 — Motivos apontados pelos residentes para justificar o fato de conhecer

alguma IP descrita, mas nao a utilizar na pratica clinica (n=43)

90%

75%

60%
45%
30%
0% f—

N3o me sinto Meu processo de Ndo me sinto Os pacientes Acredito que as IP
preparado, com trabalho inviabilizaa  preparado e meu preferem outras tem pouca ou
formagdo adequada utilizagdo processo de trabalho abordagens nenhuma eficacia
inviabiliza

Fonte: Elaborado pelo autor (2021).

A segunda resposta mais frequente foi escolhida por 16 residentes (37,2%),
que afirmaram que seu processo de trabalho inviabiliza a utilizagdo dessas
intervengdes. Onze residentes (25,6%) assinalaram pelo menos dois motivos: além
de ndo se sentirem preparados, com formacédo adequada, seu processo de trabalho
inviabiliza a utilizagdo dessas intervencgoes.

Dentre os 42 residentes que afirmaram utilizar pelo menos uma das IP
descritas, a maioria (78,6%) afirmou que sente dificuldade para utilizar alguma

intervencao (grafico 5).

Grafico 5 — Respostas dos residentes para a pergunta: “vocé sente dificuldade

em utilizar alguma das IP descritas?”

Fonte: Elaborado pelo autor (2021).



57

Dos 33 residentes que utilizam e referem sentir dificuldade em utilizar as IP,
a maioria (87,9%) afirma que o que mais contribui para a dificuldade em utiliza-las é o
fato de possuirem pouco conhecimento tedrico ou pouca habilidade pratica. Mais da
metade (57,6%) apontou que o processo de trabalho dificulta a utilizacdo das IP
(grafico 6). Sete residentes (21,2%) afirmaram que a dificuldade esta relacionada em,
ao mesmo tempo, ter pouco conhecimento tedrico e pouca habilidade pratica.

Grafico 6 — Motivos que contribuem para a dificuldade dos residentes em
utilizar alguma intervengéao psicossocial (n=33)
70%
60%

50%

40%
30%
20%
0% I

O processo de Tenho pouca Tenho pouco Tenho pouco Os pacientes
trabalho dificulta a habilidade pratica  conhecimento conhecimento preferem outras
utilizacdo tedrico tedrico e pouca abordagens

habilidade pratica

Fonte: Elaborado pelo autor (2021).

Em relagdo ao nivel de competéncia relatado pelos residentes em relacéo a
cada intervengao descrita (grafico 7), as intervengdes com as maiores proporgdes de
niveis de competéncia “iniciante” (nivel 3) ou superior foram, em ordem decrescente,
técnicas de comunicagao clinica interpessoal (84,8%); técnicas de exploragdo da
experiéncia de adoecimento (73,9%); técnicas de resposta empatica as emogdes
(65,2%) e entrevista motivacional (50%). As técnicas de entrevista familiar foram a
intervengdo sobre a qual os residentes mais se consideraram novatos (32,6%),
enquanto outros 47,8% se declararam iniciantes, competentes ou proficientes nesse

tipo de abordagem.
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Grafico 7 — Proporcéao de residentes em relagao ao nivel de competéncia referido
para cada IP descrita, em ordem crescente de proporgdes do “nivel 1”
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TECNICAS DE COMUNICAGAO CLINICA INTERPESSSOAL NI T
EXPLORACAO DA EXPERIENCIA DO ADOECIMENTO NS I
TECNICAS DE ENTREVISTA FAMILIAR [ e e

TECNICAS DE RESPOSTA EMPATICA AS EMOCOES . I
ENTREVISTA MOTIVACIONAL [ . e

PsicoEpucAGAO I — e

TERAPIA COMUNITARIA

TECNICAS DE RELAXAMENTO FiSICO E RESPIRAGAO

MEDITAGAO GUIADA E/OU MINDFULNESS

TERAPIA INTERPESSOAL

TERAPIA DE SOLUGAO DE PROBLEMAS

ATIVACAO COMPORTAMENTAL

TCC POR PLATAFORMAS DIGITAIS

M "N&o sei como fazer ou ndo conhego" (nivel 1) M Novato ® Iniciante M Competente M Proficiente (nivel 5)

Fonte: Elaborado pelo autor (2021).

TCC por plataformas digitais, ativagdo comportamental, terapia de solugao de
problemas e terapia interpessoal foram as intervengées com as menores proporgdes
de residentes que se consideram com alguma habilidade pratica na utilizagdo das
mesmas.

Ao calcular a média aritmética dos niveis de competéncia atribuidos para cada
intervencao, as melhores médias foram alcangadas pelas seguintes IP: técnicas de
comunicagao clinica interpessoal (3,4); técnicas de exploragdo da experiéncia de
adoecimento (3,1) e técnicas de resposta empatica as emogdes (3,0) (grafico 8). As
intervengdes nas quais os residentes se sentem menos competentes, com médias até
2,0, foram, em ordem crescente: TCC baseada em plataformas digitais (1,5); ativacéo
comportamental (1,7); terapia de solu¢ao de problemas (1,8); meditagado guiada e/ou
mindfulness (1,9); terapia interpessoal (2,0) e técnicas de relaxamento fisico e

respiragao (2,0).
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Grafico 8 — Médias dos niveis de competéncia relatados pelos residentes em
relagao a cada IP descrita
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Fonte: Elaborado pelo autor (2021).

Dezenove residentes (41,3%) atribuiram nivel de competéncia “iniciante”,
“‘competente” ou “proficiente” para sete ou mais IP e, do restante, a maioria (37%)

atribui um desses niveis para quatro a seis das IP descritas (tabela 6).

Tabela 6 — Proporc¢ao dos residentes em relagdo numero de IP, cujo nivel

competéncia atribuido foi “iniciante” ou superior (nivel 3 ou maior)

Numero de IP cuja competéncia atribuida foi Residentes
“iniciante” ou superior n (%)
0 3(6,5)
1a3 7 (15,2)
4a6 17 (37)
7 ou mais 19 (41,3)
Total 46 (100)

Fonte: Elaborado pelo autor (2021).
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O grafico 9 ilustra os meios que mais contribuiram para o aprendizado dos
residentes sobre intervengdes psicossociais para abordagem de TMC. Os meios de
aprendizagem assinalados com maior frequéncia, em ordem decrescente foram:
método autoinstrucional (69,6%); aulas tedricas na residéncia (65,2%) e pratica clinica
supervisionada na residéncia (58,7%). O meio de aprendizagem assinalado com
menor frequéncia foi o treinamento em laboratério de habilidades, tanto na graduagao

(6,5%), quanto na residéncia (13%).

Grafico 9 — Meios que mais contribuiram para o aprendizado dos residentes

sobre IP para abordagem TMC

0% 15% 30% 45% 60% 75%

METODO AUTOINSTRUCIONAL

AULAS TEORICAS NA RESIDENCIA

PRATICA CLINICA SUPERVISIONADA NA RESIDENCIA
PALESTRAS EM CONGRESSOS

MATRICIAMENTO COM PROFISSIONAIS DE SAUDE MENTAL
AULAS TEORICAS NA GRADUACAO

CURSOS TEORICO-PRATICOS BREVES, FORA DA RESIDENCIA
OFICINAS EM CONGRESSOS

PRATICA CLINICA SUPERVISIONADA NA GRADUAGCAO

TREINAMENTO EM LAB. DE HABILIDADES NA RESIDENCIA

TREINAMENTO EM LAB. DE HABILIDADES NA GRADUAGAO

Fonte: Elaborado pelo autor (2021).

Para 41,3% dos residentes R2 de MFC que participaram desta pesquisa é
“pouca” a contribuicdo da residéncia para a aquisi¢gao de conhecimentos e habilidades
em IP para a abordagem de TMC. Para outros 39,1% é “suficiente” a palavra que
melhor descreve a contribuicdo da residéncia. Sete residentes (15,2%) consideraram
“6tima” a contribuicdo da residéncia e dois residentes (4,3%) afirmaram que a
contribuicdo da residéncia foi “nenhuma”. Ou seja, pouco mais da metade dos
residentes (54,4%) consideram que a residéncia contribuiu de maneira suficiente ou

6tima para o seu aprendizado nesse tema. O grafico 10 ilustra esses achados:
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Grafico 10 — Proporgao das respostas dos residentes para a pergunta: “qual a
contribuicdo da residéncia para a sua aquisicdo de competéncias em intervencdes

psicossociais para a abordagem de TMC?”

4,3%

m Otima = Suficiente = Pouca Nenhuma
Fonte: Elaborado pelo autor (2021).
Oito residentes fizeram comentarios sobre a contribuicdo da residéncia para a

aquisicao de competéncias sobre o tema. Os comentarios, assim como as suas

respostas sobre a contribuicdo da residéncia estdo apresentadas no quadro 4.
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Quadro 4 — Comentarios dos participantes sobre a contribuicao da residéncia

para a aquisicao de competéncias em intervengdes psicossociais para a abordagem

Contribuicao

Participante

da residéncia

P10

Otima

P31

P2

Suficiente

P33

P9

P37

Pouca

P39

P44

Fonte: Elaborado pelo autor (2021).

de TMC

Comentario

“Os pontos fortes da residéncia de MFC da
[instituicao] nesse assunto, além da carga tedrica,
séo os treinamentos de habilidades com vide
feedbacks dos atendimentos dos residentes,
treinamento de habilidades das intervencgdes
psicossociais, com algumas simulacdes de

consultas, e o grupo Balint mensal”

“Preceptores com boa formacgao e competéncias

avangadas nos itens acima”

“Para ser 6tima, falta um acompanhamento
supervisionado longitudinal dos casos. As
supervisdes sao pontuais. Na maior parte, o
conhecimento € adquirido em aula e laboratoério de
habilidades”

“Conseguimos ter coordenagao voltada pra medicina
da familia este ano, mas teve o covid e impediu a

nossa participagao em servigos de saude mental”

“Muitas dessas técnicas nunca foi comentada

durante a residéncia”

“Deveria ser temas mais abordados durante a
residéncia”

“Na residéncia em [instituicdo] a gente fica muito
servigo, temos mais que cumprir metas e pouco

tempo para aprendizagem”

“Fui apresentada sobre o as diversas técnicas, mas

pouca instrugdo para aperfeicoamento”
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Ao serem questionados sobre quais IP gostariam de ter mais capacitagdo, as
intervengbes assinaladas por mais da metade dos residentes foram, em ordem
decrescente: meditacdo guiada e/ou mindfulness (71,7%); terapia comunitaria
(58,7%); técnicas de relaxamento fisico e exercicios de respiragéo (54,3%) e terapia
de solugdo de problemas (54,3%). Apontadas por pouco mais de um tergo dos
residentes, a psicoeducagao (37%) e as técnicas de resposta empatica as emocgoes

(34,8%) foram as menos assinaladas (grafico 11).

Gréfico 11 — Respostas dos residentes sobre quais IP eles gostariam de ter
mais capacitacao

0% 15% 30% 45% 60% 75% 90%

MEDITAGAO GUIADA E/OU MINDFULNESS
TERAPIA COMUNITARIA

TECNICAS DE RELAXAMENTO FiSICO E RESPIRAGAO
TERAPIA DE SOLUGAO DE PROBLEMAS
ATIVACAO COMPORTAMENTAL

TECNICAS DE COMUNICAGCAO CLINICA INTERPESSSOAL
TERAPIA INTERPESSOAL

ABORDAGEM DA EXPERIENCIA DO ADOECIMENTO
TCC POR PLATAFORMAS DIGITAIS

TECNICAS DE ENTREVISTA FAMILIAR

ENTREVISTA MOTIVACIONAL

PsicoEDUCAGAO

TECNICAS DE RESPOSTA EMPATICA AS EMOGOES

Fonte: Elaborado pelo autor (2021).

Alguns residentes comentaram sobre as suas demandas de capacitagéo sobre

o tema. As respostas obtidas estdo apresentadas no quadro 5.
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Quadro 5 — Comentarios dos participantes em relagao a necessidade de capacitagao
sobre intervengdes psicossociais para a abordagem de TMC

Participante Resposta
- “Principalmente terapia comunitaria eu gostaria que fosse mais
acessivel o seu treinamento”
P33 “Todas séo de extrema importancia”
“‘Penso que o MFC deve compreender e aplicar em sua pratica
s profissional todas as intervencdes psicossociais descritas acima,

porém a carga de trabalho e exigéncia de numeros inviabiliza sua
aplicabilidade”

Fonte: Elaborado pelo autor (2021).

5.4 ANALISES COMPLEMENTARES

Ao comparar as caracteristicas do grupo dos residentes que se declaram mais
competentes (nivel de competéncia “iniciante” ou maior em sete ou mais das IP
descritas) em relagao ao restante da amostra (grupo “menos competente”), ndo foram
observadas diferengas relevantes entre as variaveis sociodemograficas e de trajetéria
académica dos dois grupos. Por outro lado, os residentes que se autoavaliaram mais
competentes tendem a utilizar um maior numero de intervengdes e com maior
frequéncia: 47,4% (p<0,0006) deles utilizam sete ou mais das IP descritas, contra
3,7% do grupo “menos competente” e 73,7% (p<0,002) deles utilizam em mais da
metade ou todos os casos de TMC, contra 37,5% do grupo “menos competente”.

Em relacdo aos meios de aprendizagem que mais contribuiram para a
aquisicdo de competéncia sobre o tema, o grupo “mais competente”, quando
comparado ao restante, relata aprender mais por meio de método autoinstrucional,
palestras em congressos (p<0,006), pratica clinica supervisionada na graduagao
(p<0,04) e treinamento em laboratério de habilidades na residéncia (p<0,003) (grafico
12).

Sobre as dificuldades relatadas, o grupo “‘menos competente”

comparativamente ao “mais competente” considera em muito maior propor¢ao (64,7 %
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contra 18,8%; p<0,008) que o pouco conhecimento tedrico é o principal motivo que

dificulta a utilizagdo de IP na abordagem a TMC (grafico 13).

Grafico 12 — Respostas de trés grupos de residentes sobre quais meios de
aprendizagem mais contribuiram para o seu aprendizado sobre o tema, em ordem

decrescente das proporg¢des do grupo geral*

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%

MEETODO AUTOINSTRUCIONAL (12)! = 84,2%
59.3%
AULAS TEORICAS NA RESIDENCIA (29) ﬁ

PRATICA CLINICA SUPERVISIONADA NA RESIDENCIA (42)

PALESTRAS EM CONGRESSOS (3¢2)**" 63,2%
I T

’

MATRICIAMENTO COM PROFISSIONAIS DE SAUDE MENTAL (7¢)

L

AULAS TEORICAS NA GRADUACAO (52) 42,1%

22.2%

PRATICA CLINICA SUPERVISIONADA NA GRADUAGAO (5¢)** 1 42,1%

OFICINAS EM CONGRESSOS (7¢)

")

CURSOS TEORICO-PRATICOS BREVES, FORA DA RESIDENCIA (10¢2)

TREINAMENTO EM LAB. DE HABILIDADES NA RESIDENCIA (72)** 1 31,6%
TREINAMENTO EM LAB. DE HABILIDADES NA GRADUAGAO (112) ]

M Geral (n=46) [@"Mais competentes" (n=19) @ "Menos competentes" (n=27)

*Entre parénteses, a ordenagéo das proporgdes das respostas do grupo “mais competente”
**p<0,05
' Diferenga entre o grupo “mais competente” e o “menos competente” maior do que 20 p.p

Fonte: Elaborado pelo autor (2021).



66

Grafico 13 — Respostas de trés grupos de residentes sobre os motivos que

contribuem para a sua dificuldade em utilizar alguma intervengao psicossocial em

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0

X

ordem decrescente das proporg¢des do grupo geral*

O processo de

trabalho dificulta a habilidade pratica

utilizacdo (19)

M Geral (n=33)

‘ | ‘ I | | |188%

Tenho pouca

(29)

64,7%

Tenho pouco
conhecimento
tedrico (39)**

B "Mais competentes" (n=16)

Tenho pouco Os pacientes
conhecimento  preferem outras
tedrico e pouca abordagens (49)
habilidade pratica
(39)

H "Menos competentes" (n=17)

*Entre parénteses, a ordenagao das proporgoes de respostas do grupo mais competente
**p < 0,05

Fonte: Elaborado pelo autor (2021).

Por fim, ao comparar os dois grupos, sobre quais IP eles gostariam de ter mais

capacitacao, os residentes do grupo “mais competente”, em relacdo aos demais,

assinalaram

interesse proporcionalmente maior em meditacdo guiada e/ou

mindfulness (84% contra 43%; p=0,11) e em terapia comunitaria (79% contra 44%;
p<0,02) (grafico 14).
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Grafico 14 — Respostas de trés grupos de residentes sobre quais IP eles gostariam
de ter mais capacitagdo em ordem decrescente das propor¢des de respostas do

grupo geral*
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**p< 0,05
" Diferenga entre o grupo “mais competente” e o “menos competente” maior do que 20 p.p

Fonte: Elaborado pelo autor (2021).
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6 DISCUSSAO

Buscando identificar lacunas que apontem caminhos para o aprimoramento
da formagdo em MFC sobre a abordagem né&o farmacolégica de problemas de saude
mental e diante da escassez de estudos sobre o tema, especialmente no Brasil, este
trabalho investigou, no estado de Minas Gerais, 83,3% dos programas de residéncia
da especialidade que possuiam residentes R2 matriculados e 45,1% de todos esses
residentes, em seu ultimo semestre do curso. Para tanto, procedeu-se uma analise de
como os futuros médicos de familia e comunidade tém vivenciado em sua formacéao a
abordagem de TMC, especialmente no que diz respeito a competéncias sobre o0 uso
de IP.

6.1 O PERFIL SOCIODEMOGRAFICO E A TRAJETORIA ACADEMICA

Refletindo a tendéncia recente a feminilizacdo da medicina no Brasil e o fato
de a MFC ser a oitava especialidade com a maior propor¢cdo de mulheres no pais,
conforme o estudo “Demografia Médica no Brasil 2020” (SCHEFFER et al., 2020),
mais de dois tergos dos residentes pesquisados se declara mulher cisgénero e, entre
elas, mais de 60% tem idade acima da mediana geral de 29 anos.

O fato de a maioria dos residentes terem se graduado em medicina no préprio
estado de Minas Gerais (86,7%) e em instituigdes privadas (62,2%), pode corroborar
a tendéncia do médico de familia e comunidade em se fixar na regido onde se graduou
(RODRIGUES et al., 2017) e parece refletir também a recente expanséo das vagas
em cursos de medicina de instituicdes privadas e o aumento acentuado no numero de
profissionais da especialidade egressos dessas instituigdes ocorrido no Brasil a partir
de 2008 (SCHEFFER et al., 2020; SARTI et al., 2021). Aléem disso, Minas Gerais € o
segundo estado em numero de vagas em escolas médicas no pais, sendo que, dentre
os estados da regido sudeste, € o que apresenta a maior propor¢gdo de vagas cuja
instituicdo € de natureza publica, porém, ainda assim, apenas 29% das vagas no
estado sdo em escolas médicas publicas (SCHEFFER et al., 2020).

Apesar de a maioria dos residentes deste estudo ter se formado em escolas
meédicas privadas, o ingresso na residéncia em MFC ocorreu principalmente em
instituicbes de natureza publica (84,4%), em programas ligados a universidades

federais e estaduais, hospitais publicos e prefeituras. Nao ha estudos disponiveis
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sobre qual a natureza administrativa das instituicdes de residéncia em MFC no Brasil,
mas, apesar da notavel expansao da atuacao e da formacdo em MFC nos servigos de
saude privados, infere-se que atualmente a maioria das instituicbes dos PRMMFC no
estado e no pais seja de natureza publica, principalmente pela formagado na
especialidade estar fundamentada na APS.

Qualquer apontamento ou conclusao que envolva os médicos residentes de
MFC de Minas Gerais, precisa levar em conta que dos 26 PRMMFC ativos no estado
em 2020, somente em 18 deles (69,2%) havia residentes R2 matriculados, sendo que
um desses programas reuniu 38,2% de todos os residentes R2 (BRASIL, 2020). Isso
esta bem representado na amostra deste estudo, em que 32,6% dos participantes
pertencem a esse programa. Importante considerar que em um programa tao extenso,
que abrange inclusive diferentes municipios, apesar de as caracteristicas do seu
ensino tedrico poderem guardar homogeneidade e isso potencialmente influenciar os
resultados desta pesquisa, cada um dos diversos cenarios de pratica que o integram
pode apresentar diferentes peculiaridades locais, relacionadas ao territorio, as
politicas publicas, ao servico de saude, a comunidade, a preceptoria, entre outros

fatores.
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6.2 COMO OS RESIDENTES ABORDAM OS CASOS DE TMC?

Em convergéncia com o fato de o tratamento ndo farmacolégico ser o método
de primeira linha, baseado em evidéncias, para o manejo dos problemas de saude
mental leves a moderados (DOWRICK; LAM, 2020; NETO; FREITAS, 2019; SILVA,
2019; NICE, 2011a), a quase totalidade dos residentes (93,5%) afirma utilizar
intervengdes psicossociais ou nao farmacolégicas na abordagem de TMC. Porém,
essa “utilizacado” parece néo ocorrer conforme as principais recomendacgdes. Entre os
que declaram utilizar essas ferramentas, apesar de a maioria (81,4%) relatar que nota
melhora nos casos de TMC dos pacientes, somente 53,5% afirmam aplicar eles
mesmos essas intervengdes em mais da metade ou em todos os casos de TMC. Ha
um contraste evidenciado entre “utilizar’ e “aplicar” que revela a percepcdo dos
residentes sobre o envolvimento de outros profissionais nesse cuidado, o que,
conforme as intervengdes citadas por eles, foi considerado, por importante parcela,
como parte da conduta médica nos casos de TMC. Intervencbes citadas que
geralmente compreendem a participagao de outros profissionais no manejo desses
problemas, categorizadas como “encaminhamento a terapia psicologica”, “PICS”,
“‘matriciamento e abordagem multi e/ou interprofissional”’, assim como algumas
intervengdes nao categorizadas (“sessdes individuais com terapeuta” e “conversar
com pessoa de confianga ou profissionais”), estdo presentes nas respostas de 43,5%
dos residentes. E esse percentual ndo inclui intervengdes baseadas em grupos, que
foram mencionadas por 13,9% dos residentes e também, geralmente, envolvem
outros integrantes da equipe de saude, podendo, inclusive, o médico nem estar
presente no momento de sua realizagao.

Oyama e colaboradores (2012) encontraram resultados que também retratam
essa tendéncia de pouca aplicacdo de intervengdes nao farmacoldgicas e de
encaminhamento de pacientes a outros profissionais. Eles pesquisaram as
percepcgdes de preceptores e residentes de programas de residéncia de medicina de
familia no estado da Florida, Estados Unidos, sobre a utilizacdo de “brief office
counseling” (em portugués: aconselhamento breve no consultério), definido como a
utilizacdo de técnicas de aconselhamento (técnicas cognitivo-comportamentais,
técnicas de terapia interpessoal, aconselhamento suportivo), em consultas
ambulatoriais de pacientes com problemas de saude mental. Dos 160 residentes

pesquisados no estudo, 26,8% afirmaram que encaminham a outros profissionais a
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maioria dos pacientes que se apresentam na consulta com transtornos mentais e
25,9% afirmaram que a frequéncia em que utilizam brief office counseling era “nunca
ou raramente”. Mesmo que nao tenha sido especificado nesse estudo a quais
transtornos mentais eles se referiam, encaminhar “a maioria” das pessoas com esses
problemas esta em desacordo com as melhores praticas e com a preferéncia dos
préprios pacientes (WUN et al., 2011).

O mesmo grupo de pesquisa do trabalho citado anteriormente publicou um
novo estudo alguns anos mais tarde (FRASER et al., 2015) visando compreender
melhor em que medida e como os médicos de familia fornecem aconselhamento
psicologico especifico para as necessidades de saude mental de seus pacientes.
Nesse estudo, apesar de a maioria (63%) dos 230 preceptores e residentes de
medicina de familia pesquisados terem concordado que “aconselhamento psicolégico
para problemas comuns de saude mental poder ser feito de forma efetiva em consultas
regulares”, 22,2% discordaram dessa afirmacao, o que nao deixa de ser um numero
significativo frente as recomendagdes de tratamento atuais sobre o tema. Além disso,
apenas pouco mais da metade dos respondentes (52,6%) discordaram que “é melhor
deixar para profissionais de saude mental o aconselhamento psicoldgico direcionado
a depressdo e ansiedade” e quase um terco (29,4%) permaneceu neutro nessa
questdo. Esses dados convergem com os achados deste trabalho e pode também
estar refletindo barreiras em torno no uso de IP na pratica clinica desses profissionais.

Considerando a escassez global de profissionais de saude mental integrados
aos servicos de APS e a necessidade de capacitagdao adequada de profissionais
desses servicos para a abordagem aos TMC, as percepgdoes observadas dos
residentes pesquisados e entre os médicos e residentes de servigos primarios dos
estudos citados acima sobre o papel dos demais integrantes da equipe de saude
nesse manejo se distanciam das recomendagdes atuais e devem ser discutidas com
cuidado e levar em conta o contexto de cada cenario. Diversas fontes de referéncia
da especialidade recomendam que o médico de familia deve prover aos pacientes
com transtornos mentais leves a moderados, tratamento n&o farmacolégico por meio
de intervengdes psicoldgicas breves baseadas em evidéncias (WONCA, 2017;
GONCALVES et al., 2013). Apesar de esse tipo de intervengcdo também poder ser
realizada por outros profissionais treinados (GONCALVES et al., 2013; MENEZES,
2012; WHO, 2010), nos casos em que meédicos e enfermeiros da atencao primaria

estdo aptos a aplicar essa abordagem, n&do é essencial a participagdo de outros
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profissionais, principalmente se a disponibilidade deles for restrita, o que € a realidade
da maioria dos servigos de APS, especialmente no Brasil. O tratamento escalonado
que inclui cuidados colaborativos e apoio matricial integrados € recomendado para a
assisténcia em saude mental, especialmente na atengdo primaria, porém a
abordagem multiprofissional deve ser melhor direcionada para os casos mais
complexos, refratarios, de problemas moderados a graves ou ainda para abordagens
em grupos (SARAIVA; ZEPEDA; LIRIA, 2020; NICE, 2011b).

Se por um lado, ha real possibilidade de déficits de aprendizagem estarem
contribuindo para a referida decisdo de encaminhar esses pacientes, deve-se levar
em conta, entretanto, que isso também pode ser explicado pelas dificuldades que os
residentes relataram para aplicar IP para TMC, o que sera abordado mais adiante. Por
ora, € importante mencionar que essas dificuldades podem interferir diretamente na
atitude de encaminhar ou de delegar a outros profissionais a aplicagdo dessas
intervengdes, mesmo tendo consciéncia de que muitas vezes, pelas restricdes
estruturais e por fatores ligados a propria adeséo do paciente, esse cuidado acabara
nao sendo concretizado. De qualquer forma, os resultados evidenciados sugerem a
necessidade de se avaliar objetivamente se os cenarios de formagdo em MFC estao
provendo capacitacdo adequada e ambientes de atuagdo pratica protegidos o
suficiente para que os residentes possam desenvolver melhor essas habilidades e
superar as dificuldades relatadas.

Chama a atencao a presenca das Praticas Integrativas e Complementares em
Saude (PICS) nas respostas dos residentes ao citarem intervencgdes psicossociais ou
nao farmacolégicas para abordagem de TMC. Essas praticas tiveram sua
formalizacdo no SUS em 2006 com a criagdo da Politica Nacional de Praticas
Integrativas e Complementares (PNPIC), que instituiu diretrizes para a implementagao
e incorporagao, principalmente no ambito da atengao basica, das seguintes praticas:
medicina tradicional chinesa/acupuntura, homeopatia, plantas medicinais/fitoterapia,
termalismo social/crenoterapia e medicina antroposofica (BRASIL, 2013).
“Auriculoterapia”, “medicinas integrativas”, “chas”, “percepc¢bes das vivéncias dos
sentimentos sob o ponto de vista da medicina tradicional chinesa” e “acupuntura”
foram algumas das intervengdes relacionadas as PICS citadas pelos residentes.
Apesar de tais praticas poderem integrar, com evidéncias de beneficio, o cuidado de
qualquer pessoa com transtornos mentais, a maioria delas envolve procedimentos

fisicos, como no caso da acupuntura, da auriculoterapia e da crenoterapia, e até
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mesmo intervengdes medicamentosas, como € o caso das plantas medicinais /
fitoterapia, da homeopatia e da medicina antroposdfica, sendo abordagens com
tendéncia de individualizacdo dos problemas de saude, que pouco consideram
determinantes da vida social e coletiva, e ndo podem ser chamadas de terapias
psicoldgicas. Uma vez que, segundo o dicionario médico (MARTIN et al., 2010),
“‘medicamento” € “‘uma substancia administrada por via oral, aplicada no corpo ou
introduzida no corpo para fins de tratamento”, a propria PNPIC e outros documentos
oficiais (BRASIL, 2018; 2010) se contradizem ao se referirem a algumas modalidades
de PICS como “ndo medicamentosas”. Desse modo, mesmo que nao sejam praticas
de carater essencialmente biomédico e centrado na doenga, ndo devem ser
consideradas intervencdes psicossociais, sob pena de caminharmos na dire¢cao da
chamada “medicalizag¢ao da vida”, ou seja, da concepgéao do sofrimento humano como
algo individualmente anormal e da banalizagcdo do uso de medicamentos (ou
procedimentos), com o objetivo de “normalizar” pessoas que muitas vezes sofrem de
problemas sociais, gerando inclusive uma relagdo de dependéncia (OLIVEIRA et
al.,2016; CARDOSO, 2014).

Outras praticas citadas com consideravel frequéncia pelos residentes antes
da apresentacdo das IP de referéncia, estando presente nas respostas de 29,4%
deles, foram as relacionadas a “orientagcdes” sobre estilo de vida, especialmente sobre
a pratica de atividade fisica (20,1%). Ainda que a atividade fisica, mesmo quando
recomendada de forma isolada seja considerada eficaz na melhora do sofrimento
mental (SHERMAN et al., 2017), as técnicas de ativagdo comportamental sdo uma
intervengao mais abrangente e também viavel de ser realizada em consultas regulares
do médico de familia. Indicada principalmente para pacientes com sintomas
depressivos, ela contempla a recomendacado de atividade fisica, porém envolve
também outros comportamentos em uma forma especifica de abordagem, por meio
de um plano de atividades capaz de estimular e promover atividades positivas que
induzem a melhora de pensamentos disfuncionais, do humor, da sensacédo de
autoeficacia e da qualidade de vida em geral. (DOWRICK; LAM, 2020). Apesar de sua
importancia, na terceira parte do questionario, dentre as 13 IP descritas, a ativacao
comportamental aparece entre as menos conhecidas e menos utilizadas (por menos

de 20% dos residentes) e tem a segunda pior média em nivel de competéncia referido.
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6.3 PERCEPCOES EM RELAGCAO AS 13 IP DE REFERENCIA

Em relacéo as 13 IP adotadas como referéncia neste estudo, preocupa o fato
de quase 80% dos residentes afirmarem conhecer e utilizar, para a abordagem de
TMC, somente até seis delas e de quase 60% deles afirmarem possuir no maximo
pouca habilidade pratica também em somente até seis das intervengdes. Esses dados
revelam que, no geral, os residentes afirmam utilizar menos da metade dos tipos de
IP recomendadas e se percebem pouco competentes para prover a maioria delas aos
pacientes com TMC. Esses dados reafirmam a necessidade de se investigar
objetivamente a atuacao dos residentes na abordagem a esses pacientes.

Dentre as IP de referéncia, trés se destacaram positivamente em relacédo as
demais quanto ao conhecimento, as habilidades e a utilizacdo referidas pelos
residentes. Sao elas: as técnicas de comunicacgao clinica interpessoal; as técnicas de
exploragcdo da experiéncia do adoecimento e as técnicas de resposta empatica as
emocoes.

Possivelmente por integrarem os principios basicos da entrevista clinica e os
fundamentos da abordagem centrada na pessoa (STEWART et al., 2017) e serem
amplamente mencionadas em diversos campos no curriculo da SBMFC (2015), as
técnicas e habilidades clinicas de comunicacdo e as técnicas de exploragdo da
experiéncia do adoecimento foram as intervengdes mais assinaladas como
conhecidas e utilizadas, assim como, nas quais os residentes mais se sentem
competentes na abordagem a TMC. Apesar do bom resultado relativamente as outras
IP, essas modalidades apresentaram propor¢des de utilizagdo e nivel de competéncia
referidos aquém do que seria recomendado, principalmente se considerarmos que
elas podem ser utilizadas ndo apenas para TMC, mas para qualquer outra demanda
de saude nas consultas (SBMFC, 2015). A proporgao de residentes que afirma
conhecer e utilizar as técnicas de exploragdo da experiéncia do adoecimento, por
exemplo, ficou abaixo de 60% e 58,7% se autoavaliam com no maximo pouca
habilidade pratica nessa técnica. Resultados piores foram relatados no estudo de
Fraser e colaboradores (2015), no qual menos de 10% dos entrevistados referiram
usar frequentemente a técnica BATHE, importante ferramenta para investigar o status
psicossocial do paciente, e apenas 21% referiram ter sido expostos a treinamento
sobre essa técnica durante sua formacao. Abordar a experiéncia do adoecimento e

avaliar aspectos do contexto psicossocial da pessoa, além de terapéutico ndo sé do
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ponto de vista do sofrimento mental, € também etapa essencial na avaliagdo meédica
efetiva de qualquer demanda em saude, especialmente por médicos de familia e
comunidade (FREEMAN, 2018).

As técnicas de resposta empatica as emogdes fecham o grupo das trés
intervengdes com os melhores resultados em relagdo as demais, ainda que, assim
como ocorre com as técnicas de exploragcédo da experiéncia do adoecimento, seja uma
intervencdo pouco assinalada como utilizada (54,5%) e se relacione a niveis de
competéncia referidos mais baixos do que seriam os recomendados para residentes
de MFC no ultimo semestre do curso. Um fator que pode explicar os resultados piores
dessa intervencédo em relagao as outras duas € que essa técnica nao € abordada na
maioria dos principais livros de referéncia da especialidade, especialmente os
disponiveis no idioma nacional. A boa noticia € que em obra recém publicada de
Dohms e Gusso (GROSSEMAN; DOHMS, 2020) ha um capitulo especifico que trata
das habilidades em fornecer resposta empatica a raiva, ao medo e a tristeza nos
encontros clinicos e resgata ferramentas facilitadoras da aplicagao e do ensino dessas
habilidades, como os acrébnimos “PEARLS” (em inglés partnership, empathy,
appreciation (apology), respect, legitimation e support, em portugués, parceria,
empatia, apreciagao (desculpas), respeito, legitimacdo e suporte) e “NURS” (em
inglés: naming, understanding, respecting, supporting, [exploring], em portugués:
nomeando, legitimando, respeitando, oferecendo suporte, [explorando]) (EGENER,;
GILLIGAN, 2016), por exemplo.

Dentre os residentes que afirmam utilizar alguma das IP descritas, 78%
afirmam sentir dificuldade nessa utilizagao e os motivos apontados por eles como os
que mais contribuem para essa dificuldade sdo os mesmos assinalados para justificar
o fato de nao utilizarem IP que conhecem. Em sua maioria, eles afirmam, em relagcéo
ao conjunto de todas as intervengdes, nao se sentirem preparados, com formagéao
adequada, para aplicar as intervengdes e que seu processo de trabalho inviabiliza
essa aplicacdo. E importante destacar que cerca de um quarto dos residentes
assinalou que esses dois motivos sdo concomitantes. Em relagao as dificuldades, o
processo de trabalho aparece como o principal motivo, apontado por mais de 55%
desses residentes. Oyama e colaboradores (2012) também questionaram os
preceptores e residentes de medicina de familia sobre os motivos pelos quais eles

nao fornecem brief office counseling aos seus pacientes e a resposta mais frequente
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foi que “consome muito tempo”, um motivo que também parece estar relacionado com
0 processo de trabalho desses profissionais.

Os comentarios de alguns residentes ilustram essas e outras dificuldades na
aprendizagem de IP:

“Penso que o MFC deve compreender e aplicar em sua pratica
profissional todas as intervengdes psicossociais descritas acima,
porém a carga de trabalho e exigéncia de numeros inviabiliza sua
aplicabilidade” P43

“Na residéncia em [instituicdo] a gente fica muito servi¢o, temos mais
gue cumprir metas e pouco tempo para aprendizagem” P39

Um interessante estudo qualitativo conduzido por Van Rijswijk e
colaboradores (2009) exploraram, através de grupos focais, as percepg¢des de
meédicos de familia holandeses sobre a abordagem a transtornos depressivos e
ansiosos. Nesse estudo, os participantes convergiram no sentido de que o contexto
psicossocial do paciente, sua individualidade em relacdo a experiéncia do
adoecimento, assim como o seu empoderamento, sS40 essenciais na abordagem
desses transtornos. Os médicos pesquisados, apesar de relatarem consideraveis
reservas em relacdo aos medicamentos antidepressivos, sentiram-se incapazes de
oferecer outras modalidades de tratamento especificas que consideraram valiosas e
compativeis com a pratica de sua especialidade, como a psicoeducagédo, o
aconselhamento, a TCC e a TSP. Além do déficit relativo a capacitagao para aplicar
essas modalidades de tratamento, outras barreiras citadas foram as questdes
estruturais, como falta de tempo para entrevista detalhada e abordagens diagnédsticas
elaboradas e falta de remuneracao adicional para investir mais tempo nas consultas.
Segundo eles, o tempo disponivel para uma consulta padréo € muito limitado também
para prover psicoeducacio extensiva e intervencdes baseadas em TCC ou TSP.

Merecem destaque os resultados obtidos no presente estudo em relagéao a
TSP, uma das intervengdes com mais evidéncias de eficacia e indicagao precisa na
abordagem a transtornos mentais comuns, principalmente na depressdo maior
(DOWRICK; LAM, 2020; HUIBERS et al., 2009). Além de citada por somente dois
residentes na parte inicial do questionario, a TSP esta entre as menos conhecidas
(33,3%), entre as referidas como menos utilizadas (17,8%) e tem a terceira pior média
de niveis de competéncia relatados (1,8). Por outro lado, ela esta entre as principais

demandas de capacitagdo apontadas pelos residentes. Os ja mencionados desafios
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da formacgao e treinamento adequados e do processo de trabalho dos profissionais
também foram identificados em um estudo qualitativo realizado na Australia por Pierce
e Gunn (2007) sobre o uso de TSP pelos médicos generalistas, no qual foram
relatadas dificuldades relacionadas a pouca habilidade e restricdes de tempo. Alguns
participantes desse estudo consideraram, inclusive, que técnicas como essa nao
fazem parte do papel do médico generalista, mas sim de outros profissionais. Outro
fator que dificulta o uso de TSP, citado pelos médicos nesse estudo, especialmente
aqueles que nao reportaram treinamento ou experiéncia prévia com o uso da técnica,
foi o receio de que sua utilizagao torne a consulta menos efetiva e cause uma evolugao
adversa do quadro do paciente devido a um potencial “perda do controle da consulta”.
O déficit formativo parece ficar mais evidente na medida em que, em oposicéao relatado
pelos participantes mais experientes em TSP, os que n&o tiveram treinamento ou
experiéncia prévia com a técnica consideraram “essencial que o controle da consulta
seja exercido pelo médico”, uma vez que “o paciente espera que ele resolva os seus
problemas”, o que vai de encontro inclusive com os principios de uma abordagem
centrada na pessoa (STEWART et al., 2017)

Além do processo de trabalho, e dos déficits formativos, outra barreira
importante para o aprendizado e a utilizagdo na pratica clinica de intervencgdes
psicossociais por médicos de familia e outros profissionais na APS parece ser a falta
de um entendimento comum quanto aos termos utilizados para denominar essas
técnicas, principalmente quando sdo adaptadas em formatos breves para serem
aplicadas em cenarios de servigos primarios. Grande parte das ferramentas de
intervencao nao farmacoldgica passiveis de serem utilizadas por profissionais nao
especialistas em saude mental tem a mesma denominagcao das técnicas
psicoterapéuticas que as originaram, que foram desenvolvidas para serem aplicadas
por profissionais do campo da psicologia. Isso pode gerar duvida nos médicos de
familia e enfermeiros, por exemplo, quanto a viabilidade do uso dessas técnicas e
sobre, até mesmo, se ja as utilizam naturalmente e/ou de maneira parcial em sua
pratica, o que dificulta a identificagcdo de necessidades de capacitacao. Para Pierce e
Gunn (2007), por exemplo, € necessario definir o que é “terapia de solugdo de
problemas” ou “resolugédo de problemas” no contexto do tratamento da depresséo na
pratica do médico generalista. Eles relatam em seu estudo que parece ndo haver um
entendimento compartilhado entre os profissionais sobre o que € e o que néo é TSP

na sua pratica de manejo dos pacientes e que promover de forma clara essa
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compreensao € um ponto de partida fundamental para avancgar na incorporacao dessa
modalidade de abordagem nas consultas.
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6.4 MEIOS DE APRENDIZAGEM SOBRE IP PARA TMC

Trés meios de aprendizagem foram considerados por mais de 60% dos
residentes como os mais importantes para a sua aquisicdo de competéncias em IP
para TMC. Além do método autoinstrucional, apontado por 74% deles, as aulas
tedricas e a pratica clinica supervisionada ligadas a residéncia foram os principais
meios assinalados. Em contraste, menos de um ter¢co dos residentes considerou
importante a participagdo dos meios relacionados a graduagédo nesse aprendizado.
Se por um lado a residéncia, comparada aos outros cenarios de aprendizagem
(graduagao, congressos e cursos especificos) é considerada por eles como mais
importante, por outro lado, quase a metade deles (45,6%) considera que a residéncia
até entdo contribuiu pouco ou nada para o conhecimento e habilidades que adquiriram
sobre o tema. Diante desses dados, se considerarmos as percepgoes de significativas
deficiéncias em competéncias sobre o tema evidenciadas neste estudo, é possivel
inferir que os programas de residéncia pesquisados em geral ndo tém cumprido
adequadamente o seu papel na formagéao sobre intervengdes ndo farmacoldgicas para
abordagem de TMC, apesar de terem se destacado em relagédo a outros cenarios de
aprendizagem.

A relativa importancia atribuida ao método autoinstrucional pela maioria dos
residentes também parece corroborar a hipétese de uma insuficiéncia, ndo apenas da
residéncia, mas também da graduacao, para a aprendizagem sobre o tema, que, dada
sua relevancia no contexto da saude publica, deve ser tratado como uma das
prioridades na formagao médica no pais. O estudo de Fraser e colaboradores (2015)
também evidenciou uma percepcgao de baixa contribuicdo da formagdo em medicina
de familia no aprendizado de ferramentas de abordagem nao farmacoldgica para
pacientes com transtornos mentais. Apenas 59,5% dos preceptores e residentes de
medicina de familia pesquisados nesse estudo concordaram que “receberam
conhecimento basico durante a sua formacao sobre que é necessario para prover
aconselhamento psicoldgico para esses pacientes”.

Alguns residentes que consideram pouca a contribuigdo da residéncia nas

suas competéncias em IP para TMC, comentaram sobre esse fato:

“Muitas dessas técnicas nunca foi comentada durante a
residéncia” P39
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“Deveriam ser temas mais abordados durante a residéncia” P37

“Fui apresentada sobre as diversas técnicas, mas pouca instrucéo
para aperfeicoamento” P44

Poucos residentes consideraram o treinamento em laboratério de habilidades,
tanto na graduagdo quanto na residéncia, como meio importante na construgcédo de
suas competéncias sobre o tema. A pouca contribuicdo desse método, especialmente
na residéncia, na aprendizagem de um tema que envolve essencialmente habilidades
praticas € um fato a ser discutido. Alguns residentes que afirmaram ter sido “6tima” ou
“suficiente” a contribuicdo da residéncia em sua aquisicdo de competéncias,
comentaram que os treinamentos de habilidades em laboratoérios, com simulag¢des de
consultas, e também através de “video feedbacks” dos atendimentos foram
importantes nesse processo. Fraser e colaboradores (2015) também exploraram entre
preceptores e residentes de medicina de familia a exposicdo a meios de treinamento
em aconselhamento psicoldgico, apesar de nao terem incluido cenarios de pratica
simulada no seu questionario. Entre seis tipos de modalidades investigadas nesse
estudo, a observacgao da atuagao de um profissional em aconselhamento (77,8%) e o
atendimento compartilhado com esse tipo de profissional (64,3%) foram as mais
vivenciadas pelos respondentes. Possivelmente devido a peculiaridades do contexto
do cenario dessa pesquisa, métodos relacionados a pratica clinica supervisionada em
que o residente conduz o atendimento, assim como métodos de video feedback de
consultas reais, foram vivenciadas por menos da metade dos participantes. Estudos
que avaliem de forma objetiva e pratica o processo de aprendizagem dos residentes
e a eficacia dos treinamentos em laboratoério de habilidades para a aprendizagem de
habilidades em |IP sdo necessarios para ajudar a validar as hipoteses levantadas e
interpretar os déficits formativos apontados no presente trabalho.

A compreensao de que a terapia comunitaria e as técnicas de meditagao sao
viaveis de serem utilizadas na APS para pacientes com TMC e deveriam ser
contempladas nos cenarios de formagao parece estar presente na percepg¢ao dos
residentes, uma vez que a meditagao guiada e/ou mindfulness é a IP sobre a qual o
maior numero de residentes deseja ser mais capacitado (71,7%), sendo seguida pela
terapia comunitaria (58,7%). Essas intervengdes foram significativamente assinaladas
como conhecidas (em torno de 60%), porém estao entre as que os residentes menos

referem utilizar (terapia comunitaria, 17,8% e meditagcdo guiada/mindfulness, 23,9%)
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e as que se relacionam a limitados niveis competéncia, dados que parecem, inclusive,
justificar essa percepg¢ao de necessidade de aprendizagem evidenciada. O relato de
baixa utilizagado da terapia comunitaria, pode ser justificada por ser uma ferramenta
de aplicacdo mais dificil, pela demanda de formacado mais especifica e por depender
da mobilizacdo de grupos, apesar de ser plenamente viavel de ser realizada na
atencado primaria por médicos de familia ou outros profissionais treinados. As
intervengdes baseadas em meditagdo guiada especialmente aquelas baseadas em
mindfulness (em portugués: estar atento, ter atencado plena), por sua vez, sao
ferramentas mais simples e de maior praticidade, adaptaveis, breves e faceis de
aprender e aplicar e estdo fundamentadas basicamente no ato de "manter a
consciéncia ativa e focada no momento presente, evitando julgamentos de valor "
(BARCELO-SOLER et al., 2018; CAMPAYO, 2008). Elas podem ser utilizadas em
abordagens individuais ou grupais e também serem indicadas para que sejam
aprendidas e praticadas pelos pacientes na comunidade, tem um grande potencial de
aplicagao e também deveriam estar mais presentes na pratica dos residentes de MFC.
Programas de redugao do estresse, de terapia psicoldgica cognitiva e de prevengao
de recaidas de sofrimento emocional baseados em mindfulness ja mostraram serem
importantes ferramentas para a abordagem, prevencao de agravos e recuperagao em
saude mental, ndo s6 de pacientes com diversos transtornos mas também de médicos
e outros profissionais de saude expostos a cargas de estresse no trabalho, sendo uteis
inclusive nos processos formativos desses profissionais, por serem métodos com
potencial para o desenvolvimento aspectos humanisticos essenciais como a empatia.
(SOPEZKI et al., 2020; CAMPAYO, 2008).

Somente pouco mais de um tergo dos residentes deseja ser mais capacitado
sobre psicoeducagdo e técnicas de resposta empatica as emocgdes. Essas
intervengdes tiveram boas médias de niveis de competéncia (2,4 e 3,0
respectivamente). Porém, se considerarmos a enorme importancia dessas técnicas
na abordagem a pacientes com demandas em saude mental e as proporgdes em que
elas sao conhecidas e utilizadas pelos residentes, podemos considerar que o desejo
de capacitagao nao converge com as relativas lacunas formativas identificadas. Nesse
sentido, o fato de as técnicas de comunicacgao clinica interpessoal, mesmo sendo
referidas como a intervengao mais conhecida, mais utilizada e na qual mais residentes

se sentem competentes, aparecerem relacionadas ao desejo de mais capacitagcéo de
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quase a metade (45,7%) é algo que também chama a atengao e pode estar associado
a compreensao por parte deles da importancia de se dominar essas técnicas.
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6.5 O GRUPO “MAIS COMPETENTE” VERSUS O GRUPO “MENOS COMPETENTE”

Em relagdo a analise comparativa entre os grupos de residentes segundo os
niveis de competéncia referidos, foram identificadas algumas tendéncias que podem
indicar caminhos para a elaboragao de estratégias de aprimoramento da formagao em
saude mental na MFC.

Conforme esperado e evidenciando relativa coeréncia nas respostas, os
residentes que se declaram mais competentes em um maior numero de IP referem
utilizar uma maior variedade de intervengdes e com mais frequéncia em relagao ao
restante da amostra.

Foi observada também uma significativa diferenga em relagdo aos meios de
aprendizagem sobre IP para TMC entre os grupos. Se por um lado, as aulas teéricas
e a pratica clinica supervisionada na residéncia tem importancia semelhante como
meio de aprendizado para os dois grupos, por outro lado, uma significativa maior
propor¢gao do grupo “mais competente” considera o método autoinstrucional, as
palestras em congressos, as aulas tedricas na graduagdo, a pratica clinica
supervisionada na graduacéo e o laboratério de habilidades na residéncia como meios
com mais importante contribuicdo nesse aprendizado. E possivel inferir a partir desses
dados que, para o grupo “mais competente”, além do maior peso atribuido ao método
autoinstrucional, a graduacgao (aulas tedricas e pratica clinica supervisionada) aparece
como um importante cenario na aquisicao de suas competéncias sobre o tema. Outro
dado interessante é que todos os residentes que assinalaram o treinamento em
laboratério de habilidades na residéncia como um método importante sdo do grupo
considerado “mais competente”, o que pode corroborar a hipotese de que esse
meétodo tenha um papel relevante no ensino de intervengdes nao farmacologicas em
saude mental.

Curiosamente, o grupo “menos competente” considera, em muito maior
proporgcao do que o “mais competente”, o pouco conhecimento tedrico como um dos
principais motivos que justificam a dificuldade para utilizar IP para TMC (64,7% contra
18,8%; p<0,008), enquanto as demais dificuldades foram assinaladas em proporgdes
praticamente iguais entre os dois grupos. Esse achado parece ser dificil de explicar,
principalmente se considerarmos que, além do necessario conhecimento tedrico,
adquirir competéncias em lidar com situagbes que envolvem tanta subjetividade

quanto abordar o sofrimento emocional das pessoas e utilizar ferramentas de
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comunicacgao clinica e aconselhamento psicolégico exige também grande parcela de
treinamento pratico. Porém, a denominada “incompeténcia inconsciente”, conforme
descrita por Moulton (2016) ao tratar do processo de aprendizado de habilidades de
entrevista clinica, pode ajudar a compreender o fato de residentes que tém pouca
formacao e nao aplicam ferramentas de IP apresentarem essa tendéncia de atribuir
as suas dificuldades fatores nao relevantes ou pouco adequados para tentar justifica-
las. Em outras palavras, se um residente tem pouca habilidade para aplicar
ferramentas de abordagem psicossocial e ndo as aplica, isso pode manté-lo
“‘inconsciente” de sua “incompeténcia” e fazer com que ele tenha a percepgao de que
o principal meio para aprender sobre ela e aplica-la seja tao “simples” quanto adquirir
conhecimento tedrico, mas quando ele é estimulado e tenta aplica-la, percebe que
outros fatores, talvez até mais importantes, sdo determinantes para que ele se torne
“competente” (MOULTON, 2016).

Por fim, ao comparar os dois grupos, sobre quais IP eles gostariam de ter mais
capacitagdo, os residentes do grupo “mais competente” assinalaram interesse
proporcionalmente maior em meditagao guiada e/ou mindfulness e terapia comunitaria
(p<0,02) em relagao aos demais residentes, o que pode ser explicado por acreditarem
que essas ferramentas sejam mais Uteis e efetivas para o perfil dos pacientes e dos

problemas que abordam ou para o cenario onde atuam.
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6.6 LIMITACOES DO ESTUDO

Algumas limitagdes importantes devem ser consideradas ao interpretar os
resultados do presente estudo. Uma das principais € a imposta pelo desenho
essencialmente quantitativo do estudo, que, apesar de retratar as percepgdes e o
relato de atitude dos médicos residentes, o faz de forma restrita, ndo permitindo a
exploracao de informacdes adicionais processuais e explicativas, de maior amplitude,
que poderiam ser consideradas importantes pelos participantes e ter relevancia para
uma melhor compreensao dos dados obtidos.

Outra limitacdo é o viés do autorrelato. Apesar de diferentes estudos
mostrarem que a relagcdo entre opinides, atitudes referidas e o real comportamento
clinico & controversa (MEREDITH et al., 2007; RAMBELOMANANA et al., 2006),
supde-se que uma opinido e atitude negativas ou um conhecimento insuficiente sobre
determinada modalidade terapéutica pode diminuir a probabilidade de que ela seja
empregada na realidade pratica (DAVIS et al., 2006). Ainda assim, estudos que
envolvam avaliacdo e observacao diretas da pratica clinica sdo necessarios para
aumentar a validade dos achados deste estudo.

Como a participacdo dos residentes na pesquisa foi voluntaria e néao
relacionada a qualquer prejuizo ou beneficio ligado a essa decisao, residentes com
menor interesse em saude mental ou aqueles menos confiantes em relacéo a IP ou
ao manejo de TMC poderiam se recusar a participar e potencialmente superestimar
achados positivos em relagdo a competéncias sobre o tema. No entanto, os resultados
deste estudo evidenciaram importantes deficiéncias relatadas pelos residentes, o que
minimiza a influéncia do viés de nao resposta.

A capacidade de generalizacdo dos resultados deste estudo € limitada.
Apesar da satisfatéria taxa de resposta e de uma boa representatividade dos
programas de residéncia do estado, 11 PRMMFC n&o foram representados na
amostra, sendo oito deles pelo fato de nédo terem residentes R2 em atividade no
periodo da pesquisa. Além disso, dado o reduzido universo amostral da populagéo do
estudo, o numero de participantes alcangado foi pequeno e ndo permitiu uma analise
estatistica mais ampla. Ndo se pode assumir também que as percepgdes dos
residentes pesquisados sejam compartilhadas com as de residentes de outras regides

do pais ou com as de médicos de familia e comunidade ja formados.
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Nao foi encontrado na literatura um instrumento de coleta validado que
atendesse aos objetivos deste estudo. A concepcdo do questionario semiestruturado
ocorreu de modo empirico e, através da realizagao do pré-teste, alguns itens foram
ajustados e foi definida uma versdo final, ndo sendo possivel avaliar a sua

confiabilidade e realizar a sua validagao.
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7 CONSIDERAGOES FINAIS

Sé&o escassos os estudos acerca do manejo ndo farmacoldgico de transtornos
depressivos e ansiosos por médicos especialistas em APS. Os trabalhos disponiveis
apresentam percursos metodologicos que dificultam comparagdes, contudo, apesar
das recomendacgdes sobre as competéncias essenciais dos médicos de familia, eles
tém convergido ao apontarem déficits e barreiras consideraveis na utilizagdo de
intervengdes nao farmacoldgicas para pacientes com demandas de saude mental e
aos indicarem a capacitacao insuficiente e aspectos do processo de trabalho como as
principais causas para esse fato. Os resultados do presente estudo, corroboram as
hipéteses de importantes lacunas formativas nesse contexto e agregam dados mais
detalhados sobre a percepg¢ao de competéncia e de necessidade de capacitagao de
residentes R2 sobre diferentes IP recomendadas para a abordagem de TMC. Além
disso, traz dados sobre quanto, e como, esses residentes avaliam que 0 seu processo
formativo contribui na aquisicdo dessas competéncias.

Pelas modalidades de intervencdes citadas antes da apresentacao das 13 IP
de referéncia foi possivel observar que ha uma percepcao pelos residentes de que o
encaminhamento dos pacientes com TMC a outros profissionais, assim como as
PICS, tém um papel importante nos cuidados fornecidos pelo médico de familia e
comunidade, algo que se distancia das atuais recomendacgdes. Além disso, dentre 13
IP de referéncia, a maioria dos residentes conhece, aplica e se avalia com habilidade
satisfatoria somente em até seis delas.

As técnicas ligadas a comunicacado clinica e ao MCCP, foram as mais
utilizadas e nas quais os residentes mais se avaliam competentes. Isso reflete o fato
de os principios e métodos do MCCP estarem presentes nos principais livros nacionais
de referéncia da especialidade e serem uma importante referéncia tedrica da
formacgao do campo disciplinar da MFC no Brasil, destarte aparecem, e com bastante
espaco, no curriculo da SBMFC.

Os residentes assinalaram conhecer e utilizar pouco, além de possuir sobre
elas pouca habilidade pratica, intervengées com boas evidéncias de eficacia e de uso
recomendado no tratamento de TMC, como a terapia de solugdo de problemas, a
ativagdo comportamental, a meditacdo guiada/mindfulness, as técnicas de
relaxamento fisico e respiracdo e a psicoeducacado. Eles afirmam que sentem

dificuldade na utilizagao de IP e os principais motivos apontados sao nao se sentirem
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com formacao adequada, por terem pouco conhecimento tedrico ou pratico, e o seu
processo de trabalho dificultar ou inviabilizar essa pratica, corroborando achados de
outros estudos.

Os principais meios de aprendizagem referidos para a aquisicdo de
competéncias em IP para TMC foram o método autoinstrucional, as aulas tedricas na
residéncia e a atuagéo pratica em servigo, também na residéncia. Apesar disso, quase
a metade dos residentes considera “pouca” ou “nenhuma” a contribuigao da residéncia
na aquisicao de competéncias sobre o tema, o que, diante dos relatos de insuficiéncias
e dificuldades evidenciados, sugere a existéncia de falhas em relagao ao aprendizado
dessas competéncias nesse cenario de formagao. Além disso, foram observadas
diferengas entre os grupos “mais competente” e “menos competente” em relagdo aos
meios de aprendizagem, permitindo inferir que, para o grupo “mais competente”, a
graduacao aparece como um importante cenario na aquisi¢gao de suas competéncias
sobre o tema. Outro dado interessante € que todos os residentes que assinalaram o
treinamento em laboratoério de habilidades na residéncia como um método importante
sdo do grupo considerado “mais competente”, o0 que pode sugerir a hipétese de que
esse metodo tenha um papel relevante no ensino do tema.

Meditagcdo guiada/mindfulness e terapia comunitaria aparecem como as
intervengdes sobre as quais os residentes mais gostariam de ter mais capacitacéao,
especialmente o grupo “mais competente”. Considerando a pouca habilidade referida
por eles nessas técnicas e a hipétese de acreditarem que elas sejam viaveis em seu
cenario de atuagdo, esse dado sugere que estratégias de capacitagdo que
contemplem essas ferramentas tém grande potencial de éxito e beneficio.

E importante destacar que cerca de um terco dos residentes R2 em MFC de
Minas Gerais pertenciam a um unico programa de residéncia, o que, diante dos
achados deste estudo e da relevancia quantitativa desse programa, deve ser levado
em conta na priorizagédo de estratégias de aprimoramento no estado.

Este trabalho permitiu identificar a percepcado por residentes prestes a
concluirem sua especializagdo em MFC de importantes lacunas formativas sobre o
uso de IP na abordagem a TMC. Varias intervengdes importantes para o manejo de
problemas de saude mental de alta prevaléncia na APS parecem ser pouco aplicadas
e nao serem dominadas por profissionais que devem ter como uma de suas
competéncias essenciais a utilizacdo adequada dessas técnicas. Além da percepgao

de pouca capacitagao, outras barreiras relatadas, como o processo de trabalho nos
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cenarios de pratica merecem ser investigadas. Além disso a residéncia médica, que
deve ter um papel primordial nessa formagao, teve uma contribuigcado percebida como
insuficiente.

Em que pesem as limitagdes do método adotado, esses resultados sugerem
a necessidade de que novos estudos, assim como cada cenario de formagao, avaliem
de forma objetiva a atuagéo pratica dos residentes sobre o uso de IP na abordagem
aos TMC e, caso sejam confirmadas as insuficiéncias apontadas neste estudo, que
se busque estratégias para o aprimoramento dos processos formativos. A inclusdo de
forma especifica e detalhada, no Curriculo Baseado em Competéncias para MFC, um
documento que serve de guia para os atuais e futuros programas de residéncia na
especialidade, das competéncias em ferramentas de intervengdo psicossocial
referidas neste estudo, pode representar um passo importante para se alcancgar éxito

nessa jornada.
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APENDICE | - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Vocé estd sendo convidado(a) para participar da pesquisa “Intervencbes
psicossociais para transtornos mentais comuns: percepcdes e demandas formativas na
Medicina de Familia e Comunidade”. O motivo que nos leva a realizar esta pesquisa é
que, diante da alta prevaléncia de queixas de saude mental e, principalmente, de
transtornos mentais comuns (TMC) em servicos de Atencdo Primdria a Saude no Brasil
e no mundo e, sabendo que as entidades e associacdes mundialmente representativas
da Medicina de Familia e Comunidade (MFC) indicam como competéncias essenciais dos
médicos de familia o uso de abordagens ndo farmacoldgicas para o manejo de
transtornos mentais, vimos a necessidade de investigar como tem sido percebida a
utilizacdo de intervencgdes psicossociais na abordagem de TMC no contexto dos cenarios
de formacdo em MFC.

Caso vocé seja médico(a) residente do segundo ano de um programa de residéncia
em MFC e concorde em participar da pesquisa, vocé podera responder a um questiondrio
online, no Google Forms, que poderd ser completado em aproximadamente 10 a 15
minutos. Com os dados obtidos a partir deste questiondario, pretendemos realizar um
levantamento sobre o conhecimento, as experiéncias praticas e as necessidades de
aprendizagem de médicos residentes em MFC acerca do uso de intervengdes
psicossociais para abordagem de TMC g, assim, poder identificar suas demandas e
realizar propostas para o aprimoramento dos processos formativos na especialidade,
contribuindo, assim, para melhorar a qualidade da atencdo a Saude Mental na Atencao
Basica.

Esta pesquisa tem alguns riscos, que sdo: risco minimo inerente a qualquer
pesquisa envolvendo seres humanos, por exemplo, constrangimento ou desconforto
durante a aplicagdo do questiondrio. Mas, para diminuir a chance desses riscos
acontecerem, serd garantido o anonimato, com padrdes profissionais de sigilo sobre a
sua identificacdo e informacOes referentes a sua participacdo, atendendo a legislacdo
brasileira em vigor. As informacdes relacionadas ao estudo somente poderdo ser acessadas
pelos pesquisadores e serdo utilizadas somente para os fins académicos e cientificos. Seu
nome nao sera divulgado sem sua permissao.

Qualquer informacdo divulgada em relatdrio ou publicacdo ndo aparecerd com seu
nome ou o nome da sua instituicdo, sendo a identificacdo feita de forma codificada, para
gue a sua identidade seja preservada e mantida sua confidencialidade. Apesar disso, se
vocé tiver algum problema causado por atividades que fizermos com vocé nesta
pesquisa, além do direito a indeniza¢ao, vocé terd também o direito a assisténcia integral
e gratuita devido a danos imediatos ou tardios, diretos ou indiretos, que sera prestada
pelo tempo que for necessario, assegurada pela legislacdo em vigor.
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A sua participacdo é voluntdria e o fato de ndao querer participar nao vai trazer
gualquer penalidade. Assim,mesmo que vocé queira participar agora, vocé pode voltar
atrads e parar de participar a qualguer momento que achar conveniente, sem prejuizo
algum, sendo seu nome ou dados retirados da pesquisa.

Para participar deste estudo vocé ndo vaiter nenhum custo, nem receberd qualquer
vantagem financeira.

Os dados obtidos deste questiondrio serdo utilizados unicamente para essa pesquisa
e serdo apagados do servidor on-line (Google Forms) ao término do estudo, dentro de
aproximadamente 12 (doze) meses. Os dados ficardo arquivados off-line sob
responsabilidade do pesquisador por 5 (cinco) anos e, decorrido este tempo, seguirdo
para sua destinacao final, de acordo com a legislacdo vigente.

Vocé podera ter todas as informagdes que quiser sobre esta pesquisa, a qualquer
momento, entrando em contato conosco através dos meios indicados abaixo, e os
resultados do estudo estarao a sua disposi¢cao quando finalizado.

O projeto desta investigacdo foi analisado e aprovado por uma Comissdo de Etica
em Pesquisa em seres humanos, conforme preconizado pela Resolu¢cdo N2 466/12 do
Conselho Nacional de Saude. Este termo de consentimento estard registrado no servidor
online contendo a sua concordancia em participar da pesquisa.

Sugerimos que vocé salve uma copia deste termo para caso necessite consultar
posteriormente. Em caso de duvidas sobre esta pesquisa, vocé podera consultar:
Pesquisador Responsavel:
Flaviano Diego Meirelles Mendes
Campus Universitario - UFJF / NATES — Nucleo de Assessoria, Treinamento e Estudos

em Saude.

Tel: (32)98821-6268 ou (32) 2102-3830
E-mail: flaviano.mendes@ufv.br ou ppg.saudecoletiva@ufjf.edu.br

CEP/UFJF - Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da UFJF Campus
Universitario - UFJF / Pro-Reitoria de Pds-Graduagdo e Pesquisa. Tel: (32) 2102- 3788

E-mail: cep.propesq@ufijf.edu.br
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APENDICE Il — Instrumento de coleta de dados

Pesquisa: "Intervengdes psicossociais para transtornos
mentais comuns: percepcdes e demandas formativas na
Medicina de Familia e Comunidade"

Prezad @ colega,

Considerando a importancia da Saude Mental no contexto atual da atencdo a
saude no Brasil e no mundo, esta pesquisa tem como objetivo investigar como a
abordagem de transtornos mentais comuns tem sido percebida por médicos(as)
residentes de Medicinade Familia e Comunidade (MFC). Com isso, buscamos
identificar suas demandas sobre o tema e realizar propostas para o aprimoramento
dos processos formativos na especialidade, contribuindo, assim, para melhorar a
gualidade da atencdo a saude mental na Atencdo Basica.

Caso vocé seja médico(a) residente do segundo ano de um programa de MFC
e queiraparticipar desta pesquisa, poderd responder a este questionario, que leva de
10 a 15 minutos para ser completamente respondido.

Nesta pesquisa sera garantido o total sigilo das informagdes. Seu nome e o
nome da suainstituicdo ndo serdo associados ou divulgados.

Contamos com a sua preciosa contribuicdo para termos a oportunidade de
aprimorar aformacdao em MFC e melhorar a qualidade do cuidado em saude mental da

nossa populagao!

Abaixo encontra-se o termo de consentimento livre e esclarecido para a sua
apreciacdo.Este formulario ficara disponivel até 14 de dezembro de 2020.

Seja bem vind@ a nossa pesquisal
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* Obrigatério
Apds ler o TCLE acima e esclarecer as suas duvidas, indique uma opgao para
prosseguir: *

Marcar apenas uma opcao.

Declaro que concordo com o TCLE e desejo participar desta pesquisa.

Nao desejo participar desta pesquisa.

| - Identificagao

Nesta primeira parte queremos conhecer mais sobre vocé e a sua formacgao.

1. Nome *

2. Quantos anos vocé tem? *

3. Com qual género vocé se identifica? *

Marcar apenas uma opgao.

Homem cis

Homem trans

Mulher cis

Mulher trans

N&o binario

Prefiro nao responder

Outro:
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Sobre a sua graduacao em Medicina:
4, Em qual instituicdo vocé se graduou? *

(Se preferir, vocé pode colocar somente a sigla da instituicdo)

5. Qual foi o ano de conclusdo da graduagdo? *

Sobre a sua residéncia em Medicina de Familia e Comunidade (MFC):

6. Qual a instituicdo da sua residéncia? *

(Se preferir, vocé pode colocar somente a sigla)

7. Qual foi o ano de ingresso na residéncia? *

Marcar apenas uma opgao.

2019
2018
2017

8. Se vocé possui alguma outra residéncia ou especializa¢do (latu senso) na

area médica, indique qual(is):
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Il - Transtornos Mentais Comuns e sua abordagem

Para prosseguir no questionario, é importante que vocé considere a definicao de
Transtornos Mentais Comuns (TMC) apresentada a seguir. Os TMC, segundo a
Organizacdao Mundial de Saude (WHO, 2017), podem ser conceituados como
problemas de saude mental de intensidade leve a moderada, cujos sinais e
sintomas se referem a duas principais categorias diagndsticas: (1) transtornos
depressivos, incluindo depressdao maior ou episdédio depressivo e distimia; (2)
transtornos ansiosos, incluindo transtorno de ansiedade generalizada (TAG),
transtorno do panico, fobias, transtorno da ansiedade social, transtorno

obsessivocompulsivo (TOC) e transtorno de estresse pds traumatico (TEPT).
Referéncia: WHO. Depression and other common mental disorders: global health estimates, 2017

9. Sobre a abordagem que vocé realiza nos casos de TMC, responda: vocé
utiliza intervencdes psicossociais (abordagens ndo farmacoldgicas) para o

manejo desses casos? *

Marcar apenas uma opcao.

Nao (Pular para a pergunta 14)

Sim

10. Cite a(s) intervengado(&es) psicossocial(is) (abordagens ndo farmacoldgicas)

que vocé costuma utilizar com os pacientes que se apresentam com TMC. *
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11.  Com que frequéncia vocé realiza intervencdes psicossociais para o manejo
de pacientes com TMC? *

Considere somente as que vocé mesmo(a) aplica aos pacientes. N&o considere
encaminhamentos para outros profissionais.

Marcar apenas uma opcgao.

Em poucos casos
Em cerca de metade dos casos
Em mais da metade dos casos

Em todos os casos

12. Dentre os pacientes com TMC nos quais vocé aplica intervengdes
psicossociais, qual a sua percepc¢ao sobre o efeito da utilizacdo dessas
intervencdes no tratamento destes seus pacientes? *

Considere somente as que vocé mesmo(a) aplica aos pacientes. Ndo considere
encaminhamentos para outros profissionais.

Marcar apenas uma opgao.

Noto pouco ou nenhum efeito sobre o quadro de TMC dos pacientes.

Noto melhora do quadro de TMC dos pacientes.
Noto piora do quadro de TMC dos pacientes.

N3o sei se ha algum efeito sobre o quadro de TMC dos pacientes.

Percebo outro(s) efeito(s).

13. Casotenhaassinalado, no item anterior, "percebo outro(s) efeito(s)", indique
qual(is):
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Il - As intervengoes psicossociais

Nesta secdo, as respostas dos préximos itens deverdao ter como referéncia as
definicOes apresentadas a seguir. Realize uma leitura atenta de uma descricao
sumaria, baseada em documentos oficiais da Organizacdo Mundial dos
Médicos de Familia (WONCA, 2018, 2017), no curriculo baseado em
competéncias para MFC daSociedade Brasileira de Medicina de Familia e
Comunidade (2015) e em dois livros- texto referéncias da especialidade no
Brasil (GONCALVES et al., 2013; GUSSO, 2019), das seguintes intervencdes

psicossociais:

a) Técnicas de comunicacdo clinica interpessoal (habilidades clinicas
interpessoaisde escuta ativa e reflexiva e de apoio narrativo):
Utilizacdo de linguagem corporal atenta (contato visual, expressdes faciais e gestos que
demonstrem engajamento e interesse); utilizacdo de perguntas abertas; utilizacdo de
técnicas reflexivas (repetir,parafrasear, usar o siléncio atento e refletir sentimentos).

b) Técnicas de exploracdao da experiéncia do adoecimento e do contexto
psicossocial do paciente:
Técnica “BATHE" (em inglés: Background, Affect, Trouble, Handling, Empathy; em portugués:
contexto, afeto, efeito, manejo, empatia); técnica “ICE” (em inglés: ldeas, Concerns,
Expectations; em portugués: ideias, preocupacdes, expectativas); técnica "SIFE" —
Sentimentos, Ideias, Funcionalidade, Expectativas; entre outras.

c) Técnicas de resposta empatica as emocgdes:

Técnica “NURSI[E]” (em inglés: naming, understanding, respecting, supporting, [exploring];
em portugués: nomeando, legitimando, respeitando, oferecendo suporte, [explorando]);
entre outras.

d) Psicoeducacao:

Educacdo em saude mental voltada ao paciente,informando e esclarecendo, sob demanda,
todos os aspectos que envolvem seu problema de saude mental, incluindo orientacdes
sobre o sono (higiene e ciclos). Pode ser realizada face-a-face, em atividades grupais ou
ainda através de material autoeducativo de apoio (livros,folhetos, sites, etc);

e) Técnicas de relaxamento fisico e exercicios de respiragao:

Ensino, promoc¢do e suporte aos pacientes na pratica guiada de exercicios de respiracdo e
relaxamento muscular progressivo;

f) Técnicas de meditacdo guiada e/ou mindfulness:
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Intervencdes baseadas em meditacdo e/ou atengdo plena, individuais ou em grupo.
g) Ativacdo comportamental:

Pactuacdo de um plano de atividades centrado no paciente que contemple, além das suas
atividades didrias essenciais, a promocdo do fortalecimento, retomada ou aquisicdo de
fontes de resiliéncia e bem-estar, como a pratica de atividades fisicas, a insercdo em
atividades que levem ao fortalecimento da rede social e familiar de apoio, o engajamento
em atividades prazerosas, como habitos de lazer, de autocuidado, atividades
religiosas/espirituais, entre outras, que possam melhorar a sensacdo de autoestima e
autoeficacia.

h) Intervencdes cognitivo-comportamentais baseadas em plataformas digitais
e/ou internet:
Terapia cognitivo-comportamental "computadorizada", realizada com o uso de aplicativos
ou sites de internet, em que o profissional atua somente com apoio, orientacdo e
acompanhamento.

i) Terapia de Solugcdo de Problemas (terapia de resolu¢cdo/solucdo/manejo de
problemas):
Intervencdo de base cognitivo-comportamental que consiste em fazer com que o paciente
aprenda e treine habilidades basicas de resolver problemas. Pode ser dividida em sete
estagios: explicacdo e racionalizacdo; definicdo dos problemas e focalizacao;
estabelecimento de metas alcancgaveis; levantamento de solu¢des;eleicdo de uma solucgao;
implementacdo da solucdo, avaliacdo e repeticdo do ciclo.

j) Terapia interpessoal:

Intervengdo que atua sobre a conexdo entre os sintomas e os problemas interpessoais
pelos quais a pessoa possa estar passando. Indicada para o manejo de problemas e sintomas
ligados a relagGes interpessoaisdisfuncionais envolvendo luto, disputas, mudangas de vida
e soliddo ou isolamento social;

[) Entrevista motivacional:

Técnica psicoterapéutica centrada nas necessidades da pessoa e em suas experiéncias,
gue tem como objetivo principal promover a mudan¢a de comportamento a partir do
trabalho com a motivagdo. Composta por cinco principios bdsicos: expressar empatia,
desenvolver discrepancia, evitar discussdes, dissipar resisténcias e estimular a autoeficacia;

m) Técnicas de entrevista familiar:
Etapas da entrevista familiar e ferramentas de comunicag¢dao para uma abordagem sistémica
da familia. Abordagem dos ciclos vitais familiares, crises familiares e violéncia familiar.
Manejo do papel da familia no processo satde-doenca e no suporte ao paciente. Pode incluir
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a terapia familiar.

n) Terapia Comunitaria (terapia comunitdria integrativa ou terapia

comunitaria sistémica integrativa):
Intervencdo de base sistémica realizada em grupo, apoiada na construgao de redes sociais
solidarias, que mobilizam os recursos e as competéncias dos individuos, das familias e das
comunidades. Espaco de partilha e comunhao de experiéncias de vida, saberes, desafios,
dificuldades, sofrimentos, dores, conflitos, problemas, autossolucdes e aprendizagens.

REFERENCIAS:

GONCALVES, D. A. et al. Intervengdes Psicossociais na Atencdo Primaria a Saude. In: DUNCAN, B.B. et al.
Medicina Ambulatorial: condutas de atencdo primaria baseadas em evidéncias. 4.ed. Porto Alegre: Artmed,
2013. p. 98-106.

GUSSO G, LOPES,J. M. C. (Org.). Tratado de medicina de familia e comunidade: principios, formacao e pratica.
Porto Alegre: Artmed, 2012.

SBMFC — Sociedade Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade. Curriculo baseado em competéncias
para Medicina de Familia e Comunidade; 2015.

WONCA — World Organization of Family Doctors. Core competencies of family doctors in primary mental
health care. 2018.

WONCA — World Organization Of Family Doctors. Working party for mental health guidance paper: Family
doctors'role in providing non-drug interventions (NDIs) for common mental health disorders in primary care.
2017

14. Se vocé ja conhecia alguma das intervencdes psicossociais descritas

acima,assinale aquela(s) que vocé conhece. *

Marque todas que se aplicam.

Técnicas de comunicagdo clinica interpessoal (habilidades clinicas interpessoais de

escuta ativa e reflexiva e de apoio narrativo).

Técnicas de exploracdo da experiéncia do adoecimento e do contexto psicossocial do

paciente
Técnicas de resposta empatica as emocdes.
Psicoeducacao .
Técnicas de relaxamento fisico.
Técnicas de meditacdo guiada e/ou mindfulness.
Ativagdo comportamental.

Intervenc¢des cognitivo-comportamentais baseadas em plataformas digitais e/ou
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internet.

Terapia de Solucdo de Problemas (terapia de resolugdo/solucdo/manejo de

problemas).

Terapia interpessoal.

Entrevista motivacional .

Técnicas de entrevista familiar.

Terapia Comunitdria (terapia comunitaria integrativa ou terapia comunitaria sistémica
integrativa).

N3do conhecia nenhuma das intervengdes descritas acima para abordagem de TMC.

15. Se vocé conhece alguma outra intervencao psicossocial para abordagem
deTMC, que nado esteja descrita acima e que vocé nao tenha citado na

secdo anterior do questionario, pode citar agora:

16. Se vocé utiliza na sua pratica clinica alguma das intervengdes psicossociais
descritas acima para abordagem de pacientes com TMC, assinale
aquela(s) que vocé utiliza: *

Considere somente as técnicas que vocé mesmo(a) aplica aos pacientes. Se vocé ndo utiliza nenhuma,
por favor marque a ultima opgao.

Marque todas que se aplicam.

Técnicas de comunicacgdo clinica interpessoal (habilidades clinicas interpessoais de

escuta ativa e reflexiva e de apoio narrativo).

Técnicas de exploracdo da experiéncia do adoecimento e do contexto psicossocial do

paciente
Técnicas de resposta empatica as emocses.
Psicoeducacao .
Técnicas de relaxamento fisico.
Técnicas de meditacdo guiada e/ou mindfulness.
Ativacdo comportamental.
Intervencdes cognitivo-comportamentais baseadas em plataformas digitais e/ou internet.
Terapia de Solucdo de Problemas (terapia de resolugdo/solucdo/manejo deproblemas).

Terapia interpessoal.
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Entrevista motivacional .
Técnicas de entrevista familiar.

Terapia Comunitaria (terapia comunitdria integrativa ou terapia comunitaria sistémica

integrativa).

Nao utilizo nenhuma das intervengdes descritas acima para abordagem de TMC.

17. Se houver alguma intervencao psicossocial, dentre as descritas acima, que
vocé assinalou que conhece, mas n3o utiliza na sua pratica para abordagem
deTMC, assinale um ou mais motivos que melhor justifiquem o fato de, apesar
de conhecé-la(s), nao utiliza-la(s):

Marque todas que se aplicam.

Ndo me sinto preparado, com formac¢do adequada, para aplica-la(s).

Meu processo de trabalho inviabiliza a utilizacdo dessa(s) intervencdo(Ges).
Acredito que ela(s) tem pouca ou nenhuma eficacia.

Os pacientes preferem outras abordagens

Outro(s) motivo(s)

18.  Se vocé assinalou "outro(s) motivo(s)" no item anterior, por favor, indique
qual(is):

19. Dentre as intervenc¢des psicossociais que vocé utiliza em sua pratica, ha
alguma em que vocé sente dificuldade para utilizar?

Se vocé nao utiliza nenhuma interveng¢ao psicossocial, passe para o item 22

Marcar apenas uma opg¢do.
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20. Se vocé assinalou "sim" no item anterior, assinale um ou mais motivos que

contribuem para sua dificuldade em utilizar alguma intervencao psicossocial:
Marque todas que se aplicam.

Tenho pouco conhecimento tedrico sobre essa(s) intervencdo(des).

Tenho pouca habilidade pratica para essa(s) intervengao(s).

Apesar de conhecer bem a teoria, tenho pouca habilidade pratica para essa(s)
intervencdo(des).

O processo de trabalho dificulta a utilizacdo dessa(s) intervencao(des).

Os pacientes preferem outras abordagens.

Outro(s) motivo(s)

21. Se vocé assinalou "outro(s) motivo(s)" no item anterior, por favor,
indiquequal(is):

Vocé pode, se desejar, comentar ou justificar a escolha das outras opg¢des do item anterior.

22. Para responder aos itens "a)" a "n)" abaixo, considere os seguintes niveis de

competéncia:

1 - N&o sei como fazer ou ndo conhecgo.

2 - Novato (sei como fazer, mas néao tenho experiéncia pratica).

3 - Iniciante (sei como fazer, mas tenho pouca experiéncia pratica).
4 - Competente (tenho experiéncia pratica significativa).

5 - Proficiente (tenho habilidades avancadas).

A seguir, para cada intervencdao apresentada abaixo, selecione o nivel de
competéncia que melhor descreve a sua habilidade na utilizacdo dessas
intervencoes:
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a) Técnicas de comunicacado clinica interpessoal (habilidades clinicas

interpessoais de escuta ativa e reflexiva e de apoio narrativo): *

Marcar apenas uma opgdo.

N&o sei como fazer ou ndo conheco

Novato (sei como fazer, mas ndo tenho experiéncia pratica)
Iniciante (sei como fazer, mas tenho pouca experiéncia pratica)
Competente (tenho experiéncia pratica significativa)

Proficiente (tenho habilidades avancadas)

b) Técnicas de exploracdo da experiéncia do adoecimento e do contexto psicossocial

do paciente *

Marcar apenas uma opgdo.

N3o sei como fazer ou ndo conheco

Novato (sei como fazer, mas ndo tenho experiéncia pratica)
Iniciante (sei como fazer, mas tenho pouca experiéncia pratica)
Competente (tenho experiéncia pratica significativa)

Proficiente (tenho habilidades avancadas)

c) Técnicas de resposta empatica as emocdes: *

Marcar apenas uma opg¢do.

Nao sei como fazer ou ndo conheco

Novato (sei como fazer, mas ndo tenho experiéncia pratica)
Iniciante (sei como fazer, mas tenho pouca experiéncia pratica)
Competente (tenho experiéncia pratica significativa)

Proficiente (tenho habilidades avangadas)
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d) Psicoeducacgdo: *

Marcar apenas uma opgdo.

Nao sei como fazer ou ndo conheco

Novato (sei como fazer, mas ndo tenho experiéncia pratica)
Iniciante (sei como fazer, mas tenho pouca experiéncia pratica)
Competente (tenho experiéncia pratica significativa)

Proficiente (tenho habilidades avangadas)

e) Técnicas de relaxamento fisico: *

Marcar apenas uma opgdo.

Nao sei como fazer ou ndo conhego

Novato (sei como fazer, mas ndo tenho experiéncia pratica)
Iniciante (sei como fazer, mas tenho pouca experiéncia pratica)
Competente (tenho experiéncia pratica significativa)

Proficiente (tenho habilidades avangadas)

f) Técnicas de meditacdo guiada e/ou mindfulness: *

Marcar apenas uma opgao.

N&o sei como fazer ou ndo conheco

Novato (sei como fazer, mas ndo tenho experiéncia pratica)
Iniciante (sei como fazer, mas tenho pouca experiéncia pratica)
Competente (tenho experiéncia pratica significativa)

Proficiente (tenho habilidades avancadas)

h) Intervengdes cognitivo-comportamentais baseadas em plataformas digitais

e/ou internet: *

Marcar apenas uma opg¢do.
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N&o sei como fazer ou ndo conheco

Novato (sei como fazer, mas ndo tenho experiéncia pratica)
Iniciante (sei como fazer, mas tenho pouca experiéncia pratica)
Competente (tenho experiéncia pratica significativa)
Proficiente (tenho habilidades avancadas)

i) Terapia de Solucdo de Problemas (terapia de resolucdo/solucdo/manejo de

problemas): *

Marcar apenas uma opgdo.

N&o sei como fazer ou ndo conheco

Novato (sei como fazer, mas ndo tenho experiéncia pratica)
Iniciante (sei como fazer, mas tenho pouca experiéncia pratica)
Competente (tenho experiéncia pratica significativa)

Proficiente (tenho habilidades avancadas)

j) Terapia interpessoal: *

Marcar apenas uma opgdo.

N&o sei como fazer ou ndo conheco

Novato (sei como fazer, mas ndo tenho experiéncia pratica)
Iniciante (sei como fazer, mas tenho pouca experiéncia pratica)
Competente (tenho experiéncia pratica significativa)

Proficiente (tenho habilidades avancadas)

[) Entrevista motivacional: *

Marcar apenas uma opg¢do.

N&o sei como fazer ou ndo conheco
Novato (sei como fazer, mas ndo tenho experiéncia pratica)
Iniciante (sei como fazer, mas tenho pouca experiéncia pratica)

Competente (tenho experiéncia pratica significativa)
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Proficiente (tenho habilidades avancadas)
m) Técnicas de entrevista familiar. *

Marcar apenas uma opg¢do.

N3o sei como fazer ou ndo conhego

Novato (sei como fazer, mas nado tenho experiéncia pratica)
Iniciante (sei como fazer, mas tenho pouca experiéncia pratica)
Competente (tenho experiéncia pratica significativa)

Proficiente (tenho habilidades avangadas)

n) Terapia Comunitdria (terapia comunitaria integrativa ou terapia comunitaria

sistémica integrativa): *
Marcar apenas uma opgdo.

N&o sei como fazer ou ndo conheco

Novato (sei como fazer, mas ndo tenho experiéncia pratica)
Iniciante (sei como fazer, mas tenho pouca experiéncia pratica)
Competente (tenho experiéncia pratica significativa)

Proficiente (tenho habilidades avancadas)

23. Assinale uma ou mais alternativas que descrevem os meios que mais
contribuiram para o seu aprendizado sobre intervencdes psicossociais para
abordagem TMC: *

Marque todas que se aplicam.

Método autoinstrucional (sozinho).

Aulas tedricas na graduagao.

Aulas tedricas na residéncia.

Palestras em congressos.

Oficinas em congressos.

Treinamento em laboratério de habilidades na graduacdo.
Treinamento em laboratério de habilidades na residéncia.

Pratica clinica supervisionada na graduacdo (em servico, com o auxilio de um
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preceptor).
Pratica clinica supervisionada na residéncia (em servico, com o auxilio de um

preceptor).
Cursos tedrico-praticos de curta duracdo, fora da residéncia.
Matriciamento com profissionais de satide mental

Outro:

24. Falando especificamente da sua residéncia em MFC, assinale a alternativa que
melhor descreve como vocé avalia a contribuicdo da residéncia para a sua
aquisicdao de conhecimentos e habilidades em intervencdes psicossociais para
aabordagem de TMC. *

Marcar apenas uma opg¢do.

Nenhuma contribuigdo.
Pouca contribuicdo.
Contribuicdo suficiente.

Otima contribuigdo.

25. Caso deseje, vocé pode comentar ou justificar aqui a sua resposta ao item

anterior.

26. Assinale uma ou mais intervencgdes psicossociais, dente as descritas abaixo,
sobre a(s) qual(is) vocé gostaria de ter mais capacitacdo: *

Marque todas que se aplicam.

Técnicas de comunicagdo clinica interpessoal (habilidades clinicas interpessoais de escuta ativa

e reflexiva e de apoio narrativo).
Técnicas de exploracdo da experiéncia do adoecimento e do contexto psicossocial do paciente
Técnicas de resposta empdtica as emocgdes.
Psicoeducacao .
Técnicas de relaxamento fisico.

Técnicas de meditacdo guiada e/ou mindfulness.



27.

28.

Ativacdo comportamental.

Intervengdes cognitivo-comportamentais baseadas em plataformas digitais e/ou internet.
Terapia de Solugdo de Problemas (terapia de resolugdo/solucdo/manejo deproblemas).
Terapia interpessoal.

Entrevista motivacional .

Técnicas de entrevista familiar.

Terapia Comunitaria (terapia comunitaria integrativa ou terapia comunitaria sistémica

integrativa).

Caso deseje, vocé pode comentar ou justificar aqui a sua resposta ao item
anterior.

Agradecemos a sua contribuicdo nesta pesquisa! Caso deseje
receberfuturamente informacgdes sobre este estudo, deixe aqui o

seu e-mail!
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DADOCS DO PARECER

Numero do Parecer: 4.314.462

Apresentagio do Projeto:

As informagdes slencadas nos campes “Apresentagdo do Projeto”. “Objetivo da Pesguisa” e "Avaliagio dos
Riscos & Beneficios™ foram retiradas do arquivo Informagies Basicas da Pesquisa.

"Estudo descritivo de abordagens qualitativa e quantitativa. A populagio do estudo serd composta por
médicos residentes do segundo ano (R2) de programas de residéncia em Medicina de Familia &
Comunidade (MFC) do Brasil. O componente quantifativo buscara coletar & analisar dados obtidos pala
apllnag:in de um guesticnaro semiestruturado direcionado a um wniverso total estimado de 3587 residentes.
O componente qualtatvo

utilizara como método de coleta de dados a técnica de grupo focal (GF). Serdo realizados, pelo mencs, frés
grupos focais, os guais contar3o com a participagdo de médicos residentes de MFC, do segundo ano do
curso, representantes de trés programas de residéncia participantes da pesquisa, escolhides
aleatoriaments. Cada GF representard um dos trés programas, com 3 participagio de 4 3 12 residentes
(KRUEGER, 2008). definindo

uma amaostra de 12 a 36 participantes. Os grupos focais serdo realizados nas dependéncias das instituicdes

Cujos programas aceitarem participar da pesgquisa.”.

Objetivo da Pesguisa:
"Cbjefive Primanio: Analisar as percepcdes e demandas formativas de medicos residentes do segunde ano

de Madicina de Familiz & Comunidade do estado de Minas Gerais em tomo do uso de
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intervencies psicossociais na abordagem a Transtomos Mentais Comuns.®™.

"Objetive Secundario: - |dentificar aspecios do perfil sociodemografico dos residentes e analisar se eles
conhecem, utilizam e como utifizam ferramentas de inler'.ren-;in peicossocial na abordagem a Transtomos
Mentais Comuns.- Explorar as pernept;ﬁe5 dos residentes sobre os aspectos praticos do uso de
in‘terue-ngﬁes psicossociais na abordagem a Transtornos Mentais Comuns em seu cenaric de a:;;a-;e'm.-
Analisar como os participantes avaliam a influéncia de sua formagdo profissicnal no desenvolvimento de
competéncias em intervengdes psicossociais para a abordagem a Transtomos Mentais Comuns.- [dentificar
quaiz a5 demandas formativas percebidas pelos residentes em relagio 3 aplicagdo de intervengdes

psicossocigis na abordagem a Transtomos Mentais Comums.®.

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

Rizco minimo inerente a gualguer pesquisa envolvendo seres humanos, por exemplo, constrangimento,
desconforto ou cansago durante & aplicacio do questionario ou durante & participagdo nos grupas focais. Ha
tambem o risce de identificagio das respostas, das falas dos participantes e das instituighes as quais
astejam vinculados. Para a minim:izagin desses riscos, sera garantido o anonimato, com padrdes
profissionais de sigilo sobre a identificagio = dados dos participantes, atendendo a legislacdo brasileira em
vigor. As informagbes relacionadas ao estudo somente poderdo ser acessadas pelos pesquisadores e serdo
utilizadas somente para os fins académicos e cientificos. Qualguer informagdo divulgada em relatorioc ou
puhlicat‘:ﬁu ndo aparecera com o nome do parficipante ou o nome da respectiva institun;ﬁcl, sendo a
identificacdo feita de forma codificada, para que a identidade seja preservada & mantida a confidencialidade.
Apesar disso, se houver algum problema causado aos parficipantes por atividades refacionadas a pesquisa,
alem do direito a indenizagdo, sera oferecida a assistSncia integral & gratuita devido a daneos imediates ou
tardios, diretos ou indiretos, que sera prestada pelo tempo gue for necessano, assegurada pelo pesguisador
responsavel & pela legislagio em vigor. - Ser um espago aberto = imparcial para os médicos residentes
relataram suas expenéncias tanio de atuagdo profissional quanto de seu processo aprendizagem acerca de
um tema que s& encontra em evidéncia nas discussdes gicbais sobre Salde » Apresentagdo de um

diagndstico situacional de coma tem sido percebido por especizlistas em formag3o na Medicina de Familia 2

Comunidade o uso de intervengdes psicosscciais na abordagem a Transtornos Mentais Comuns. -
Identificar demandas formativas para, atraves delas, elaborar propostas para o aprimoramento dos
processos formativos na Medicina de Familia @ Comunidade.

» Contribuir para methorar a qualidade da atengdo & Salde Mental na Atencio Basica.
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Comentarios e Consideragies sobre a Pesquisa:

O projeto estd bem esiruturado, delineado e fundamentado, sustenta os chbjetivos do estudo em sua
metodologia de forma clara & objetiva, & se apresenta em consondncia com oF principios Sticos nortsadores
da ética na pesquisa cientifica envolvende seres humanos elencados na resolucio 466/12 do CHNE e com a
Morma Operacional M 001/2013 CHNS.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagao obrigatdria:

O protocolo de pesquisa estd em configuragdo adequada, apresenta FOLHA DE ROSTO devidamente
preenchida.com o titulo em portugués, identifica o patrocinador pela pesquisa, estando de acorde com as
atribuigdes definidas na Normma Operacional CNS 001 de 2013 item 3.3 letra a; & 3.4.1 itern 16, Apresenta o
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO em linguagem clara para compreensio dos
participantes, apresenta justificativa & objetive, campa para identificacio do participante, descreve de forma
suficiente os procedimentos, informa que uma das vias do TCLE sera enfregue aos paricipantes,assegura a
liberdade do participants recusar cu retirar ¢ consentimento sem penalidades, garante sigifo & anonimato,
explicita riscos & desconfortos esperados, ressarcimento com as despesas,indenizagdo diante de eventuais
danos decorrentes da pesguisa.contato do pesguisador e do CEF e informa que os dados da pesquisa
ficardo arguivados com o pesquisador pelo periodo de cinco angs, de acorde com as afribuigoes definidas
na Resolugdo CNS 466 de 2012, itens:[V letra by V.3 letras a.b.d.efge h: V.5 letra d e X2 letra f.
Apresenta o INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS de forma pertinente acs objetivos delineados e
presenva os participantes da pesguiza. O Pesquisador apresenta titulacio e expenénda compativel com o
projeto de pesguisa, estando de acordo com as atribuigies definidas no Manual Operacional para CPEs.
Apresenta DECLAHAI;}-'.D de infragstrutura & de concordincia com a realizagio da pesquisa de acordo com
as atribuicfes definidas na Morma Operacional CHS 001 de 2013 item 2.3 [etra h.

Conclustes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Trata-se de emenda a projeto ja anteriormente aprovado. que propde a ampliagio do ndmero de
participantes medianie a seguinte jusitificativa em gue se informa genercamentie sobre essa expans3o da
amostra © "Dada a boa aceitagdo & o bom resultads obtide na realizagdo do pré-teste do questionario,
considerando o contexio atual da pandemia de Covid-18, que contribui para um suments do engajamenio g

interagio social por meies viruais € considerando também a boa relagdo da eguipe de pesquisa
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com a atual diregio da Sociedade Brasileira de Medicina de Familia & Comunidade &, assim, o potencial
apoio desta nstituigic na divulgagdo do questionanc, optamos por ampliar 3 amostra da pesquisa™.Q que
wem & tramitac3o & uma emenda gue introduz alteragdo devidamente justificada sem modificagio
substancial na estrutura do projeto.

Diante do exposte, a emenda ao projeto esta aprovada, pois esta de acordo com os principios eticos
noreadores da etica em pesquisa estabelecido na Res. 468/12 CHNS e com a Morma Operacional N®
001/2013 CWS. Data prevists para o término da pesquisa: margo de 2021

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Diante do exposto, o Comiie de Efica em Pesquisa CEP/UFJF, de acordo com as atribuigies definidas na
Res. CHS 458/12 & com a Moma Operacional N*001/2013 CNS, manifesiz-s= pela AF'FEDVAI;.-ELD 3 emenda
ao protocolo de pesguisa proposto. Vals lembrar ao pesquisador responsavel pelo projeto, o compromisso
de envio ao CEP de relatorios parciais efou total de sus pesquisa informando o andamento da mesma.,

comunicando também eventos adversos e eventuais modificagies no protocolo.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Argquivo Postagem Autor Situagio
Informacdes Basicas| FE_INFORMACOES_BASICAS_161534) 29/09/2020 Aceito
do Projeto 0 Ei.pdf 1742:.57
Folha de Rasto FolhaDeRoste_flavianc_2.pdf 29/02/2020 (FLAVIANO DM Aceito

i7:41:41  |MEMDES
Cutros apendices_instrumentos_de coleta CE | 21/08/2020 |FLAVIANO DM Aceito
P_Flavianc_Mendes_versac_comigida_3 08:35:23 |(MENDES
docx
Projeto Detalhado /! | PROJETO_CEP_Flaviano_Mendes_wer | 21/08/2020 (FLAVIANO DM Aceito
Brochura sao_comigida_3. docx 083442 |MEMDES
Investigador
TCLE ! Termos de | TCLE_guestionaric_Flaviano_Mendes_w| 21/08/2020 |FLAVIAND D M Aceito
Azzentiments | ersao_corngida_3.docs 08:31:10 |MEMDES
Justificativa de
Auséncia
TCLE { Termos de | TCLE_grupo_focal_Flaviame_Mendes_w| 13/05/2020 |FLAVIANO D M Aceito
Azsentiments | ersao_corngida_2. docs 17:23:55 |MENDES
Justificativa de
Ausencia
Declaragio de autorizacaollFV . pdf 110302020 (FLAVIANO DM Aceito
Instituicic e 11:58:58 |MENDES
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Infraestrutura autorizacacUFV . pdf 11/03/2020 |FLAVIANO D M Aeits
11:58:58 |MEMDES
Declaragio de AutorizacaolUFOF. pdf 11/03/2020 | FLAVIANG D M Aceito
Instituigdo & 11:48:13  |(MENDES
|Infraestrutura
Declaracio de AutcrizacasHMOB . pdf 11/03/2020 |FLAVIAMNO D M Aneito
Instituicao e 11:48:01 |MENDES
Infraestrutura

Situagio do Parecer:
Aprovado

Mecessita Apreciagac da COMEP:
MWao

JUIZ DE FORA, 01 de Qutubro de 2020

Assinado por:

Jubel Barreto
[Coordenador{a))



