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ABREVIATURAS E SIGLAS

APS: atenc¢io primaria a satude

ESF: Estratégia Satide da Familia

OMS: Organizacao Mundial da Saide

OPAS: Organizacao Pan-americana de Saide

THAS: transtornos de humor, ansiedade e somatizacao

TMC: transtornos mentais comuns (transtornos de humor, ansiedade e
somatizacao)

TADA: transtornos por abuso ou dependéncia de alcool

TADAD: transtornos por abuso ou dependéncia de alcool e/ou drogas

AVI: Anos Vividos com Incapacidade

AVAI: Anos Vividos Ajustados para Incapacidade (corresponde a sobrecarga total
de doenca)

MS: Ministério da Saide

CIDI: Composite International Diagnostic Interview

SRQ-20: Self-reporting questionnaire 20 itens

SCID-IV-TR: Structured Clinical Interview for DSM-IV-TR

DSM-IV-TR: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders — 4th version

revised



RESUMO

INTRODUCAO: Estudos estimam que a lacuna entre demanda e assisténcia efetiva em
saide mental varie de 30 a 80% no mundo, sendo que um estudo realizado no Brasil
demonstra estimativas de 40 a 60%. Como estratégia de enfrentamento desta questio, a
Organizagdo Mundial da Satide preconiza que o foco do atendimento em saide mental
seja redirecionado para o nivel de Atencdo Primdria a Saide (APS). A demora no
diagnéstico e tratamento de transtornos mentais tém implicacdes negativas importantes
no curso e progndstico da doenca, assim como na resposta aos tratamentos,
independente do transtorno. A interven¢do educacional para médicos e para os demais
profissionais de saide em APS é fundamental para que sejam de fato implementadas
politicas publicas efetivas para o atendimento dos portadores de transtornos mentais
neste nivel. A telemedicina configura uma poderosa ferramenta para ampliar o
atendimento em sadde mental, especialmente em locais remotos. Este projeto tem por
objetivo propor um modelo de intervencdo educacional & distdncia em saide mental
para médicos de APS e avaliar sua viabilidade e efetividade em grupo de médicos do
Projeto Nacional Telessaide — Nicleo Rio Grande do Sul. METOLOGTIA: o projeto é
constituido de duas etapas. Na primeira, realizamos revisao sistematica de intervencio
educacional a distdncia para médicos de APS. Considerando que nenhum estudo foi
localizado, revisamos a literatura sobre intervencdo educacional a distincia em satde
mental para profissionais ndo-médicos e intervencdo educacional em saide mental na
forma presencial para médicos. Com base nos resultados, desenvolvemos uma proposta
de intervengdo educacional a distdncia para médicos de APS. Na segunda etapa esta
proposta foi testada em grupo de 22 médicos participantes do Projeto Nacional

Telessaide — Nicleo Rio Grande do Sul. Foram aplicados questiondrios de
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conhecimentos tedricos em saide mental e de confianca na abordagem de transtorno
mentais antes e apods a intervengdo, sendo estes os principais desfechos considerados.
RESULTADOS: em relacdo a proposta para intervencdo educacional, destacamos:
estruturacdo do conteido em colaboragdo com os participantes, enfatizar patologias
mais frequentes em APS, iniciar com sensibilizacdo sobre necessidades em satde
mental, trabalhar técnicas de entrevista e habilidades em comunicacdo, evitar aulas
explanatérias, oportunizar participagdo constante dos participantes utilizando
metodologias interativas e utilizar exercicios praticos a serem realizados no cotidiano de
atendimento. Os resultados da segunda etapa mostraram aumento estatisticamente
significativo no escore médio de conhecimentos tedricos e no escore médio de
confianga na abordagem em satide mental quando comparamos os escores antes € apos a
intervengdo. Nao houve correlacio entre mudancgas nos dois tipos de questionarios. Em
relacdo a satisfacdo com a intervengdo educacional, pelo menos 60% dos participantes
consideraram-na “Boa” ou ‘“Muito boa”, independente do critério avaliado, sendo que
para alguns critérios esse percentual chegou a 100%. CONCLUSOES: A proposta
apresentada para intervengdo educacional em saide mental a distdncia para médicos de
APS pode ser considerada util e promissora como forma de ampliar o atendimento em
saide mental, visto que melhorou os conhecimentos tedricos e a confianga na
abordagem em satide mental dos participantes. E necessério articular propostas de
incentivo e participa¢do de médicos de APS neste tipo de interveng@o educacional, pois
dos 156 médicos convidados apenas 30 manifestaram interesse em participar da
intervengdo. Este estudo pioneiro, apesar dos bons resultados, necessita ser replicado
para aprimorar o modelo de intervencdo educacional proposto, especialmente na forma

de ensaio clinico randomizado para controlar vieses de selecdo e afericdo.



ABSTRACT

INTRODUCTION: Studies estimate that the gap between demand and effective
assistance in mental health varies from 30% to 80% worldwide, whereas a study carried
out in Brazil shows estimations of 40% to 60%. As a confrontation strategy, the World
Health Organization (WHO) preconizes that the focus of mental health assistance be
redirected to Primary Health Care (PHC). The delay in the mental illness diagnosis and
treatment has important negative implications for the development and prognosis of the
disease, as well as for the treatment feedback regardless the illness. The educational
intervention for physicians and other health professionals in PHC is fundamental to
implement effective public policies to the assistance of these users. Telemedicine takes
the form of a powerful tool to increase the assistance in mental health, especially in
remote locations. This project aims to propose a model of internet-based educational
intervention in mental health for PHC physicians and evaluate its viability and
effectiveness in physician groups from National Project Telessatide — Rio Grande do Sul
core. METODOLOGY: the project is composed by two stages. In the first stage, we
have conducted a systematic review of internet-based educational intervention for PHC
physicians. Considering that no studies about it were found, we reviewed the literature
about internet-based educational intervention in mental health for non-physician
professionals and presential educational intervention in mental health for physicians.
Based on the results, we developed a proposal of distance educational intervention for
PHC physicians. In the second stage, this proposal was tested in a group of twenty-two
doctors from National Project Telessaiide — Rio Grande do Sul core. Questionnaires of
theoretical knowledge in mental health and confidence in approaching mental health

were applied before and after the intervention. RESULTS: regarding the educational



education intervention proposal, we highlight: content structuring with participants
collaboration, emphasize most common pathologies in PHC, start sensitization of needs
in mental health, use interview and communication skills techniques, avoid explanatory
classes, give the opportunity to participation using interactive methodologies and
practical exercises to be performed during the assistance routine. The second stage
results have shown statistically significant increase in the average score of theoretical
knowledge and the average score of confidence in mental health approach when
compared to before-after intervention score. There has been no correlation between
changes in both questionnaires. Regarding the satisfaction towards the educational
intervention, at least 60% of the participants considered it “good” or “very good”,
regardless the evaluated criterion, while for some criterions this percentage reached
100% of satisfaction. CONCLUSIONS: The presented proposal of internet-based
educational intervention in mental health for PHC physicians can be considered useful
and promising as a way to extend the assistance in mental health, once it has improved
the participants’ theoretical knowledge and confidence in approaching mental health. It
is necessary to join proposals of incentive and participation of PHC physicians in this
type of educational intervention, since from the one hundred and fifty invited physicians
only thirty manifested interest in participating in the intervention. This pioneer study,
despite of its good results, needs to be reapplied to perfect the proposed model of
educational intervention using randomized clinical trials in order to control

measurement and selection biases.



1. APRESENTACAO

Este trabalho consiste na tese de doutorado intitulada “Intervencéo educacional a
distancia em saiude mental para médicos de Atencdo Primadria a Satide”, apresentada ao
Programa de P6s-Graduacido em Epidemiologia da Universidade Federal do Rio Grande
do Sul, em 09 de julho de 2012. O trabalho é apresentado em tré€s partes, na ordem que
segue:

1. Introdugdo, Revisdo da Literatura e Objetivos.
2. Artigos.
3. Conclusdes e Consideragdes Finais.
Documentos de apoio, incluindo o Projeto de Pesquisa, estdo apresentados nos

anexos.

10



2. INTRODUCAO

Individuos portadores de algum transtorno mental, especialmente quando nao
tratado, apresentam comprometimento em dreas de crucial importancia para o seu bem
estar e funcionamento na medida em que fungdes cognitivas, emocionais e
comportamentais estdo afetadas (Beck JS, 1995).

Estudos epidemioldgicos t€ém demonstrado sistematicamente a alta prevaléncia
de transtornos mentais em Atencdo Priméria a Saide (APS). Na maioria dos estudos em
torno de 50% dos usudrios de APS sdo portadores de pelo menos um transtorno mental
(WHO, 2009; Gongalves DM, 2008; Grandes G, 2011; Ghuloum S, 2011). Apesar da
alta prevaléncia, existe considerdvel deficiéncia no reconhecimento do diagndstico
destas condi¢des. Estima-se que aproximadamente 50% dos portadores de transtornos
mentais usudrios de APS néo sejam diagnosticados (WHO, 2009; WHO/Wonca, 2008).

Associado a outros fatores, tais como problemas na estrutura dos servigos e
preconceito que este tipo de diagndstico gera, o subdiagnéstico atua como fator
determinante para a grande lacuna existente entre demanda e oferta efetiva de
assisténcia em satide mental no mundo. Este fendmeno tem sido demonstrado hd muitos
anos, sendo destacado por estudos ha pelo menos 40 anos (Shepherd M, 1966; Hoeper
EW, 1979; Marks J, 1979).

Como forma de diminuir a lacuna entre demanda e oferta efetiva de assisténcia
em saide mental a Organizacdo Mundial da Saide (OMS) recomenda a insercdo de
saide mental no cotidiano de trabalho em APS (WHO, 2001; WHO/Wonca, 2008;
WHO, 2009). Os principais atributos e caracteristicas dos servigcos de APS determinam
a sua importancia em ocupar um papel central no manejo de problemas de saide mental.

Como vantagem principal possibilita maior acesso ao atendimento em sadde, o que €
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inerente aos sistemas de sadde orientados pela atengdo primdria (Aas MIH, 2002;
Haggerty J, 2007; Lum AWM, 2008; Gibson KL, 2011; Grandes G, 2011).

No Brasil a recomendacio de inser¢do do tema saide mental em APS implica
necessariamente sua inclusio entre as prioridades de atuacdo da ESF (Estratégia Saude
da Familia), que atualmente conta com 19 mil equipes implantadas em 4.400 municipios
brasileiros. Tem uma abrangéncia de 35,7% da populagdo brasileira, ou seja, 66,3
milhdes de pessoas (Ministério da Sadde, 2012).

Considerando que a assisténcia em saide mental na atencdo primdria necessita
ser ampliada e que o diagndstico e tratamento de transtornos mentais neste nivel
precisam ser aprimorados, torna-se fundamental a interven¢@o educacional dos seus
profissionais. Como uma potencial ferramenta para intervencdes educacionais temos a
telemedicina, que pode ser valiosa na medida em que tem oferece a possibilidade de
alcancar individuos e comunidades menos assistidas, especialmente em locais mais
remotos (Bahaadini K, 2009).

De um modo geral o uso da telemedicina tem apresentado resultados
promissores, principalmente em relacdo a satisfacdo dos profissionais que a utilizam
(Hilty DM, 2006; Gibson KL, 2011). A tecnologia da informag¢do pode aproximar
profissionais de APS e especialistas, oferecendo educa¢do médica continuada e suporte
profissional. O efeito social provavel seria “independéncia local” (Hays BB, 1997),
aumentado as chances de profissionais em 4reas remotas permanecerem nos seus locais
de trabalho (D’Souza R, 2000; Mitchell JG, 2001; Gibson KL, 2011).

Com o objetivo de testar o uso da telemedicina para intervencdes educacionais
em satide mental para profissionais da satide, no segundo semestre de 2009 conduzimos
o estudo piloto Intervengdo Educacional em Saide Mental a distincia para profissionais

de ESF. Participaram do estudo um médico, um enfermeiro, um técnico de enfermagem,
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um dentista e um técnico de higiene bucal, todos pertencentes a uma mesma equipe.
Embora a aceitabilidade dos profissionais em relacdo a intervengdo educacional tenha
sido considerada bastante adequada e a satisfacdo destes com os elementos utilizados na
intervencdo educacional também tenham sido bons (em escala de muito bom, bom,
regular, ruim, péssimo, obtivemos 44% de muito bom, 48% de bom e apenas 8% de
regular), ficou claro que a intervencdo para o médico necessariamente deve ser
diferente. Para os médicos, aprofundar questdes como diagndsticos e tratamento é
fundamental, enquanto que para profissionais nao-médicos mais importante € a
abordagem inicial e encaminhamento de portadores de transtornos mentais. Como
consequéncia deste estudo piloto partimos para a elaboracdo de uma intervencdo

somente para médicos.
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3. REVISAO DA LITERATURA

3.1. Relevancia dos transtornos mentais em APS

Estima-se que no contexto mundial de 20 a 55% dos pacientes que procuram
assisténcia médica em centros de APS tenham pelo menos um transtorno mental (WHO,
2009; Grandes G, 2011). Entre 1993 e 1994, um estudo de grandes dimensdes
coordenado pela OMS foi realizado para verificar a prevaléncia de transtornos mentais
em APS. Foi conduzido em 15 centros de atendimento de 15 paises, sendo sete
localizados na Europa (Manchester, Groningen, Paris, Berlin, Mainz, Verona e Atenas),
trés nas Américas (Seattle, Rio de Janeiro e Santiago do Chile), dois em paises em
desenvolvimento (Bengalore e Ibadan) e trés no Extremo Oriente (Ankara, Shangai e
Nagasaki). Participaram do estudo 25916 pessoas que foram inicialmente avaliadas com
GHQ-12 (General Health Questionnaire 12 itens), questionario de 12 itens usado para
rastreamento de transtornos mentais sem especificar o tipo de patologia. Uma
subamostra de 5438 individuos com rastreamento positivo foi avaliada com a versdo
para APS do instrumento de diagndstico psiquiatrico CIDI (Composite International
Diagnostic Interview). As prevaléncias encontradas para presenca de qualquer
transtorno mental variaram de 9,7% (Shangai, China) a 53,5% (Santiago, Chile), sendo
intermedidria em Manchester (Reino Unido), com 26,2% (Goldberg D, 1996).

No Brasil, existem disponiveis na literatura apenas dois estudos conduzidos em
unidades de APS. Serdo brevemente apresentados de forma resumida, sendo importante
salientar que os resultados ndo sdo comparaveis visto que foram usados métodos de
diagnéstico/rastreamento diferentes.

O mais antigo foi conduzido em trés unidades bdsicas de Sdo Paulo no periodo

de setembro de 1982 a fevereiro de 1983. Foi utilizado como instrumento para verificar
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a presenca de transtornos mentais o SRQ-20 (Self-reporting questionnaire 20 itens).
Trata-se de um questionario com 20 itens que é usado como método de rastreamento
para presenca de transtorno mental no momento da sua aplicacdo, sem o poder de
discrimar patologias especificas. Neste estudo foram entrevistados 875 usudrios que
procuraram atendimento por qualquer motivo nas unidades de satide onde a pesquisa foi
realizada. A prevaléncia encontrada foi de 51% (Mari JJ, 1987).

O segundo estudo foi conduzido na cidade de Santa Cruz do Sul, RS, Brasil,
durante o ano de 2006 com amostra de 754 individuos que buscavam assisténcia por
qualquer motivo em uma unidade de APS. O diagndstico psiquidtrico foi avaliado
através do instrumento SCID-IV-TR (Structured Clinical Interview for DSM-IV-TR)
(Biometrics, 2008), baseado na versio corrente do DSM-IV-TR (Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders — 4th version revised) (American Psychiatric
Association, 2002), sendo o tnico estudo realizado no Brasil aplicando diretamente em
todos os participantes instrumento de entrevista psiquidtrica padronizada (considerada o
padrio-ouro para diagndstico psiquidtrico). A prevaléncia encontrada foi de 51,1%
(IC95% 47,5-54,7%), sendo os diagndsticos mais frequentes transtornos de humor,
transtornos de ansiedade e transtornos decorrentes de uso nocivo de dlcool e drogas
(Gongalves DM, 2008).

Sob a otica da sadde publica, a importancia de transtornos mentais para APS
aumenta na medida em que tais condi¢Ges, além de apresentarem altas prevaléncias,
representam causa importante de morbimortalidade. Em termos de morbidade, a
sobrecarga decorrente da presenca de transtornos mentais ocorre especialmente pela
influéncia negativa dos sintomas nos mais variados niveis de funcionamento do
individuo, culminando em considerdvel prejuizo no seu desempenho pessoal, social,

familiar, laboral e até mesmo em atividades de lazer. O quadro de incapacidades que se
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institui progride em severidade a2 medida que os sintomas progridem em intensidade e
frequéncia.

A OMS conduziu o estudo Sobrecarga Global de Doengas (Global Burden of
Disease) que analisou o impacto das 130 condi¢des médicas mais comuns em termos de
prevaléncia. Foram avaliadas medidas de mortalidade, incidéncia, prevaléncia, AVP
(Anos de Vida Perdidos), AVI (Anos Vividos com Incapacidade) e AVAI (Anos Vividos
Ajustados para Incapacidade, que representa a sobrecarga total de doenga). Foi estimado
que na populagdo de adultos entre 15 e 44 anos 31% do total de AVI seja decorrente de
doencas neuropsiquidtricas. Também se verificou que seis das dez primeiras causas de
sobrecarga total e sete das dez primeiras causas de AVI sdo transtornos mentais
(WHO/WONCA, 2008; WHO, 2009). Onze por cento do total de AVI decorre de
depressdo unipolar, 3,7% de abuso/dependéncia de dlcool, 2,7% de esquizofrenia e
2,4% de transtorno bipolar. O estudo também concluiu que, embora doencas fisicas
também representem impacto nas capacidades dos individuos afetados, este foi mais
fraco quando comparado ao impacto provocado por transtornos mentais, conclusdes
replicadas em outros estudos (Goldberg D, 1996; Meyer C, 2004; Gongalves DM, 2008;
Grandes G, 2011). Para 2030, existe um estudo de proje¢do apontando que transtornos
depressivos serdo a primeira causa de AVAI no mundo (Mathers CD, 2006).

Além da morbidade diretamente relacionada a transtornos mentais, a morbidade
decorrente do impacto negativo da presenga destes transtornos em outras condi¢des
médicas também deve ser considerada. Isto é especialmente importante em nivel de
APS, que tem por objetivo a prevenc¢do e manejo de patologias médicas de uma forma
geral, psiquidtricas e ndo psiquidtricas. Este impacto negativo ocorre
predominantemente de duas formas: transtornos mentais atuam como fator

predisponente para patologias ndo psiquidtricas e influenciam negativamente na adesio
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a tratamentos de doengas ndo psiquidtricas.

Para a primeira situacdo, destacamos o abuso de dlcool. O uso nocivo desta
substancia implica aumento de risco para cirrose hepdtica, tumores em vdrias
localizacdes, acidente vascular cerebral, hipertensdo arterial e doencas cardiacas (CDC,
2004).

Em relacdo a adesdo, pacientes com transtornos mentais apresentam menores
niveis de adesdo a tratamentos de patologias ndo psiquidtricas comorbidas. Em
portadores de HIV, por exemplo, transtornos por abuso/dependéncia de dlcool sdo
fatores de risco para baixa adesdo ao tratamento com antirretrovirais. Em revisao
conduzida por Rego e Rego (2010) foram avaliados 21 estudos, sendo incluidos apenas
artigos originais, prospectivos ou de caso-controle, e metandlises. Em 18 estudos
(85,7%) foi encontrada associagd@o entre abuso/dependéncia de adlcool e baixa adesdo ao
esquema antirretroviral, além de baixa supressdo da carga viral e pior desfecho clinico.
Os estudos que ndo encontraram associacdo tinham como limitagdo importante a
amostra pequena.

Em relacdo a mortalidade, destacamos o suicidio. Figura como terceira causa de
morte na populagado entre 15 e 34 anos, conforme dados de 54 paises que disponibilizam
essas informacdes. Oitocentos e quatorze mil mortes por suicidio ocorrem por ano no
mundo, e estima-se que para cada suicidio consumado existam 10 a 30 tentativas de
suicidio (WHO, 2000; WHO, 2003). Importante ressaltar que transtornos mentais,
especialmente depressdo e dependéncia de dlcool e drogas, estdo presentes em pelo
menos 90% dos casos de suicidio (Sadock BJ, 2003).

Uma andlise de tendéncia temporal no Brasil de 1980 a 2000 mostrou um
aumento de 21% (de 3,1 para 4 por cem mil por ano) na taxa global de incidéncia de

suicidio. Homens representam a maioria dos casos e apresentam aumento na incidéncia
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maior que mulheres, com uma razdo de propor¢do de 2,3 em 1980 e 4 em 2000. Os
coeficientes de mortalidade por suicidio aumentam com a idade, porém o padrio etirio
estd mudando em direcdo a populacdo mais jovem, com impressionante aumento de
1900% entre homens de 15 a 25 anos (de 0,3 para 6 por cem mil por ano) e de 300%
entre mulheres desta mesma faixa etaria (de 0,5 para 2 por cem mil por ano) (Mello-
Santos C, 2005). Esta tendéncia em relagdo a sexo e idade vem sendo observada em
todo mundo e precisa ser reconhecida como importante problema de sadde publica
(WHO, 2003).

O Estado do Rio Grande do Sul historicamente apresenta o maior coeficiente de
mortes por suicidio do pais. Enquanto que no Brasil o coeficiente de mortalidade por
suicidio para o ano de 2001 foi de 4,5/100.000, para o estado do Rio Grande do Sul foi
de 9,5/100.000 (Datasus, 2012).

Por fim, temos a sobrecarga nio definida (undefined burden) decorrente de
transtornos mentais, ou seja, os custos econdmicos para as familias, comunidades e
paises. Em termos de organizagdo do sistema de sadde, varios estudos tém demonstrado
que transtornos mentais representam aumento significativo dos gastos publicos em
saide, sendo que grande parte deste custo poderia ser evitado com o diagndstico e
manejo adequado dos casos. Isto porque portadores de transtornos mentais nédo
diagnosticados tendem a super-utilizar tratamentos paliativos, exames e consultas a
especialistas em busca de solucdo para sintomas cuja causa primdria ndo estd
diagnosticada, sendo maior quando se trata de sintomas psicossomadticos (Passamonti

M, 2003; Shvartzman P, 2005; Hilty DM, 2006; Aiarzaguena JM,2008).

3.2. Lacuna entre demanda e oferta em satide mental

Uma revisdo sistematica de 37 estudos conduzidos em varios paises do mundo
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demonstrou que a estimativa média para a lacuna entre demanda e oferta efetiva de
assisténcia em satde mental € de 32,2% para esquizofrenia e outras psicoses nao-
afetivas, 50% a 56% para transtornos depressivos e de ansiedade e 78,1% para TADA
(transtornos por abuso ou dependéncia de alcool e/ou drogas) (Kohn R, 2004). Em Séo
Paulo, Brasil, as estimativas dessa lacuna sdo de 58% para psicoses ndo-afetivas, 49%
para depressdo maior, 43,8% para distimia, 46% para transtorno bipolar, 41% para
ansiedade generalizada, 47,8% para transtorno do panico e 53,3% para TADA (Kohn R,
2005).

Para os paises em que existem estimativas para a lacuna entre demanda e oferta
efetiva de assisténcia em saide mental, um fato comum € que esta tende a ser maior em
cidades distantes de grandes centros e principalmente em zonas rurais. Isso acontece
devido a dificuldade em prover assisténcia em saide mental nessas localidades uma vez
que a propor¢do de especialistas, como psiquiatras, € muito maior em areas urbanas e
em centros maiores do que em dreas rurais e/ou municipios pequenos. Isso acontece
mesmo em paises mais desenvolvidos como Australia (Hays RB, 1997). Essa situacdo
€ consenso hd muitos anos entre a comunidade cientifica e organizagdes como a OMS,
mas pouco tem mudado neste cendrio. Alguns fatores que podem ser apontados como
responsdveis pela imobilidade s@o: deficiéncias na estrutura de servigos, sobrecarga dos
profissionais em APS e escassez de dados epidemiolédgicos oficiais que traduzam esta
necessidade.

Em relacdo ao dltimo aspecto, o Brasil apresenta grande escassez de
informagdes epidemioldgicas oficiais sobre satide mental. Isto ocorre especialmente
devido as praticas locais de ma classificagdo diagnéstica, o que compromete os dados
levantados. Além disso, os transtornos mentais tradicionalmente nio tém recebido a

devida importincia como grupo de causas nos registros epidemioldgicos, ficando
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relegados a segundo plano. Por isso transtornos mentais t€ém pouca representatividade
nos dados epidemioldgicos (Filvio B, 1999). Por exemplo, na lista de internacdes
sensiveis a APS, elaborada por especialistas sob coordenagdo do Ministério da Satde
(MS), ndo consta saide mental ou qualquer indicador correlato, como tentativa de
suicidio. E alegado que esta auséncia deve-se a reforma psiquidtrica e 2 heterogeneidade
da implantacdo de servigos de psiquiatria no territorio nacional (Alfradique ME, 2009).
Apesar dos argumentos, sdo informacdes preciosas que deixam de ser levantadas.

Apesar de que muitas sdo as razdes para a existéncia desta disparidade entre as
necessidades e a assisténcia em satide mental ofertada, o subdiagndstico parece ser fator
preponderante, pois se uma condi¢cdo em saidde ndo € reconhecida, ndo é diagnosticada,
€ como se ela ndo existisse. A defici€ncia no reconhecimento de transtornos mentais tem
implicagdes importantes no curso e progndstico da doenga, assim como na resposta aos
tratamentos, independente do transtorno (Passamonti M, 2003; WHO, 2009). Isto
porque a morbimortalidade associada a estes transtornos poderia em grande parte ser
prevenida com diagndstico e tratamento adequados. No caso da depressdo, por exemplo,
estima-se que o tratamento adequado preveniria até 70% da morbidade decorrente desta
condicdo (Docherty JP, 1997; McQuaid JR, 1999).

Um dos principais obstidculos para o diagndstico de transtorno mental entre
usudrios de APS € a apresentagdo clinica mais comum destes pacientes. A apresentacio
clinica de portadores de transtornos mentais em APS € bastante distinta daquela
manifestada por pacientes que chegam aos especialistas, tornando-se um obstaculo para
o diagnostico.

No estudo realizado entre 1993 e 1994 coordenado pela OMS em 15 paises com
25916 individuos citado no inicio do item 3.1 para verificar a prevaléncia de transtornos

mentais em APS, a sensibilidade para deteccdo de transtornos mentais pelos médicos
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participantes foi de apenas 49,8%. Como um dos principais motivos apontados para o
subdiagnéstico foi a preponderancia de queixas fisicas sobre psiquicas. Os portadores de
transtornos mentais apresentavam prioritariamente como queixa principal dor (29,3%),
fadiga ou sono ndo reparador (6,9%), assim como outras queixas somadticas (32,8%).
Somente 5,3% se apresentaram com queixas emocionais (Goldberg D, 1996; WHO,
2009).

A mescla de sintomas somdticos e emocionais, com predominancia dos
primeiros, entre usudrios de APS é uma peculiaridade fundamental e de inexordvel
importancia no atendimento em satide mental neste nivel. Isto ndo ocorre em
atendimentos especializados em psiquiatria, onde as queixas via de regra sdo de ordem
psicoemocional, até porque os pacientes ja foram “filtrados™. Desta forma, o diagndstico
de transtorno mental no cotidiano de APS € um verdadeiro desafio, em especial quando
se trata de um individuo com diagndsticos nio psiquidtricos ja estabelecidos (Burns BJ,
1985; Aiarzaguena JM, 2008). Este fato demonstra que a dicotomia doenca
fisica/doenca psiquica ndo é mais aceitavel (Goldberg D, 1996).

Os clinicos gerais, por sua vez, diagnosticam em média 90% dos pacientes com
transtornos mentais que se apresentam com queixas psiquidtricas, mas somente 50% dos
que se apresentam com sintomas somaéticos (McGorry PD, 2000; Passamonti M, 2003;
WHO, 2009). Quando a queixa principal é de sintomas psiquidtricos, aumenta
consideravelmente a probabilidade de um diagndstico e manejo adequado, mesmo que
seja referenciando para o nivel secundério. Entretanto, esta nio € a regra entre usurios
de APS.

Um dos motivos que pode ser apontado como causa para a dificuldade em
diagnosticar transtornos mentais quando se apresentam prioritariamente por queixas de

ordem fisica € o fato de os sistemas de classificacdo diagndstica em satide mental ainda
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ndo contemplarem as apresentacdes clinicas mais comuns de transtornos mentais em
nivel de APS. Isto porque relagdes entre sintomas soméaticos e psiquicos, que tém papel
preponderante em APS, ndo vem recebendo a devida atencdo (Nicklason JH, 1983;
Regier DA, 2011).

Em conclusdo, revisar e estabelecer critérios diagndsticos para transtornos
mentais mais proximos da realidade do cotidiano de APS e aprimorar as habilidades
diagnoésticas dos profissionais de APS em saide mental sdo objetivos que devem ser
buscados. Como consequéncia teriamos a ampliacdo do atendimento em sadde mental

para a populacio.

3.3. Integracao de satide mental a APS

A necessidade de integracdo de saide mental e APS é bem ilustrada pelo estudo
de base populacional Ontario Health Suplement. O estudo foi realizado entre agosto e
novembro de 1990 em Ontario, Canada, avaliando 9553 individuos com 15 anos ou
mais (amostra representativa da cidade) que foram entrevistados com o instrumento
CIDI (Composite International Diagnostic Interview) (Boyle MH, 1996). A prevaléncia
de transtornos mentais na comunidade para os dltimos doze meses foi de 18,6% (Offord
DR, 1996). Entre estes, dos individuos que procuraram atendimento para problemas de
saide mental nos dltimos doze meses, 49,9% procuraram seu médico de familia e
apenas 24,1% procuraram psiquiatra. Entre portadores de transtornos mentais que
haviam sido diagnosticados e faziam tratamento, 38,2% eram atendidos apenas em
unidades de APS, 35,8% eram atendidos em servigcos de satide mental e 26% em ambos
os niveis de atendimento (Lin E, 1996).

Podemos verificar neste estudo também a baixa prevaléncia de portadores de

transtornos mentais tratados, que foi estimada em 20,8%; ou seja, 79,2% portadores ndo
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recebiam tratamento. Entretanto esta parcela sem tratamento ndo estava fora do sistema
de satdde, como se poderia supor. Ao contririo, 82,9% utilizavam servigos de APS por
problemas gerais de sadde, tornando evidente mais uma vez que a vasta maioria dos
individuos com transtorno mental sem tratamento tem a oportunidade de ter sua
patologia mental identificada e tratada quando em consulta com médicos de APS,
mesmo que suas queixas ndo sejam de ordem mental (Lin E, 1996).

A criacdo de servicos de atencdo secunddria em satide mental, como os Centro
de Atengdo Psicossocial (CAPS) no Brasil, foi uma estratégia na tentativa de lidar com a
deficiéncia na assisténcia em satide mental. Entretanto tais servigos certamente ndo
atenderdo a grande demanda que saide mental representa, além de estarem muitas vezes
desvinculados da realidade das comunidades, por ndo estarem nelas inseridos, e
desvinculados dos préprios servicos de APS. Esta desvinculacdo € vista mesmo em
paises com sistemas de saide mais bem organizados, como no Reino Unido e Canada
(Lin E,1996; McLaren P, 1999). Algumas evidéncias apontam que servicos de saude
mental secunddrios nédo inseridos no cotidiano de APS podem ser um empecilho para
melhora da assisténcia na drea. Dificuldades de comunicacdo e de retorno dos casos
encaminhados sdo os principais obstidculos (Burns BJ, 1985).

Tais dificuldades foram demonstradas em estudo realizado através de
questiondrios autorrespondidos sobre atendimento em satide mental com uma amostra
randomizada de 534 médicos de familia de New South Wales, Austrdlia. Cinquenta e
trés por cento dos entrevistados referiram que a lista de espera para servigos secundarios
de satde mental é muito demorada, 51% que os servicos de satide mental locais eram
insuficientes para a demanda e 25% que dificuldades de comunicacdo entre médicos de
APS e psiquiatras impedem uma assisténcia otimizada (Phongsavan P, 1995). Estes

resultados sdo concordantes com outros estudos (Saltini A, 2002; Euller J, 2006).
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Como forma de tentar solucionar toda esta problemadtica tem crescido o consenso
de que o foco da assisténcia em satde mental seja dirigido para o nivel de APS (Wang
PS, 2005; WHO/Wonca, 2008; WHO, 2009). A OMS sugere politicas publicas de saude
mental que sejam inseridas no cotidiano da APS para que uma maior parcela da
populac@o possa ser beneficiada e, por consequéncia, diminua-se a lacuna atual entre
necessidades e oferta efetiva de assisténcia em saide mental (WHO, 2001;
WHO/Wonca, 2008; WHO, 2009).

Profissionais de APS sd@o a porta de entrada do sistema de saide e influenciam
de forma importante a decisdo do portador de transtorno mental de se tratar e também
de manter-se em tratamento (Lum AWM, 2008). Em termos de qualidade no
atendimento, a conveniéncia e caracteristicas inerentes ao atendimento em APS sdo de
grande importancia (Aas 2002; Lum AWM, 2008). A relacdo longitudinal entre
profissionais e usudrios facilita uma visdo mais ampla dos dltimos, melhor comunicacio
interpessoal, maior possibilidade de acompanhamento do tratamento e evolugdo dos
casos e maior nimero de contatos. A inser¢do na comunidade cria oportunidades para
educacdo dos pacientes, familiares e sociedade em geral sobre temas em satide mental,
propicia compreender as especificidades culturais locais e direcionar de forma mais
dindmica o atendimento de acordo com as demandas especificas de cada comunidade
em dados periodos de tempo, como, por exemplo, intervengdo para prevengdo de
estresse pos-traumdtico em uma comunidade que vivenciou recentemente alguma
catastrofe coletiva. Por fim, e ndo menos importante, possibilita maior acesso ao
atendimento em saide, o que € inerente ao sistema de APS (Haggerty J, 2007; Starfield,
1992).

Nas recomendagdes gerais da OMS relatadas no World Health Report 2001

(WHO, 2001), e que se repetem nos documentos da mesma entidade sobre satide mental

24



de 2008 e 2009 (WHO/Wonca, 2008; WHO, 2009), destacamos:

. Oferecer tratamento em APS: fundamental para permitir que um niimero maior
de pessoas tenha acesso mais facil e mais rdpido aos servigos, sendo necessirio
reconhecer que muitos ja estdo procurando ajuda neste nivel. Além do melhor
atendimento, reduz as investigacdes desnecessdrias e tratamentos inapropriados;

. Oferecer atendimento dentro da comunidade: tem um efeito melhor que o
tratamento institucional no desfecho e qualidade de vida;

. Educar o publico ajuda a reduzir barreiras para o tratamento e atendimento ao
aumentar a consciéncia da populacdo sobre a frequéncia dos transtornos mentais, sua
tratabilidade e o processo de recuperagdo. Com isso pode-se reduzir o estigma,
aumentando o uso de servigos;

. Envolver comunidades, familias e usuarios;

. Desenvolver recursos humanos em saide mental;

Monitorar a saide mental de comunidades através de indicadores de
prevaléncia e qualidade do atendimento.

Apesar de as evidéncias demonstrarem as conveniéncias de mudar o foco de
atendimento em saide mental para APS, isto ainda ndo tem ocorrido. Uma das crengas
comuns para que isto ndo se concretize € a de que os profissionais deste nivel ndo
estariam cientes desta demanda e da necessidade de aprimorarem suas capacidades em
relacdo a saide mental. Entretanto, isto ndo se confirma nos estudos.

Um estudo com 254 médicos italianos de APS mostrou que 81,4% reconheciam
seu papel na assisténcia em saide mental, 89,9% consideravam que deveriam
desenvolver habilidades para lidar com transtornos mentais e 77,3% referiam
dificuldades em manejar transtornos mentais. Em relacéo as prioridades de intervencdo

educacional, conhecimento sobre diagndstico e manejo de transtornos de ansiedade,
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humor e somatizacio, além de habilidades na comunica¢do com este tipo de pacientes
foram as mais citadas. Consideraram maior envolvimento com especialistas e
programas de educacdo médica continuada como fundamentais para melhorar o
atendimento (Saltini A, 2002). A consciéncia destes profissionais sobre estas
necessidades estd em concordancia com outros estudos (Phongsavan P, 1995; Geller JM,
1999).

Tem sido consensual que o desenvolvimento de recursos humanos € o pilar para
que todas as demais acdes para integra¢do de saide mental e APS tenham sucesso. A
equipe de satide deve ter conhecimento, habilidades e motivagdo para diagnosticar e
manejar portadores de transtornos mentais no seu dia a dia. Intervengdes neste sentido
devem ser estimuladas, visto a baixa sensibilidade de diagndstico de transtornos mentais
em nivel de APS (Burns BJ, 1985; Goldberg D, 1996; Parikh SV, 1997; Hodges B,
2001). No Brasil, o aumento das habilidades em satide mental na formacido do médico
de familia, especialmente do sistema publico de satide, é considerada muito relevante

(Amoretti R, 2005).

3.4. Telemedicina e telepsiquiatria

Uma importante ferramenta disponivel para ampliar a rede de assisténcia em
saide mental para profissionais de APS é a telemedicina. Telemedicina pode ser
definida como o uso de comunicagdo eletronica e tecnologias de informagdo para prover
compartilhamento de conhecimento médico e atendimento clinico a distdncia (Thrall
JH, 1998).

Este ndo € exatamente um conceito novo, pois a telemedicina foi usada para fins
médicos pela primeira vez na década de 1950 pelo Nebraska Psychiatric Institute com o

objetivo de prover educacdo e consultorias a profissionais da sadde assim como
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atendimento a pacientes (Wittson CL, 1961). Apesar de instigantes, as experiéncias
iniciais tinham como grande limitagdo a tecnologia disponivel para aplica-la, e por esse
motivo poucos avangos se fizeram na area durante as décadas de 1970 e 1980.

A aplicagdo desta nova forma de comunicacdo tem sido utilizada nas mais
variadas dreas da medicina (Thrall JH, 1998; McGinty 2006). Atualmente a
telemedicina vem sendo testada como recurso de diagndstico e tratamento a distancia na
forma de teleconsultas para pacientes e de aconselhamento e segunda opinido
(teleconsultorias) para profissionais de satde. Também tem sido testada para fins de
educacdo médica continuada (McGinty 2006; Arora S, 2011). Entre as principais
vantagens do uso da telemedicina estd a possibilidade de alcangar individuos e
comunidades menos assistidas, especialmente de locais mais remotos. De um modo
geral o uso da telemedicina tem apresentado resultados promissores, principalmente em
relacdo a satisfacdo dos profissionais que a utilizam (Hilty DM, 2006).

A telemedicina vem se consolidando em alguns paises de extensa darea
geografica, como Australia, Estados Unidos e Brasil. Como exemplo ilustrativo, nos
Estados Unidos a telemedicina tem sido utilizada como forma de propiciar suporte e
intervencdo educacional a centros de atendimentos de zonas mais remotas,
especialmente as rurais. Para tanto foi criado o projeto ECHO (Extension for
Community Healthcare Outcomes) pelo Centro de Ciéncias da Saide da Univerisdade
do Novo Meéxico. Utilizando tecnologias via internet, vem treinando e oferecendo
suporte a profissionais de APS nas mais variadas dreas da medicina. O projeto iniciou
com intervengdes educacionais para atendimento de pacientes com hepatite C cronica
através do aprendizado baseado em casos clinicos, interagdo entre membros do grupo e
videoconferéncias com especialistas na drea. Diferente de alguns projetos de telessadde,

onde a base acaba sendo o atendimento de pacientes por médicos especialistas via
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internet, o projeto ECHO assume como prioridade a intervengdo educacional do médico
de APS nas dreas prioritirias em saude publica, a fim de que possa criar sua
independéncia na tomada de decisdes frente a situacdes do seu cotidiano.

Devido a disseminacdo de boas priticas através do projeto ECHO no
atendimento em hepatite C cronica para populacdes que de outra forma ndo teriam
acesso ao atendimento especializado adequado, aliado a boa aceitabilidade e satisfacdo
por parte dos médicos, atualmente o projeto vem sendo expandido para outras dreas
prioritarias, incluindo satide mental. Ainda sobre as vantagens observadas com a
implantacdo do projeto, foi verificado que se trata de uma forma de intervengdo custo-
efetiva, sendo que possibilita atendimento de alta qualidade com custos bem inferiores
aos que seriam necessdrios no caso de se utilizar atendimentos de nivel secundirio e
terciario (Arora S, 2011).

No caso do Brasil, a telemedicina também vem sendo testada como forma de
prover assisténcia a profissionais de APS. Considerando que a realidade da saide no
Brasil mudou com a implantag@o da ESF, fazendo com que o atendimento em APS fosse
consideravelmente ampliado, nos tltimos 10 anos o Ministério da Saide (MS) tem
investido na multiplica¢do de alternativas de intervencao educacional para a ESF.

Nesse sentido, foi criado o Projeto Nacional Telessaide, com o objetivo de sanar
algumas deficiéncias no sistema de APS. Criado pela portaria n° 35 de 04 de janeiro de
2007 (Ministério da Sadde, 2007), ampliado e redefinido como forma de suporte ao
programa Estratégia Sadde da Familia pela portaria n° 402 de 24 de fevereiro de 2010
(Ministério da Satde 2010), atualmente € no mundo o maior programa de telemedicina
oficial inserido dentro do sistema de satide de um pais.

A telemedicina € especialmente importante em um pais de dimensdes

continentais como o Brasil ao possibilitar que dreas remotas possam ter acesso ao
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auxilio de que necessitam sobre problemas e situacdes duvidosas que surgem no
cotidiano da APS. Muitos casos onde haveria necessidade de transporte por longas
distancias e utilizacdo de centros de referéncia secunddrios e tercidrios, em geral
sobrecarregados, atrasando diagndsticos e tratamentos algumas vezes de forma a
comprometer o prognéstico do paciente, podem ser resolvidos através da comunicacio
via telemedicina. Esta ferramenta parece ser particularmente significativa na drea de
saide mental onde o diagndstico e acompanhamento dos casos € feito basicamente
através da avaliacdo clinica, necessitando minimamente de exames complementares
sofisticados que poderiam ser um empecilho para o atendimento integral em locais
remotos e/ou sem recursos.

O Projeto Nacional Telessaide oferece quatro modalidades de suporte a
distancia: teleconsultorias, segunda opinido formativa, telediagndstico e tele-educacio.

Teleconsultoria é definida, conforme artigo 2° da portaria 2.546 de 27 de outubro
de 2011, como “consulta registrada e realizada entre trabalhadores, profissionais e
gestores da drea da satide, por meio de instrumentos de telecomunicagdo bidirecional,
com o fim de esclarecer duvidas sobre procedimentos clinicos, acdes de saude e
questdes relativas ao processo de trabalho” (Ministério da Sadde 2011). Através das
teleconsultorias as demandas do cotidiano de profissionais de APS podem ser resolvidas
sem a necessidade de encaminhamentos ou consultorias a servigos secunddrios e
terciarios. Na experiéncia do Telessaiide — Nicleo Rio Grande do Sul, ficou
demonstrado que a cada duas teleconsultorias solicitadas por profissionais médicos um
encaminhamento de paciente para outros niveis de atencdo é evitado (Castro Filho
2012).

Segunda opinido formativa é definida através da portaria 2.546 de 27 de outubro

de 2011 como “resposta sistematizada, construida com base em revisdo bibliogrifica,
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nas melhores evidéncias cientificas e clinicas e no papel ordenador da aten¢do bésica a
saude, a pergunta originada das teleconsultorias, e selecionadas a partir de critérios de
relevancia e pertinéncia em relagdo as diretrizes do SUS” (Ministério da Satide 2011).

Em relacgdo ao telediagnéstico, este € definido através da portaria 2.546 de 27 de
outubro de 2011 como “o servigo autdbnomo que utiliza as tecnologias de informacéo e
comunicagdo para apoiar o diagnéstico através de distincias geografico e temporal”
(Ministério da Satde 2011). Como exemplo ilustrativo, no Brasil temos o projeto Minas
Telecardio que implantou um servico a distincia em municipios de Minas Gerais.
Através da internet médicos e docentes de hospitais universitdrios analisavam com
auxilio de especialistas em cardiologia eletrocardiogramas e discutiam casos,
possibilitando diagndstico e manejo de casos complexos que em outra situagdo
necessitariam de encaminhamento (Ribeiro 2010).

Por fim, em relagéo a tele-educacg@o, esta modalidade ainda necessita ser melhor
explorada, assim como em outros paises que ja utilizam a telemedicina.

O piloto do Projeto Nacional Telessaide — Nicleo Rio Grande do Sul, iniciado
em dezembro de 2007, realizou levantamento com os profissionais participantes sobre
quais seriam os temas considerados prioritdrios para ser objeto de intervencdo
educacional. Concordante com a importancia dos transtornos mentais em APS e a
consciéncia dos profissionais de APS desta importancia, como citado anteriormente,
uma andlise de tais demandas mostrou que as quatro primeiras sdo na drea de saude
mental, quais sejam: dlcool e outras drogas (77,3%), depressdo e transtornos de humor
(64,8%), psicoses (56%) e transtornos de ansiedade (49,5%) (Fontanive PVN, 2009).
Outros projetos de telessaide também apontam para temas em saide mental como
prioridade de demanda em interveng@o educacional. Entretanto € interessante notar que,

embora parega paradoxal, as solicitacdes em consultoria para saide mental foram muito
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aquém do esperado pelo levantamento de necessidades citado. Isto pode-se dever ao
fato de que, embora os profissionais entendam como uma necessidade temas
relacionados a saude mental, ndo possuem condi¢des técnicas de identificar os
portadores de transtornos mentais e objetivar suas dividas.

O uso da telemedicina para fins de auxilio e assisténcia a profissionais e
pacientes na area de saide mental denomina-se telepsiquiatria. Varios programas de
telepsiquiatria existem no mundo, estando concentrados principalmente nos Estados
Unidos, Noruega, Austrélia e Canada. A seguir citaremos alguns exemplos pioneiros.

Nos Estados Unidos o Servigo de consultoria de satide mental eMental Health
Consultation Service coordenado pelo Davis Medical Center da Universidade da
Califérnia oferece teleconsultorias - via correio eletrénico e telefone - e educagdo
médica continuada via internet a médicos generalistas da zona rural e do suburbio. Em
uma andlise da efetividade do servico que avaliou diretamente 289 pacientes cujos
médicos utilizaram um ou mais desses recursos, os pesquisadores concluiram ter havido
melhora significativa no tratamento em satde mental. Um fato interessante foi que os
médicos participantes manifestaram seu interesse em aprimorar suas habilidades de
identificacio e manejo de transtornos mentais de forma independente, deixando as
consultorias para casos mais complexos, especialmente para que haja diminuicdo da
demanda para este recurso. Os autores sugerem que tais intervencdes educacionais
devam ser consideradas como promissores meios de se melhorar a assisténcia em saide
mental prestada por APS (Neufeld JD, 2007).

Na Noruega a telepsiquiatria € utilizada amplamente na forma de teleconsultoria
para médicos de APS. Em andlises sobre o servigo, verificou-se que estimulou mais
diagnésticos, propiciou menor uso de atendimento secunddrio, preveniu baixas

involuntdrias e readmissdes, assim como propiciou alta mais precoce de pacientes
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quando internados. Analisando o custo-efetividade do uso da telepsiquiatria, foi
demonstrado que os custos podem ser diminuidos tratando pacientes psiquidtricos em
APS com suporte via telemedicina comparando com os métodos tradicionais (Aas MIH,
2002).

Psiquiatria foi uma das primeiras especialidades a usar telemedicina na
Australia. Atualmente o principal projeto € o Servigo de Saide Mental Remota e Rural
da Austrdlia do Sul, que oferece rotineiramente consultorias com psiquiatras para
problemas agudos em pacientes rurais tendo como base o Glenside Hospital em
Adelaide. H4 25 unidades de videoconferéncia em hospitais rurais da Austrdlia do Sul.
Os pacientes sdo vistos com o médico de APS e o psiquiatra, sendo depois o caso
discutido. O médico de APS fica responsdvel pelo manejo do paciente (Swanson B,
1999).

Por fim, no Canada o Alberta Hospital Ponoka, em Alberta, implementou um
servico de telepsiquiatria em 1997, oferecendo suporte em saide mental via internet
através de teleconsultorias para cinco hospitais gerais de dreas rurais. O projeto foi
avaliado na fase piloto e depois de ser instituido como rotina. Altos niveis de satisfacdo
e de aceitacdo foram verificados nas duas fases. A experiéncia canadense vem se
expandindo com a participacio de outros centros académicos € novos projetos.
Atualmente vem tomando lugar como forma oficial de oferecer suporte para
profissionais e assisténcia médica direta a pacientes em saide mental, com €nfase nas
comunidades rurais e aborigenes mais remotas (River Valley Health, 2006; Brasfield C,
2007; Gibson KL, 2011).

Como pode ser visto, a tecnologia telessatide na drea de satide mental vem sendo
utilizada prioritariamente na forma de teleconsultorias e para atendimento direto a

pacientes. A sua utilizacdo como meio de prover educa¢do médica continuada a médicos
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em sadde mental tem sido menos praticada, embora os proprios médicos considerem
que necessitam de intervengdes educacionais (Haggerty J, 2010; Taft AJ, 2011; Morrell

CJ, 2011).

3.5. Educaciao médica a distancia em saiide mental

Como apresentado na introducdo, no segundo semestre de 2009 conduzimos um
estudo piloto de intervencdo educacional em Satde Mental a distancia para profissionais
de ESF. Como conclusdo principal, verificamos que a estrutura de intervencdo para o
médico necessariamente deveria ser diferente da estrutura de intervencdo para
profissionais ndo médicos. Isto porque para os médicos aprofundar questdes como
diagndstico e tratamento € fundamental, enquanto que para profissionais nio médicos
mais importante € a abordagem inicial e encaminhamento de portadores de transtornos
mentais.

Tendo por objetivo buscar a dinamica e estruturacdo de intervencdes
educacionais a distancia em satde mental para médicos de APS, realizamos uma revisdo
sistemdtica sobre o assunto. Foram pesquisados artigos publicados em lingua inglesa ou
portuguesa nas bases de dados Pubmed, Lilacs, Embase Cochrane até 30 maio de 2012.
Utilizamos como termos de pesquisa (e-mental health OR telepsychiatry OR
(telemedicine AND psychiatry)) AND (education OR training) nos resumos ou titulos.
Localizamos 390 artigos através desta busca, sendo entdo analisados todos os resumos a
fim de verificar se algum dos artigos correspondesse ao nosso objetivo. Deste total,
localizamos 15 artigos onde havia mencéo a utilizagdo de educacdo médica em satde
mental via telemedicina. Apds leitura e anélise destes artigos, ndo localizamos nenhum
artigo cujo objetivo fosse avaliar de forma isolada uma intervencdo em saide mental a

distincia para médicos de APS. Optamos entdo por analisar os estudos com
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intervengdes aplicadas simultaneamente a médicos e outros profissionais de APS.

Resultaram apenas 4 artigos em que houve apresentagdo de intervengdes em
saude mental a distdncia com avaliacdo isolada de outras formas de intervencdo, tais
como teleconsultorias. Todos os estudos sdo oriundos da Austrdlia, pais pioneiro na
area. Tré€s estudos foram com delineamento tipo antes-depois e quantitativos e um foi
estudo de dois casos e teve andlise qualitativa. A seguir uma breve apresentagcdo dos
estudos.

O primeiro estudo foi um programa concebido com base no protocolo da OMS
para diagndstico e tratamento de transtornos mentais em APS. Seiscentos profissionais
de saide mental participaram de 60 médulos quinzenais de duas horas cada na forma de
videoconferéncia, sendo que metade recebeu o treinamento na forma presencial e
metade na forma a distdncia. Além da apresentacdo explanatéria dos tépicos do
protocolo da OMS, foram fornecidas vinhetas de casos clinicos para que fosse definido
um diagndstico para cada caso. A avaliacdo foi feita através da satisfacdo com o
treinamento e impressdes gerais dos participantes sobre o treinamento. Os participantes
declararam que o nimero de aulas foi excessivo (60) além de que as aulas foram muito
longas (2 horas). Solicitaram que os proximos treinamentos fossem de frequéncia
semanal, mais breves e com menos aulas. Também acharam que deveria ter no maximo
5 pontos a distincia por videoconferéncia (eram 15). A satisfagc@o e o aprendizado foram
considerados bons e semelhantes no curso a distancia e no presencial (Janca A, 2002).

Outro estudo testou um treinamento a distdncia para médicos de familia e
agentes comunitdrios de saide da zona rural do sul da Austrdlia. Participaram 46
agentes comunitdrios de satide mental de nove dreas e 20 médicos de cinco dreas. Foram
oito médulos de uma hora cada abrangendo os seguintes topicos: depressdo e ideacdo

suicida na psicose; sindrome de descontinuacdo de IRSS (antidepressivos inibidores da
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recaptagdo de serotonina) com identificacdo e manejo; manejo da esquizofrenia; manejo
da primeira psicose; mudanca de antipsicOticos tipicos para atipicos; terapia cognitivo
comportamental nos transtornos mentais; visdo geral do transtorno obsessivo
compulsivo; e manejo do transtorno borderline. Estes temas foram definidos por experts
da 4rea e a partir de questionamentos aos proprios profissionais alvo da intervencdo
educacional. Cada médulo era composto por uma parte onde o tépico era apresentado
seguido por breve discussdo. Os desfechos considerados foram os mesmos do estudo
anteriormente citado, ou seja, satisfacio com os moddulos e impressdes gerais sobre o
treinamento. A satisfacdo foi avaliada em escala Likert de 5 pontos. A médica no escore
de satisfagdo foi de 4,6 para os profissionais de saide mental e 4,1 para médicos. Estes
ultimos relataram que o servico ajudou a reduzir o sentimento de isolamento, contribuiu
com necessidades de aprendizado, atendeu necessidades clinicas, ajudou no
desenvolvimento profissional e na confianca e competéncia em manejar pacientes com
transtornos mentais. Por fim, foi tdtil ao evitar viagens para receber treinamento
(D’Souza R, 2000).

O terceiro estudo foi realizado com profissionais de um distrito rural na regido
centro-leste de Newfoundland e Labrador (Austrdlia). Todos profissionais envolvidos
com atendimento de saiide mental e 34 pessoas de vdrias dreas, tais como clérigos,
policia e professores, participaram. Um levantamento de necessidades foi feito com 20
profissionais, que serviu de base para definicdo dos tdpicos a serem discutidos. O
objetivo foi verificar o grau de confianga em lidar com 26 questdes de saide mental,
considerando abordagens de aconselhamento e terapéuticas. Também tinha como
objetivo verificar os modos preferidos de treinamento, suporte e consultoria avaliado
por entrevista autorrespondida aplicada no inicio e novamente ao final do projeto,

juntamente com outras questdes sobre a utilidade da intervengdo. Ao final de cada
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videoconferéncia por satélite era solicitado aos participantes que preenchessem um
questiondrio autorrespondido sobre satisfagdo com o contetddo, processo e aspectos
técnicos da sessao.

Baseado nas necessidades da comunidade, trés tipos de recursos foram
produzidos: website, recursos bibliograficos por video e impressos de auto-ajuda e uma
série de videoconferéncias via satélite. O treinamento foi realizado em 12
videoconferéncias durante 14 meses onde os assuntos definidos a partir das
necessidades dos participantes eram apresentados de forma explanatéria e depois era
propiciada interacdo entre os participantes e o capacitador. Como pontos positivos
foram destacados: aumento do conhecimento e habilidades em saide mental; aumento
da sensibilidade para questdes de satide mental; aumento das conexdes
interdisciplinares; e melhoria da coesdo e suporte entre todas as dreas participantes
(Cornish PA, 2003).

Por fim, um estudo de dois casos foi relatado com andlise qualitativa em que
objetivava avaliar a aceitabilidade de um programa de treinamento a distancia em
psiquiatria infantil dirigido a todos os profissionais de saide de duas cidades do sul da
Austrilia - Roxby Downs e Coober Pedy, que se voluntariaram para o estudo durante
dois anos (1998 e 1999). O treinamento foi provido pelo Servico de Saide Mental para
criangas e adolescentes do Hospital da Crianca e da Mulher de Adelaide. Os tdpicos,
definidos pelos participantes, foram os seguintes: autismo e sindrome de Asperger, auto-
agressividade, implicacdes clinicas de problemas de apego, luto e manejo clinico de
adolescentes deprimidos. Os moddulos foram gravados na forma de palestra e
distribuidos aos participantes. Como resultados, verificaram que, apesar de problemas
técnicos ocasionais, houve uma atitude bastante positiva em relagdo a tecnologia a

distancia. O fato de o curso ter sido ministrado através de videoconferéncias nao foi de
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nenhuma forma impeditivo para uma boa comunicagdo entre capacitadores e
participantes. Além disso, os participantes mostraram-se bastante motivados no uso da
ferramenta pois permitiu acesso ao desenvolvimento profissional permanecendo na
prépria cidade, com economia de custos e tempo com viagens, além de permitir contato
com especialista (Mitchell JG, 2001).

Devido a inexisténcia de estudos sobre treinamento a distancia em saide mental
especificamente para médicos de APS, buscamos na literatura os artigos mais relevantes
sobre este tipo de interven¢@o na forma presencial. Pesquisamos nas bases de dados
Cochrane, Lilacs, Pubmed e Scielo artigos originais ou de revisdo em lingua inglesa ou
portuguesa publicados entre 01 de janeiro de 2000 a 30 de maio de 2012 com os
seguintes termos de busca (medical training OR medical education) and (mental health)
and (physician OR general practitioner) nos resumos ou titulo. Resultaram 136 artigos.
Analisados os resumos, foram incluidos 14 artigos.

Destacamos a seguir alguns estudos analisados sobre intervencdes educacionais
em saude mental na forma presencial.

O estudo randomizado de Lin et al (1997) testou o treinamento sobre tratamento
de depressdo em 44 médicos, sendo 22 o grupo que recebeu a intervencdo e 22 o grupo
controle. A interven¢do foi baseada no AHCPR Depression Guidelines, sendo feita na
forma presencial (workshops) de um turno versando sobre o tratamento da depressio.
Depois os médicos poderiam fazer consultorias para manejo em conjunto dos pacientes.
Os desfechos avaliados foram mudancas nos sintomas depressivos medidos por
mudangas no Inventory of Depressive Symptomatology (IDS) e nos 20 itens de
depressdo do Symptom Checklist 90 (SCL-90). A satisfacdo do paciente foi medida em
escala Likert de 5 pontos de pobre a excelente. Outros desfechos foram sele¢do de

antidepressivo, adequacdo (dose e duragdo) da farmacoterapia, regularidade e
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frequéncia no seguimento. Nao foi verificado melhora em nenhum dos desfechos apds o
periodo de intervengdo. O estudo sugere que o treinamento do médico apenas é
insuficiente, e que uma reestruturacdo do servico para atender as demandas em saude
mental se faz necessdria.

Outro estudo foi realizado na drea de captagdo dos servigos de satide mental do
sul de Bristol, Reino Unido. Quinze unidades de APS participaram de treinamento para
dissemina¢do do CID-10 PHC (Primary Health Care), protocolo de diagndstico e
manejo editado pela OMS. Outras quinze unidades compunham o grupo controle. Ndo
houve impacto da intervencdo em relacdo a sensibilidade e especificidade na deteccdo
de transtornos mentais menores entre os grupos. Também nao foi verificada melhora nos
escores de incapacidade e qualidade de vida dos pacientes ou na satisfacdo dos
pacientes com as consultas (Croudace T, 2003). Interessante notar que nos dois estudos
recém descritos, assim como na maioria dos estudos com resultados negativos, a
intervengdo foi focada basicamente em treinamento para disseminacdo de protocolos de
reconhecimento e manejo de patologias mentais, com pouca ou nenhuma &nfase nos
aspectos da entrevista psiquidtrica e das habilidades em consulta. Ou seja, parece que
focar intervencdes em protocolos apenas pode ndo ser uma boa estratégia, mesmo que
este seja direcionado para o atendimento em APS e modificado de forma colaborativa
por médicos de APS participantes da intervencdo e psiquiatras, como no segundo
estudo.

Por outro lado, um estudo realizado na Suica utilizou programas educacionais
para diagndstico e tratamento de depressdo para médicos generalistas da ilha de
Gotlandia, Suécia entre 1983 e 1984, com enfoque em habilidades de comunicagdo. As
entrevistas de base ocorreram em 1982, uma primeira avaliacdo da intervencdo em

médio prazo em 1985 e em longo prazo em 1988. Os resultados mostraram beneficios
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como aumento na frequéncia de tratamento, melhora no padrao de prescri¢do de drogas
psicofarmacoldgicas e diminuicdo na frequéncia de suicidio. Uma andlise de custo
beneficio em termos de morbimortalidade demonstrou um impacto econdmico
significativo com esta intervencdo (Rutz W, 1990). Porém, em 3 anos de seguimento, 0s
indices de suicidio e de hospitalizacdes por razdes psiquidtricas voltaram a aumentar e o
padrio de prescri¢do estabilizou (Rutz W, 1992).

Analisados este estudo, levantamos o que deve ser considerado para que um
programa de educagdo tenha sucesso?

Com base na revisdo de literatura que realizamos, para que uma intervencao
educacional seja bem sucedida alguns pontos sdo fundamentais. Primeiro, deve haver
cooperacdo entre quem propde a estratégia e quem serd capacitado. Para que isto
aconteca € prioritario que ambos concordem com os tépicos que serdo trabalhados, o
que parece 6bvio porém nem sempre € considerado. Isto porque o que psiquiatras que
desenvolvem tais intervencdes consideram fundamental para ser estudado nem sempre é
a realidade e necessidade dos médicos de APS. Os primeiros tendem a visualizar o
atendimento em APS como uma simples extensdo do atendimento especializado, o que
estd muito distante da realidade (Lin EH, 1997; Brown JB, 2000; Thompson C, 2000;
Styra R, 2004; White G2011).

Em revisdo realizada por Hodges et al de 400 artigos publicados de 1950 a 2000
sobre o assunto, esta questdo estd abordada com propriedade. Os autores afirmam que
para os psiquiatras € mais facil abordar critérios diagndsticos e tratamento aplicados em
nivel especializado, pois esta é sua pratica comum. Entretanto médicos de APS lidam
com casos mais complexos, com portadores de transtornos mentais apresentando
prioritariamente queixas somadticas e com apresentacdes clinicas ndo devidamente

especificadas nos manuais diagndsticos. Estes obstidculos no diagndstico devem ser
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considerados apropriadamente quando se quer melhorar o atendimento em satide mental
no nivel de APS. Além disso o tempo que o médico de APS dispde para atender
pacientes com transtornos mentais ndo é o mesmo que o especialista dispde em fungio
da alta demanda. Ou seja, assim como os médicos de APS necessitam melhorar seus
conhecimentos, os psiquiatras também precisam aprender sobre a rotina do atendimento
no nivel de APS.

Em relagdo aos diagndsticos abordados, por exemplo, os cursos tendem a
enfatizar transtornos psicéticos cronicos, como esquizofrenia, € de humor, como
transtorno bipolar e depressdo de apresentagdo pura (tipica). J4 as prioridades em APS
sdo transtornos mistos de ansiedade e depressdo e somatizacdo (Goldberg D, 1996;
Hodges B, 2001; Styra R, 2004). Ou seja, deve haver relevancia do curriculo para o
contexto clinico do participante da intervengcdo. Os modelos mais efetivos sdo aqueles
em que o coordenador estd o mais préximo possivel do local real de atendimento.

Em segundo lugar, os participantes devem ter a oportunidade de participar
ativamente de todo o processo. Encontros com aulas expositivas longas e explanatdrias
sem oportunidade de participacdo ativa tendem a ndo provocar impacto. Tem sido
sistematicamente demonstrado nas tultimas décadas que um alto grau de envolvimento
do médico é necessdrio em intervencdes de educacdo médica continuada. Existem
evidéncias de que programas interativos, com oportunidade de colocar em préitica o
conhecimento e as habilidades, podem propiciar mudangas na prética clinica, enquanto
isto parece ndo ocorrer quando se utiliza aulas explanatdrias e tedricas (Mazmanian PE,
2002; Styra R, 2004; White G, 2011). Para tanto se pode usar simulacdo, role play,
pacientes padrdo (encenados por atores, por exemplo), aprendizado baseado em casos e
videotapes com feedback. O uso de discussdo de casos, role play e meios que propiciam

e incentivam a aplica¢fo pratica no atendimento do dia a dia em programas de educacio
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médica continuada tem sido demonstrado como fundamentais para modificar a
performance mais efetivamente destes profissionais que a abordagem puramente
didética tedrica. A possibilidade de aplicar os conhecimentos pode ser importante
ferramenta de melhoria pois é no contexto pritico que o participante da intervencio
podera verificar a efetividade do que estd sendo ensinado, assim como identificar seus
pontos fracos e potencialidades (Davis D, 1999; Mazmanian PE, 2002; Styra R, 2004;
White G, 2011).

Estudo sobre o que levaria 2 maior efetividade em programas educacionais de
saide mental para médicos de APS mostrou que as caracteristicas dos profissionais em
relacdo ao atendimento de portadores de transtornos mentais sdo importantes. Foram
avaliadas associacdes entre interesse, personalidade, conhecimento, habilidades e
caracteristicas de pratica clinica dos médicos de APS e o atendimento de satide mental
ofertado. Foi encontrada associacio entre personalidade mais predominante
conservadora e baixo interesse em problemas psiquidtricos com deficiente
reconhecimento de transtornos mentais em pacientes. Por razdes 6bvias, intervencdes na
personalidade de médicos de APS t€m poucas chances de sucesso. Por outro lado,
trabalhar a sensibilizacdo dos médicos para o tema satide mental pode ser muito
benéfico. Para o sucesso de educacdo médica continuada um ponto chave é a percepcao
do médico sobre a necessidade de aprimorar seu conhecimento e habilidades em
determinada 4rea, assim como a relevancia do tema na sua prética clinica. Parece ser
fundamental para que o médico apresente bons resultados na intervengdo educacional a
consciéncia sobre seu a lacuna entre as habilidades e conhecimento que tem e os que
sdo desejaveis para o seu contexto de atendimento. Além disso o conhecimento da
extensdo e importancia do problema a ser abordado (Mazmanian PE, 2002). Para tanto,

iniciar a intervencdo educacional com sensibilizagdo sobre o papel de médicos de APS
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no atendimento em satide mental é fundamental. A mudanca de atitudes dos médicos de
APS no sentido de se sensibilizarem e ficarem mais abertos e engajados nas questdes
mentais é tdo fundamental quanto aumentar seus conhecimentos tedricos e praticos.

Melhorar habilidades em entrevista e avaliagdo clinicas estd relacionado com
melhor reconhecimento de transtornos psiquidtricos. Com isso, depreendemos que o
aprimoramento de habilidades de entrevista e avaliagdo clinica psiquidtrica sdo
objetivos a serem buscados, assim como a sensibiliza¢do dos profissionais para o tema a
fim de melhorar o interesse. (Scardovi A, 2003).

Intervencdes para desenvolver habilidades de entrevista t€m sido consideradas
fundamentais (Mazmanian PE, 2002; Scardovi A, 2003). Certamente o conhecimento
tedrico necessdrio para firmar um diagndstico a fim de instituir tratamento adequado é
fundamental, porém nfo é determinante para que intervencdes educacionais em saude
mental sejam efetivas na pritica clinica. Desenvolver habilidades de entrevista e
comunicagdo quando se apresentam questdes de ordem psicoemocional deve ser
otimizado. Isto tende a ter efeito benéfico na pratica clinica (Sanson-Fisher R, 1981) e
pode ser mais duradouro que simplesmente fazer diagndsticos. Bowman et al (1992)
conduziram estudo com médicos de familia com enfoque nas habilidades de entrevista
clinica. Concluiu que as habilidades de entrevista adquiridas se mantiveram durante 18
meses, sendo que algumas melhoraram com o passar do tempo, sugerindo que as
habilidades sdo aprimoradas no seguimento por prética didria.

Propiciar que o médico desenvolva algumas habilidades tais como fazer
perguntas abertas e diretivas para problemas psicoemocionais é considerado muito
importante. Da mesma forma mostrar-se empdtico, fazendo comentarios que
demonstram a compreensdo do que estd sendo dito, e ndo demonstrar julgamento ou

posicao critica (Rogers CR, 1973; Goldberg D, 1996; Hodges B, 2001). Quando estes
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elementos ndo sdo observados, a tendéncia do paciente em aumentar sua resisténcia para
se deixar examinar, dificultando toda a atividade clinica (Rogers CR, 1973). Problemas
de ordem mental sdo em geral cercados de preconceitos e apresentam alta carga
emocional, dificultando sua expressdo. Por isso o0 médico deve estabelecer um vinculo
adequado para tornar mais propicio a sua comunicacdo, consequentemente
possibilitando o diagndstico, e isto requer intervengdo educacional. Médicos residentes
em APS nos Estados Unidos referem isto como fundamental para se chegar a um
diagnodstico e consequentemente tratamento adequado (Goldberg D, 1996).

Estas constatagdes simplesmente traduzem um aspecto peculiar da atividade em
saide mental. Tanto o diagndstico como a evolugdo do caso em tratamento é baseado
completamente nas entrevistas clinicas. Pelo fato de a psiquiatria ndo dispor de métodos
diagnésticos como exames complementares, a relagdo médico-paciente e as habilidades
de comunicag@o e entrevista sdo fundamentais.

Apenas alguns aspectos considerados importantes nas intervengdes educacionais
a distincia para médicos em satde mental foram aqui apresentados. Uma apresentacio

mais completa estd apresentada no artigo 1.
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4. OBJETIVOS
Objetivo geral
Utilizar a infraestrutura de informatica e telecomunicacdo a distancia ja
disponibilizada pelo Projeto Nacional Telessatide — Nucleo Rio Grande do Sul para
avaliar um programa de sensibilizac@o e intervengdo educacional a distancia em saude
mental para médicos atuantes nas equipes de ESF (Estratégia Satide da Familia)

participantes do referido projeto.

Objetivos especificos

a. Sistematizar um programa de tele-educagdo formativa em satide mental direcionado a
médicos de ESF, desenvolvendo material impresso e eletronico adequado para este fim;
b. Aplicar proposta de programa de intervencdo educacional em satde mental a
distdncia para médicos de APS a fim de avaliar entre os participantes o grau de
satisfacio com o programa proposto e verificar a mudanca de conhecimentos e

confianga em abordar e tratar transtornos mentais antes e apds a intervencao.
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RESUMO

Vinte a 55% dos pacientes que procuram assisténcia médica em centros de
Atencdo Primdria a Saide (APS) tém pelo menos um transtorno mental. Destes, 50%
em média ndo sdo diagnosticados. A Organiza¢do Mundial da Saide (OMS), a partir de
evidéncias de pesquisa, preconiza que o foco do atendimento em saide mental seja
redirecionado para APS, porta de entrada do sistema de saide. A melhoria das
capacidades dos médicos de APS em identificar, tratar e encaminhar adequadamente
portadores de transtornos mentais ¢ o pilar para a desejada integracdo entre sadde
mental e APS. A telemedicina tem se mostrado uma ferramenta poderosa para ampliar o
atendimento em saide mental, especialmente em locais remotos, com potencial de ser
estratégica na interven¢do educacional em saide mental para médicos de APS.
Realizamos revisdo sistematica de interven¢do educacional a distancia em satide mental
para médicos de APS, sendo que nenhum estudo foi localizado. Verificando a
necessidade de proposicdes para este tipo de intervengdo, apresentamos uma estratégia

inovadora de intervencdo educacional em satide mental a distancia.

ABSTRACT

Twenty to fifty-five percent of patients who look for medical assistance at
Primary Health Care (PHC) centers have at least one mental illness. From these, an
average of fifty percent is not diagnosed. The World Health Organization (WHO), from
research evidences, preconizes that the focus of assistance in mental health be redirected
to PHC, health care system’s entrance door. PHC physician’s abilities improvement in
identifying, treating and conducting mental illness carrier properly is the pillar to the
desired integration between mental health and PHC. Telemedicine has been shown as a

powerful tool to expand the assistance in mental health, especially in remote locations,
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with the potential of being strategical in educational intervention in mental health for
PHC physicians. We have conducted a systematic review of internet-based educational
intervention in mental health for PHC physicians, and we did not find any study. We

present an innovative strategy of distance educational intervention in mental health.

PALAVRAS-CHAVE: saide mental, atengdo primaria a saide, educagdo médica,
telemedicina.

KEYWORDS: mental health, Primary Health Care, Education, Medical, telemedicine.

1. INTRODUCAO

Intervencdes para fomentar a integracdo entre saide mental e Aten¢do Priméria a
Satide (APS) tém sido preconizadas como forma de diminuir a considerdvel lacuna entre
demanda e oferta efetiva de assisténcia em saide mental observada atualmente em nivel
mundial (WHO/WONCA, 2008; WHO, 2009; Grandes G, 2011; Ghuloum S, 2011).
Uma importante ferramenta disponivel para ampliar a resolutibilidade em satide mental
no nivel de APS € a telemedicina, especialmente porque possibilita alcancar individuos
e comunidades menos assistidas e de locais mais remotos (Arora S, 2011; Gibson KL,
2011).

Virios projetos de telemedicina existem no mundo, sendo que na atualidade um
dos principais € o Projeto Nacional Telessatide, implantado no Brasil em 2007 com o
objetivo de sanar algumas deficiéncias no sistema de APS (Ministério da Saide 2007).
Tal iniciativa é especialmente importante no caso do Brasil, um pais de dimensdes
continentais, ao possibilitar que 4reas remotas possam ter acesso ao auxilio de que
necessitam sobre problemas e situagdes duvidosas que surgem no seu cotidiano em

APS. Com isto muitos casos onde haveria necessidade de transporte por longas
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distancias e utilizacdo de centros de referéncia secunddrios e tercidrios, em geral
sobrecarregados, atrasando diagndsticos e tratamentos, podem ser resolvidos através da
comunicagdo via telemedicina.

Neste momento o projeto encontra-se em sua segunda fase. A sua efetividade ja
vem sendo verificada. Como exemplo, um estudou sobre as teleconsultorias solicitadas
por profissionais de unidades de APS aos consultores do nicleo Rio Grande do Sul do
projeto verificou que a cada duas teleconsultorias um encaminhamento para servigos
secundarios e tercidrios foi evitado (Castro Filho 2012).

O Projeto Nacional Telessatde no Brasil, assim como outros em curso no mudo,
é particularmente significativo na 4drea de saide mental onde o diagndstico e
acompanhamento dos casos sdo feitos basicamente através da avaliacdo clinica,
necessitando minimamente de exames complementares sofisticados. O wuso da
tecnologia em saude mental denomina-se telepsiquiatria, sendo que vem sendo utilizada
prioritariamente na forma de teleconsultorias e como forma de atendimento direto a
pacientes (nos paises em que é permitido, ndo sendo este o caso do Brasil). A sua
utilizacdo como meio de prover educacdo em saiude mental vem sendo menos praticada,
embora estima-se que o subdiagndstico de transtornos mentais em APS seja de
aproximadamente 50% (WHO/WONCA, 2008; WHO, 2009;).

Apesar do efeito pedagdgico que teleconsultorias podem ter, intervengdes
educacionais especificas na drea de saide mental tém sido consideradas fundamentais.
Os proéprios profissionais de satide deste nivel percebem tal necessidade (Loeb DF,
2012). Um estudo foi realizado com os profissionais participantes do piloto do Projeto
Nacional Telessatide no Rio Grande do Sul para levantamento de demandas em
intervencdo educacional. Conforme resultados deste estudo, as quatro primeiras

demandas em educagdo continuada sdo na drea de satide mental: dlcool e outras drogas
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(77,3%), depressao e transtornos de humor (64,8%), psicoses (56%) e transtornos de
ansiedade (49,5%) (Fontanive PVN, 2009). Outros projetos de telessaide também
apontam para temas em satde mental como prioridade de demanda em intervencdo
educacional (Neufeld 2007).

Como tentativa de responder as necessidades apontadas pelo estudo de
demandas, no segundo semestre de 2009 realizamos um estudo piloto de intervencdo
educacional em saide mental a distancia com profissionais médicos e ndo médicos de
uma equipe de APS participante do Projeto Nacional Telessatide — Nicleo Rio Grande
do Sul. Embora a satisfacio destes com os elementos utilizados na intervengdo
educacional tenham sido bons (em escala de muito bom, bom, regular, ruim, péssimo,
obtivemos 44% de muito bom, 48% de bom e apenas 8% de regular), ficou claro que a
intervengdo para o médico necessariamente deve ser diferente.

As necessidades do médico para atendimento em satde mental sdo mais amplas
e diferentes das necessidades dos profissionais ndo médicos. Para os médicos,
aprofundar questdes como diagndstico e tratamento é fundamental, enquanto que para
profissionais ndo médicos o mais importante é a abordagem inicial e o rastreamento de
portadores de transtornos mentais. Desta forma, concluimos haver a necessidade de
intervengdes educacionais especificas para médicos de APS (Pdster apresentado no
XVIII Congresso Brasileiro de Psiquiatria. Fortaleza, 2010).

Sabe-se que a deficiéncia de médicos de APS em termos de conhecimentos e
habilidades em satide mental parece ser empecilho para que sejam exploradas questdes
psicoemocionais nas consultas, o que contribui para a lacuna existente entre demanda e
oferta efetiva em saide mental. Os médicos de APS estio cientes destas deficiéncias e
consideram que necessitam de intervencdes educacionais em satde mental (Saltini A ,

2002; Haggerty J, 2010; Taft AJ, 2011; Morrell CJ, 2011).
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Com o objetivo de identificar programas de educacdo a distdncia em sadde
mental especificamente para médicos de APS realizamos uma revisdo sistematica.
Foram pesquisados artigos publicados em lingua inglesa ou portuguesa nas bases de
dados Pubmed, Lilacs, Embase e Cochrane até maio de 2012. Utilizamos como termos
de pesquisa: (e-mental health OR telepsychiatry) OR ((telemedicine OR telehealth)
AND (mental health OR psychiatry OR mental disorder)) nos resumos ou titulos.
Localizamos 390 artigos através desta busca, sendo entdo analisados todos os resumos a
fim de verificar se algum dos artigos correspondesse ao nosso objetivo. Deste total,
localizamos 15 artigos onde havia mencdo a utilizagdo de educag@o em satde mental via
telemedicina. Apés leitura e andlise destes artigos, ndo localizamos nenhum artigo que
contemplasse 0 nosso objetivo. Encontramos 4 artigos que avaliaram de forma isolada
intervengdes educacionais a distdncia em saide mental para profissionais médicos e ndo
médicos.

Em funcdo da inexisténcia de artigos nas bases de dados pesquisadas que
explicitem modelos de intervengdo educacional em saude mental dirigidas
exclusivamente para médicos de APS no modelo a distdncia, propomos a seguir uma
estrutura destinada a este fim. Para tanto, nos utilizamos do material disponivel
relacionado ao assunto que se insere em uma das duas seguintes possibilidades:
experiéncias de intervencdes educacionais em saide mental ndo especificas para
médicos testadas em profissionais de satide e/ou leigos na modalidade a distancia e
experiéncias de intervencdes educacionais em saide mental dirigidas para médicos de
APS na forma presencial. Para a primeira possibilidade, utilizamos os 4 artigos
resultantes da pesquisa apresentada no pardgrafo anterior. Para a segunda possibilidade,
buscamos nas bases de dados Cochrane, Lilacs, Pubmed e Scielo artigos originais ou de

revisdo em lingua inglesa ou portuguesa publicados entre 01 de janeiro de 2000 a 30 de
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maio de 2012 com os seguintes termos de busca: (medical training OR medical
education) and (mental health) and (physician OR general practitioner) nos resumos ou
titulo. Resultaram 136 artigos. Analisados os resumos, foram incluidos 14 artigos.
Através dos dois métodos de busca resultaram 17 artigos; apds analise destes estudos, e
de mais alguns outros estudos considerados importantes e oriundos da andlise destes
primeiros 17 artigos, enfatizaremos aspectos que parecem essenciais para este tipo de

intervencao.

2. PROPOSTA

A proposta que apresentamos a seguir estd resumida por tépicos no quadro 1.

2.1. Objetivos gerais:

Em todas as etapas da interveng@o deve-se estar ciente de que o objetivo maior é
atender as demandas de capacitagdo dos médicos de APS apliciveis as suas realidades
clinicas, possibilitando ao médico abordar, diagnosticar, manejar e encaminhar (quando
for o caso) portadores de transtornos mentais entre sua clientela de forma adequada.
Embora pareca uma redundancia fazer tal consideragdo, ndo é raro que intervengdes
educacionais dirigidas a médicos de APS ndo contemplem as reais necessidades no seu
cotidiano de atendimento (Phongsavan P, 1995; Rand EH, 1997; Hodges et al 2001;
Mazmanian PE, 2002; Saltini A , 2002; Petersen I, 2011).

Nesse sentido, parece fundamental um breve comentdrio em relacdo aos
capacitadores, que para o tipo de intervencdo que propomos sio em geral psiquiatras. E
fundamental que os capacitadores estejam familiarizados com o contexto de APS. A

tendéncia de psiquiatras responsaveis por intervengdes educacionais € de visualizarem o

atendimento em APS como uma simples extensdo do atendimento especializado, o que
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estd muito distante da realidade (Lin EH, 1997; Styra R, 2004; White G, 2011). Por este
motivo, preferencialmente os psiquiatras capacitadores devem ter experiéncia de
atuacdo em APS.

Para ilustrar a importancia deste tépico, uma questdo que, embora seja Gbvia,
tende a passar despercebida, é o intervalo de tempo para cada consulta em geral
utilizado pelo psiquiatra e pelo médico de APS. Enquanto que os primeiros em geral
tém a oportunidade de oferecer tratamentos mais intensivos com consultas de 50 a 60
minutos, os segundos precisam adaptar métodos de abordagem e de intervencdo
psiquidtricas para contatos de 15 minutos ou um pouco mais, média de tempo de
consulta em APS estimada nos estudos (Rand EH 1997).

Além disso, médicos de APS lidam com casos mais complexos, com portadores
de transtornos mentais apresentando prioritariamente queixas somdticas e com
apresentacdes clinicas ndo devidamente especificadas nos manuais diagndsticos. Estes
obstaculos no diagndstico devem ser considerados apropriadamente. Ou seja, assim
como os médicos de APS necessitam melhorar seus conhecimentos em psiquiatria, os
psiquiatras também precisam aprender sobre a rotina do atendimento no nivel de APS
(Goldberg D, 1996; Hodges B, 2001; Styra R, 2004).

Isto significa que os capacitadores devem ser profissionais com sélido
conhecimento, e preferencialmente com alguma experi€ncia, tanto em satide mental
quanto em APS. Este elemento, assim como todos os outros elementos que serdo
apresentados a seguir, objetiva trazer para a intervencio elementos de fato aplicaveis ao
cotidiano do médico participante. Caso as reais necessidades dos participantes ndo
sejam atendidas, aumenta-se o risco de que estes ndo tenham adequada adesdo a
intervencdo e ao contetddo da intervencdo e, consequentemente, que a interven¢do nao

se reflita em beneficios aos pacientes.
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2.2. Definicao do curriculo:

Como forma de estimular o engajamento dos participantes e melhorar a
cooperagdo com capacitadores é fundamental que os temas da intervencdo sejam
discutidos e definidos entre todos previamente. Isto também € importante porque,
embora as necessidades bdsicas dos médicos de APS em saide mental tendam a ser
muito semelhantes, pode haver necessidades especificas que devam ser consideradas.
Aproximar o contetido da intervencdo a realidade dos participantes é fundamental
(D’Souza R, 2000; Mitchell JG, 2001; Janca A, 2002; Cornish PA, 2003).

Psiquiatras tendem a abordar critérios diagndsticos e tratamento aplicados em
nivel especializado, pois esta é sua pratica comum. Em relagdo aos diagndsticos
abordados, por exemplo, as intervengdes educacionais tendem a enfatizar transtornos
psicdticos cronicos, como esquizofrenia, ¢ de humor, como transtorno bipolar e
depressdo de apresentagdo pura (tipica) (Hodges B, 2001; Saltini A, 2002; Hilty DM,
2004). Entretanto, na maioria de centros de APS, as condi¢des mais comuns sdo
transtornos mistos de ansiedade e depressdo e transtornos de somatizagdo, assim como
apresentacdes clinicas de transtornos mentais basicamente através de sintomas
psicossomdticos. Ou seja, pode haver uma discrepancia entre o que especialistas
consideram mais relevante para a pritica em saide mental e a real necessidade dos
médicos de APS. Esta discrepancia deve ser considerada apropriadamente para que
sejam efetivamente atendidas as necessidades do cotidiano em nivel de APS.

Apesar desta recomendacdo, a definicio em conjunto do curriculo com os
participantes da intervencdo ndo significa que os capacitadores ndo devam apontar
algumas necessidades basicas para qualquer médico que deseje aprimorar o atendimento

ofertado em satide mental. Estes elementos basicos serdo apresentados no item contetido
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basico.

2.3. Questoes técnicas:

Para o uso da tecnologia algumas habilidades sdo necessdrias, tais como
habilidades bésicas de computacdo, habilidade para acessar informacio em base de
dados computadorizada, uso de mensagens eletronicas e uso da internet, o que pode ser
facilmente aprendido (Swanson B, 1999; D’Souza R, 2000; Cornish PA, 2003). E
importante averiguar com os participantes as suas habilidades com o uso das
ferramentas tecnoldgicas a serem utilizadas. Caso perceba-se haver dificuldades, é
fundamental instrui-los quanto ao seu uso antes de iniciar a intervengdo educacional
propriamente dita.

Em relagdo aos equipamentos necessarios, faremos algumas consideracdes sobre
os requisitos minimamente adequados para uma utilizacdo satisfatoria das plataformas
de ensino a distancia e, principalmente, para que haja sincronia adequada na realizacio
das videoconferéncias (Hilty, 2004; McGinty 2006). Estas recomendagdes sdo
importantes visto que, apesar de os usudrios dos servigcos de telemedicina de uma forma
geral se declararem satisfeitos com a utilizagdo da tecnologia, os problemas técnicos
tém sido um tema recorrente nos estudos publicados (Mitchell JG, 2001; Cornish PA
2003; Wagnild G, 2006).

Os computadores devem contar basicamente com os equipamentos de
transmissdo e recep¢do de informacdo via internet (tais como, modem), assim como
acessorios minimos tais como cimera de video para internet (webcam), microfone,
auto-falante e monitor de video. Especial atencdo deve ser dada para a velocidade de
sinal de dudio. Deve-se contar com placa de video de pelo menos 30 FPS (frames por

segundo) ou mais para que a qualidade de imagem possa ser transmitida em tempo real
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e compativel com a imagem de televisdo. Em relagdo a velocidade da transmissdo
(medida em KBPS) a capacidade minima considerada adequada para a realizacdo de
videoconferéncias ¢ de 128KBPS, enquanto que de 384 a 512 KPS é virtualmente ao

vivo (Hilty, 2004; McGinty 2006).

2.4. Estrutura basica dos médulos:

Apresentamos a seguir uma sugestao de estrutura para os médulos:

1. Apresentacio dos objetivos

2. Apresentacdo de uma situagdo préitica; na forma de simulag¢do de consultas,
por exemplo

3. Leitura de material tedérico adequado ao tépico

4. Videoconferéncia

5. Tarefas teorias e praticas

6. Férum, postagens ou outra forma de apresentacdo das experiéncias com as
tarefas praticas

Definido o curriculo, os objetivos especificos de cada moédulo devem ser
apresentados previamente. Objetiva-se com isso que o participante tome ciéncia sobre o
que serd capaz de fazer depois do médulo, além de servir como pardmetro sobre o que
deverd desenvolver.

A experiéncia pedagdgica com médicos tem demonstrado que encontros com
aulas expositivas longas e explanatdrias sem oportunidade de participagdo ativa tendem
a ndo provocar impacto. Os participantes devem ter a oportunidade de atuar ativamente
em todo o processo, o que inicia pela definicdo do curriculo. Um alto grau de
envolvimento do participante da intervengdo é necessario em educagdo médica

continuada para que esta seja bem sucedida. O uso de discussio de casos, aprendizado

66



baseado em casos, meios que propiciem e incentivam a aplicagdo pritica no
atendimento do dia a dia s@o fundamentais para modificar de forma mais efetiva a
atuacdo destes profissionais quando comparamos a abordagem puramente diditica
tedrica (Al-Faris E, 1997; O'Brien MA, 2003; Mazmanian PE, 2002; Arora S, 2011;
White G, 2011).

O uso de casos filmados ilustrando situacdes tipicas de satide mental em APS ou
entdo de técnicas de role play, onde participantes e capacitadores simulam consultas em
saide mental no dmbito de APS é um excelente recurso para colocar em pratica o
aprendizado tedrico em discussdo, para trazer a tona e discutir deficiéncias e
dificuldades, e para avaliar técnicas e habilidades de comunicacdo. Se possivel, este
recurso deve ser utilizado em todos os médulos (Zakrovera A, 2008, Wallace JE, 2012).
Além disso, conforme Thompson E (1995), médicos de APS tendem a perceber
psiquiatras como inacessiveis, ndo médicos e pouco comunicativos. Muitos médicos de
APS tendem ainda a ver a psiquiatria como especialidade que emprega técnicas de
tratamento misteriosas e até perigosas e sem comprovagdo cientifica. Somente nos
ultimos anos a impressdo da psiquiatria como vaga e imprecisa tem mudado com os
psiquiatras trabalhando mais com abordagens baseadas em evidéncias (Hodges et al
2001; Wallace JE, 2012). Por este motivo, sempre que possivel, sendo os capacitadores
psiquiatras, deve-se utilizar métodos em que o psiquiatra € visto funcionando no seu
papel clinico de atendimento e o mais préximo possivel do local real de atendimento em
APS (Soumerai SB 1998).

Além disso, deve-se prever oportunidades para discutir com os participantes suas
percepcdes em relacdo a psiquiatria e em relacdo aos individuos portadores de
transtornos mentais, especialmente nas fases iniciais da intervengdo. Isto é importante

na medida em que transtornos mentais sdo cercados de estigma, preconceitos e alta
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carga emocional, que muitas vezes prejudica uma abordagem adequada (Wallace JE,
2012).

Uma importante forma de estimular a participacio € a utilizacdo de
videoconferéncias frequentes em programas de educacdo médica continuada. Estas
podem ser realizadas para a discuss@o dos tdpicos em cada médulo, para apresentacio
de experiéncias e para discussdo de casos. Enfim, € um recurso de grande importancia e
seu uso € altamente recomenddvel. Para um melhor aproveitamento deste recurso
sugere-se que o material tedrico seja fornecido previamente, assim como OS casos
praticos, quando filmados. Desta forma, a videoconferéncia serd de fato um momento
de troca de experiéncias e discussdo, e ndo simplesmente uma apresentagao tedrica. Este
tipo de apresentagdo talvez seja totalmente desnecessdrio ser feito durante
videoconferéncias, sedo que para tanto o material tedrico deve ser didatico o suficiente
para que se prescinda das aulas explanatérias. Se realmente for considerado que
somente um material escrito na forma simples de texto seja insuficiente, pode-se utilizar
recursos tais como apresentacao em slides ou entdo filmar uma apresentacdo tedrica que
pode ser assistida previamente. Entretanto, os estudos ndo encorajam tais apresentacdes
(Zakrovera A, 2008, Wallace JE, 2012).

Os itens 5 e 6 serdo discutidos no item a seguir.

2.5. Avaliacdes teodricas e praticas:

Avaliacdes sdo importantes e devem ser utilizadas em todos os momentos da
intervengdo, pois propiciam que se verifiquem as defici€ncias e dificuldades dos
participantes ainda durante o processo, possibilitando que estas sejam adequadamente
abordadas. Para os capacitadores também sdo fundamentais, pois fornecem um

parametro da adequacgdo da intervencdo em termos de efetividade e de aceitabilidade de
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uma forma geral; além de serem importantes medidas de desfecho no ambito da
pesquisa.

As avaliacdes de conhecimento entre os participantes podem ser tedricas e
praticas. No primeiro tipo utilizamos basicamente questiondrios de conhecimento
tedrico sobre o(s) tema(s) abordado(s) e podem ser aplicados depois da intervengdo ou
entdo de cada médulo. Parece interesse a aplicagdo do mesmo questiondrio (ou sobre os
mesmos topicos) antes e depois da intervengdo. Além de serem um melhor pardmetro
para estimar o aprimoramento do conhecimento apds a interven¢do ou moédulo em
relacdo ao conhecimento prévio, sdo uteis para que os médicos verifiquem suas
deficiéncias antes da intervengdo e do médulo. No segundo tipo, utilizamos avaliagdo de
casos clinicos simulados, avaliagdo de técnicas de entrevista e habilidades de
comunicagdo através de atendimentos clinicos filmados e tarefas a serem realizadas
durante o cotidiano de atendimento, por exemplo, entre outras possibilidades. O ultimo
exemplo para ser o mais interessante, pois aplicar os conhecimentos recém adquiridos
pode ser importante ferramenta de melhoria, pois € no contexto pritico que o
participante da intervengdo poderd verificar a efetividade do que estd sendo ensinado,
assim como identificar seus pontos fracos e potencialidades (Mazmanian PE, 2002;
Swick S, 2006). Para valorizar e ampliar tais possibilidades de aprendizado prético, as
experi€éncias obtidas através destas tarefas podem ser discutidas através de
videoconferéncias, postagens em blogs, féruns, ou outros meios.

Em relacdo a aceitabilidade, este tipo de avaliagdo é importante de ser realizada
pois verifica a capacidade da intervengdo em atender as expectativas dos participantes
quanto as suas necessidades em educacio e a aceitacdo do conteido e da forma como
estd sendo apresentado ao participante de uma forma geral. Também estima como estio

as condi¢des técnicas de todos os sistemas utilizados ((D’Souza R, 2000; Mitchell JG,
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2001; Janca A, 2002; Cornish PA, 2003; Swick S, 2006). Este tipo de avaliagdo ¢ feito
basicamente através de questiondrios de satisfacio com os variados aspectos da
intervencgdo e a satisfacdo de uma forma geral. Isto pode ser feito no inicio e no final da
intervengdo, podendo haver verificacdes em qualquer outra etapa e até mesmo para
todos os modulos. Sugere-se que estes aspetos sejam investigados: satisfacdo com a
videoconferéncia, estilo de apresentacdo, contetido, material tedrico, caso, oportunidade
de interagdo, sinal visual, sinal de dudio, atraso no sinal (Cornish PA, 2003).

Por fim, parece importante também que o participante da intervengdo relate o
quanto a intervencdo mudou, no seu ponto de vista, sua capacidade e confianca em
identificar, tratar, enfim, prestar atendimento a portadores de transtornos mentais (Hilty,
2004; Swick S, 2006). Isto porque tem-se verificado que a falta de confianga em temas
de satde mental por parte destes profissionais € um importante empecilho para que

abordem e explorem questdes psiquicas (Petersen I, 2011). No quadro 2 apresentamos

um exemplo deste tipo de avaliagdo.

2.6. Conteudo basico:

A apresentacdo clinica de portadores de transtornos mentais em APS é bastante
distinta dos que chegam aos especialistas, tornando-se um obstdculo para o diagnéstico.
Até 69% dos pacientes deprimidos relatam apenas sintomas somaticos para os médicos
quando em consulta. Médicos de APS diagnosticam em média 90% dos pacientes com
transtornos mentais que se apresentam com queixas psiquidtricas, mas somente 50% dos
que se apresentam com sintomas somaticos (McGorry PS, 2000; Passamonti M, 2003).
Quando a queixa principal é de sintomas psiquidtricos, aumenta consideravelmente a
probabilidade de um diagndstico e manejo adequado. A mescla de sintomas somaticos e

emocionais, com predomindncia dos primeiros, entre usudrios de APS € uma
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peculiaridade fundamental e de inexordvel importancia no atendimento em satide mental
neste nivel. Isto ndo ocorre em atendimentos especializados em psiquiatria, onde as
queixas via de regra sdo de ordem psicoemocional, até porque os pacientes ja foram
“filtrados™. Desta forma, o diagndstico de transtorno mental no cotidiano de APS é um
verdadeiro desafio, em especial quando se trata de um individuo com diagnésticos ndo
psiquiatricos ja estabelecidos (Burns BJ, 1985). Isto tem sido uma preocupagio entre
pesquisadores da drea. Como reflexo imediato podemos citar a re-estruturacdo da
proxima edi¢do (quinta edi¢do) do Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders - DSM, manual diagndstico desenvolvido pela Associacdo Americana de
Psiquiatria, onde percebe-se notadamente a preocupacdo com a introdugdo de critérios
diagndstico mais proximos e aplicdveis no nivel de APS (Regier DA, 2011).

Além de topicos focados nas necessidades especificas dos participantes e que
devem ser combinados previamente como apresentado no item defini¢do do curriculo,
outros aspectos de grande relevincia devem ser incluidos na interveng@o educacional.
Mais especificamente: sensibilizacdo sobre as demandas em saide mental em APS e o
papel do médico neste contexto, habilidades de entrevista e comunicagdo e otimizagio
do vinculo terapéutico e técnicas de avaliacdo e métodos diagndsticos em psiquiatria
(Stoudemire A, 1996).

Uma das crengas comuns no que concerne as razdes para o subdiagndstico de
transtornos mentais em APS € a de que os profissionais deste nivel ndo estariam cientes
desta demanda e da necessidade de aprimorarem suas capacidades em relacdo a satde
mental. Entretanto, isto ndo se confirma nos estudos (Phongsavan 1995; Geller 1999).
Estudo com 254 médicos de APS italianos mostrou que 81,4% reconheciam seu papel
na assisténcia em sadde mental, 89,9% dos médicos entrevistados consideravam que

deveriam desenvolver habilidades para lidar com transtornos mentais e 77,3% referiam
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dificuldades em manejar transtornos mentais (Scardovi A, 2003). Apesar disso, €
fundamental para o sucesso de educacdo médica continuada um ponto chave aprofundar
a percepcdo do médico sobre a necessidade de aprimorar seu conhecimento e
habilidades apresentando dados sobre a extensdo e importincia da saiide mental em
APS. Como exemplo, explorar questdes como prevaléncia de transtornos mentais entre
os usudarios de APS, subdiagndstico de transtornos mentais em APS, morbimortalidade
psiquidtrica, impacto dos transtornos mentais em patologias ndo psiquidtricas, entre
outras ¢ importante ainda no inicio da intervencdo. O objetivo é o de sensibilizar o
médico de APS no atendimento em saide mental. A mudanga de atitudes dos médicos
de APS no sentido de se sensibilizarem e ficarem mais abertos e engajados nas questdes
mentais é tdo fundamental quanto aumentar conhecimentos tedricos e praticos (Al-Faris
E, 1997; Mazmanian PE, 2002; Scardovi, 2003).

Certamente o conhecimento tedrico necessario para firmar um diagndstico a fim
de instituir tratamento adequado é fundamental, porém ndo é determinante para o
sucesso de intervencdes educacionais em saide mental na prética clinica. Desenvolver
habilidades de entrevista e comunicagdo quando se apresentam questdes de ordem
psicoemocional deve ser priorizado. Isto tende a ter efeito benéfico na prética clinica e
pode ser mais duradouro que simplesmente fazer diagndstico (Whewell PJ, 1988;
Bowman FM, 1992; Al-Faris E, 1997; Scardovi, 2003; Zakrovera A, 2008, Wallace JE,
2012).

Bowman et al (1992) conduziram estudo com médicos de familia com enfoque
nas habilidades de entrevista clinica e verificaram que as habilidades de entrevista
adquiridas se mantiveram durante 18 meses e que algumas até melhoraram, sugerindo
que as habilidades melhoram no seguimento por pratica didria.

Tais habilidades sdo fundamentais para a constru¢gdo e manutencdo de um
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vinculo terapéutico satisfatério (Whewell PJ, 1988; Scardovi A, 2003; Mazmanian PE,
2002). A necessidade de melhorar habilidades de entrevista e de otimizar o vinculo
terapéutico traduzem um aspecto peculiar da atividade em saide mental. Isto porque
tanto o diagndstico como a evolucdo do caso em tratamento sdo completamente
baseados nas entrevistas clinicas. Pelo fato de a psiquiatria ndo dispor de métodos
diagnésticos como exames complementares, a boa relagdo médico-paciente, propiciadas
pelo desenvolvimento de habilidades de comunicag@o e de entrevista satisfatorias sdo
fundamentais (Stoudemire A, 1996; Zakrovera A, 2008, Wallace JE, 2012).

Algumas habilidades tais como fazer perguntas abertas ao invés de diretivas
para problemas psicoemocionais, mostrar-se empdtico, fazendo comentirios que
demonstram a compreensdo do que estd sendo dito, ndo demonstrar julgamento ou
posicdo critica e utilizar-se da escuta reflexiva sdo elementos essenciais do vinculo
terapéutico em saude mental, todos muito bem estudados e sistematizados por Carl
Rogers ainda na década de 1970 quando propds a teoria da psicoterapia centrada na
pessoa (Rogers CR,1973 para detalhes). Quando estes elementos ndo sdo observados, a
tendéncia do paciente em aumentar sua resist€ncia para se deixar examinar é maior,
dificultando toda a atividade clinica. O médico deve estabelecer um vinculo adequado
para tornar mais propicio a sua comunicag¢do, consequentemente possibilitando o
diagnéstico e o acompanhamento do paciente, e isto requer intervencdo educacional
(Scardovi A, 2003; Mazmanian PE, 2002).

Algumas consideracdes sobre técnicas de diagndstico e sobre o diagndstico
psiquiatrico em si merecem ser feitas. Uma questdo que deve ser claramente avaliada
refere-se aos limites de normalidade e anormalidade quando se apresentam sintomas
psicoemocionais. E comum dificuldades na distin¢io entre sintomas psicoemocionais

considerados ‘“normais” daqueles que configuram um quadro patolégico. Por exemplo,
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quando sintomas de luto tornam-se uma patologia psiquidtrica. Por este motivo deve-se
abordar defini¢des tedricas e praticas de transtorno mental e dos critérios necessarios
para sua ocorréncia, tais como intensidade, duracdo e severidade de sintomas, assim
com a interferéncia destes na funcionalidade do individuo (Dalgarrondo P, 2008). Para
tanto estimular a apresentacao de situagdes duvidosas que os participantes vivenciam no
seu cotidiano de trabalho, a até mesmo pessoais, para serem discutidas € recomendavel.

E importante deixar claro ao participante que em relacdo s etapas para o
diagnoéstico psiquidtrico, segue-se o padrdo de avaliacdo das mesmas dimensdes que
consultas ndo psiquidtricas: subjetivo (queixas, relato do paciente), objetivo (exame do
estado mental), histéria pregressa e familiar (histérico de doencgas e tratamentos
psiquidtricos do paciente e familiares), hipStese diagndstica e plano terapéutico. Como o
objetivo maior é de integrar saide mental com a atividade cotidiana em APS, o mais
indicado € incorporar aspectos psiquidtricos a consulta de rotina (Loeb DF, 2012;
Wallace JE, 2012). Ou seja, ndo usar formuldrios ou fichas exclusivas para saide
mental.

A excecdo pode ser feita no inicio da intervengdo, somente para fins didaticos.
Este parece ser o caso para consolidar o treinamento para realizagao do exame do estado
mental. A forma como se conduz um exame do estado mental é fundamental. Muito
provavelmente até o médico estar suficientemente seguro de como realizar tal exame,
fundamental para diagnéstico e acompanhamento da evolugdo dos casos de transtorno
mental, deve-se utilizar como recurso diddtico uma ficha exclusiva para avaliacdo em
satide mental.

Em relag@o ao raciocinio diagnéstico, deve ser enfatizado que, da mesma forma

que frente a um paciente apresentando sinais e/ou sintomas indicativos de uma doenga

ndo psiquidtrica a atividade médica guia-se no sentido de estabelecer um diagndstico,
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ndo existem motivos para que quando se suspeite de um transtorno mental seja feita
abordagem diferente desta. O raciocinio médico para assisténcia em satde mental é o
mesmo que o raciocinio aplicado em outras dreas da Medicina: define-se um
diagnéstico, algumas vezes provisério, que nos did uma nog¢do do tratamento e do
prognoéstico, além de guiar os passos seguintes; mais especificamente, verificagdo de
fatores precipitantes e fatores de risco a serem abordados com o paciente.

Existe uma tendéncia em psiquiatria que advoga em favor de focar
fundamentalmente as questdes individuais, como conflitos internos, fatores estressores
ou outros elementos particulares em detrimento do estabelecimento de um diagndstico.
Sem desmerecer a importancia destes aspectos, deve-se ressaltar que acabaram por
tomar uma dimensdo quase que absoluta na avaliacdo e tratamento do paciente em
psiquiatria, especialmente quando a abordagem era fundamentalmente de orientagdo
psicanalitica. O entendimento e, por consequéncia, o tratamento do sofrimento mental
pela dtica de os sintomas serem expressdo de conflitos internos, e algumas vezes
externos, dominou a psiquiatria durante muito tempo. Esta abordagem dos transtornos
mentais fez com que a psiquiatria ficasse de alguma forma afastada das outras areas da
Medicina, e que o diagndstico e tratamento psiquidtricos fossem vistos como algo
madgico, misterioso e reservado para pessoas com ampla formacdo (Dalgarrondo P,
2008). Desta forma, desmistificar o diagndstico em psiquiatria € fundamental.

Isto nao significa de forma alguma que aspectos além do diagndstico ndo
meregcam atenc¢do. Pelo contrério, a proposta € de que seja estabelecido o que chamamos
de diagndstico multiaxial, sendo interessante sua adaptacdo ao contexto de APS. O
diagnéstico multiaxial em psiquiatria € composto por cinco eixos que correspondem,
respectivamente, a diagnéstico de transtorno psiquidtrico de eixo I, diagnéstico de

transtorno psiquidtrico de eixo II (transtornos de personalidade) e nivel geral de
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funcionamento intelectual, diagndsticos ndo psiquidtricos, eventos estressores e
problemas psicossociais atuais ou passados e avaliacdo geral do funcionamento
psicossocial (Dalgarrondo P, 2008). Adaptando para APS, podemos utilizar o
diagnéstico multiaxial para todo tipo de paciente, com transtorno mental ou ndo, como
segue: hipétese diagndstica clinica (hipdteses diagndsticas para patologias psiquidtricas
ou ndo) e fatores de risco, precipitantes ou que contribuam para suas patologias, em
nivel individual, familiar e social. Neste ultimo item abordamos possiveis eventos e
problemas desencadeadores ou potencializadores de sintomas psiquidtricos, tais como
conflitos familiares, eventos traumadticos passados, etc.

Para a pratica clinica, pode-se considerar e sugerir o uso de questiondrios
aplicados pelo médico ou entdo autorrespondidos para verificagdo da presenca de
patologias psiquidtricas e também para estimacdo da severidade de sintomas. Muitos
questiondrios estdo disponiveis para este fim, sendo seu uso bastante benéfico. A
possibilidade de aplicagdo de questiondrios autorrespondidos de rastreamento
psiquiatrico, como SRQ-20 (WHO, 1993), antes das consultas regulares pode ser uma
boa estratégia em saide mental no nivel de APS. Isto pode ser estabelecido como rotina,
da mesma forma que se mede a pressdo arterial dos pacientes antes das consultas.

Em relacdo ao manejo de transtornos mentais, certamente deve-se focar nas suas
peculiaridades. Em especial questdes psicossociais que possam atuar como fatores
precipitantes ou de manutengdo dos sintomas. Desta forma deve ser enfatizado que o
plano terapéutico envolva abordagens que permitam ao paciente refletir sobre tais
fatores e, em conjunto com o médico, definir estratégias de mudanga. Na abordagem em
saude mental medicamentos t€m seu papel bem estabelecido, porém elementos que
auxiliem o paciente a atuar no seu meio a fim de resolver possiveis estressores &

fundamental (Jerant A, 2009)
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Uma dltima consideracdo. Da mesma forma que alguns aspectos devem ser
abordados por questdes praticas, outros preferencialmente ndo deveriam ser abordados
em intervencdes educacionais para o contexto de APS. Por exemplo, técnicas
psicoterdpicas complexas, abordagens cognitivo comportamentais para transtornos
refratarios, entre outras. Isto porque devemos ser realistas e perceber ndo apenas as
necessidades mas também as peculiaridades e limitagdes em que o contexto onde o
conteido serd empregado. Profissionais de APS sdo em geral sobrecarregados e
precisam ter competéncias em muitas dreas distintas. Atendem a uma gama muito
grande de patologias. Propor que sejam especialistas em todas as dreas ou entdo que
disponham de tempo suficiente para realizar abordagens como terapia de casal, por
exemplo, estd distante da realidade. Por outro lado é importante que estas situacdes
possam ser detectadas pelo médico de APS a fim de fazer o encaminhamento adequado

(Stoudemire A, 1996; Goldberg D, 1996).

2.7. Estimativas de efetividade:

A escolha dos desfechos a serem utilizados é um ponto crucial para estimar a
efetividade da intervencdo educacional, especialmente neste momento de pesquisa. Em
intervengdes educativas para profissionais da satide, as avaliagdes de desfecho sdo
englobadas em trés niveis: nivel do paciente (mudan¢a no estado de satude, adesdo a
tratamentos, qualidade de vida, mortalidade, morbidade), do profissional de saude
(mudancas no conhecimento tedrico e prético, adesdo ao conteido proposto) e de
processo ou organizacional (mudangas no sistema de saide como listas de espera,
mudanga na politica de saide) (Hodges B, 2001; Hakkennes S, 2006).

Avaliacdes em nivel do paciente produzem certamente os resultados mais

decisivos quanto a efetividade deste tipo de intervengao. Isto porque o objetivo final é a

77



melhora de desfechos entre os pacientes. Apesar desta necessidade, consideramos que
em estudos iniciais seria precipitado utilizar como desfecho principal medidas no nivel
do paciente. Isto fica 16gico na medida em que a intervencdo € um produto inteiramente
novo e, como tal, precisa ser testada sua aceitabilidade e efetividade no publico alvo, os
médicos. Conforme preceitos éticos, pacientes ndo deveriam ser objeto de pesquisas de
forma precipitada, antes de resultados preliminares demonstrarem a efetividade da
interven¢do que estd sendo estudada. No caso em discussdo, a efetividade deve ser
demonstrada antes no nivel do médico, sendo entdo apds utilizado como desfecho
medidas no nivel do paciente.

Entretanto devemos ressaltar que, mesmo quando a evolug@o da pesquisa na drea
permitir utilizar desfechos em nivel do paciente, considerar desfechos em nivel do
profissional ndo deve ser desconsiderada. Isto porque traz subsidios importantes para o
entendimento da efetividade da intervencdo, pois permite, por exemplo, monitorar o
engajamento e adesdo dos profissionais a intervencdo educacional. Estes desfechos sdo
considerados intermedidrios na medida em que influenciam o desfecho final em nivel do
paciente. Para ilustrar tal situacdo, em um estudo realizado em Bristol foram
encontrados resultados negativos nos desfechos medidos nos pacientes. Porém os
autores ndo puderam concluir se isto ocorreu devido as estratégias e focos de
treinamento utilizados terem sidos inadequados ou se os médicos ndo aderiram as
proposi¢des tedricas ou até mesmo simplesmente ndo leram o material escrito. Como o
engajamento dos médicos na intervengdo educacional nao foi avaliada, ndo foi possivel
incluir tal variavel nas analise dos desfechos (Croudace T, 2003).

Avaliacdes de processo sdo também importantes, porém podem ter baixa
confiabilidade se ndo bem conduzidas uma vez que mudangas neste nivel sdo muito

independentes da atuacdo dos capacitadores e participantes, pelo menos em médio
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prazo. Dependem prioritariamente de outras esferas, especialmente administrativas.
Para serem utilizadas adequadamente, necessitam de andlises complexas, com muitas

variaveis a serem consideradas.

3. DISCUSSAO

Baseados em intervencdes na forma presencial para médicos de APS e em
intervengdes a distdncia para publicos variados, apresentamos uma proposta de
interven¢do educacional a distincia em saide mental para médicos de APS. A seguir
algumas consideracdes sobre as conclusdes desta revisao.

Os fundamentos para treinamento a distincia, em principio, ndo sdo diferentes
dos presenciais (Ragan, 1999). O uso da tecnologia em si ndo importa tanto quanto a
forma de como os principios educativos e as teorias de educagdo serdo aplicados
(D’Souza R, 2000; Mitchell JG, 2001; Janca A, 2002; Cornish PA, 2003). Como
exemplo ilustrativo, citamos uma intervengdo educacional conduzida na Austrdlia com
seiscentos profissionais de saide mental que participaram de 60 mddulos quinzenais de
duas horas cada divididos em dois grupos: um participou na forma presencial e outro a
distancia. Os niveis de satisfagdo ndo diferiram significativamente entre os dois grupos
(Janca A, 2002).

Uma questdao que poderia ser obstdculo importante para intervencdes a distancia
seria o fato de que, por ocorrer em ambiente virtual, sem contato direto e pessoal, a
interag@o entre capacitador e participante da intervencdo poderia ser prejudicada. Para
que uma intervencao educacional seja bem sucedida deve haver cooperacdo entre quem
propde a estratégia e quem serd capacitado. Entende-se como cooperacdo a atitude
voluntdria de trabalhar com outros em um objetivo comum. Sabe-se que cooperacio

nem sempre funciona bem, principalmente quando ultrapassa limites organizacionais
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(Wagner EH, 2000). Pessoas de organizacdes diferentes cooperando via internet formam
uma organizagdo virtual, e como tal necessitam cooperar entre si. Dados preliminares
demonstram esta ndo ser uma barreira. Um estudo qualitativo realizado na Noruega
demonstrou que a telemedicina ndo € barreira para trabalho em cooperacdo, podendo
criar oportunidades de médicos interagirem de forma satisfatéria (Aas MIH, 2001),
concordante com outros estudos (D’Souza R, 2000; Mitchell JG, 2001; Janca A, 2002;
Cornish PA, 2003)

A cooperacdo do participante da intervencdo deve ser fomentada durante todo o
processo através de sua participacdo ativa de forma continua, sendo este um consenso
na atualidade. As evidéncias mostram que programas interativos, com oportunidade de
colocar em prética o conhecimento e as habilidades, com interacdo virtual e com o
estimulo para um ambiente propicio a participacdo podem estimular mudancas na
pratica clinica, enquanto isto parece ndo ocorrer quando sdo utilizadas aulas
explanatérias e tedricas (O'Brien MA, 2003; Mazmanian PE, 2002; Arora S, 2011;
White G, 2011).

Em relac@o ao uso de protocolos, focar intervengdes com médicos de APS em
protocolos apenas pode nio ser uma boa estratégia. E no decorrer da intervencio que os
participantes irdo desenvolver seus proprios meios, alicercados em evidéncias
cientificas, que serdo adequados a situagdo particular de cada um e de cada comunidade
atendida. Desta forma fomentamos a autonomia do médico no seu aprendizado, visto
que este deve ocorrer de forma independente através do embasamento tedrico e pratico
adquiridos previamente e durante a intervencdo (D’Souza R, 2000; Wells KB, 2000;
Mitchell JG, 2001; Croudace T, 2003).

Alguns dos estudos que ndo mostraram beneficios ou entdo mostraram

beneficios minimos tentaram capacitar médicos de APS para aplicarem na sua pratica
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didria principios ditados por protocolos clinicos em psiquiatria de nivel secundirio
(Brown JB, 2000; Lin EH, 1997; Thompson C, 2000; Wells KB, 2000; Gask L, 2004;
White G, 2011). Mesmo o estudo que testou protocolo formatado exclusivamente para
uso em APS também ndo mostrou resultados positivos. Este estudo foi realizado na drea
de captacdo dos servicos de saide mental do sul de Bristol, Reino Unido. Quinze
unidades de APS participaram de treinamento para disseminagcdo do CID-10 PHC
(Primary Health Care), protocolo de diagndstico e manejo editado pela OMS. Outras
quinze unidades compunham o grupo controle. Nao houve impacto da interveng¢do em
relacdo a sensibilidade e especificidade na deteccdo de transtornos mentais menores
entre os grupos. Também ndo foi verificada melhora nos escores de incapacidade e
qualidade de vida dos pacientes ou na satisfacio dos pacientes com as consultas
(Croudace T, 2003). Nestes estudos basicamente trabalhou-se a disseminagdo de
protocolos de reconhecimento e manejo de patologias mentais, além de ter havido pouca
ou nenhuma énfase nos aspectos da entrevista psiquidtrica e das habilidades em
consulta.

Os protocolos possivelmente sejam mais tteis em um segundo momento, apds as
bases necessdrias para a abordagem em saide mental terem sido contempladas. Sem
desmerecer a importancia de tais instrumentos, o médico de APS, no momento atual,
necessita de conhecimentos e habilidades bésicas em psiquiatria que em geral ndo
receberam durante sua forma¢ao médica na graduacio ou residéncia (Goldberg D, 1985;
Goldberg D, 1996; Stoudemire A, 1996; Amoretti R, 2005). Somente depois desta
“iniciagd0” é que se deveria pensar na disseminagdo de protocolos clinicos, desde que
voltados para o contexto de APS. Ndo se pode comparar a utilizagdo de um protocolo
clinico em hipertensdo arterial, por exemplo, com um protocolo clinico em depressao.

Para o primeiro caso os médicos, mesmo sem residéncia médica, em geral ji possuem
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conhecimentos e habilidades bésicos suficientes para utilizd-lo na sua prética clinica.
Isto ndo ocorre com o segundo caso.

Diante de um mundo em crescente transformacdo com a inclusdo de novas
tecnologias de comunicagdo a distincia, aliado ao fato de haver a necessidade urgente
de capacitar médicos (assim como outros profissionais) de APS em temas de saude
mental, esperamos ter contribuido com a proposta e argumentacdes apresentadas.
Certamente este topico € muito extenso e novas contribuicdes ainda sdo necessdrias a
proposta apresentada, porém acreditamos ter oferecido elementos importantes para

alavancar o desenvolvimento na area.
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Quadro 1: Pontos chave para a execucdo de intervengdes educacionais a distdncia em
saide mental para médicos de atencdo primdria a saide (APS)

Objetivos gerais

Atender as necessidades da realidade clinica dos participantes,
instrumentalizando o médico a abordar, diagnosticar, manejar e
encaminhar (quando necessdrio) casos em saide mental

Capacitador(es): conhecimento e vivéncia em psiquiatria e em APS

Defini¢ao do
curriculo

Deve ser discutido entre capacitador(es) e participantes

Questdes técnicas

Equipamento bdsico para comunicagdo a distancia via internet
(modem, computador, microfone, monitor, webcam, auto-falante)

Sinal de 4dudio e video adequados: velocidade da transmissdo de
128 kbps ou mais e placa de video de 30 fps ou mais.

Averiguar habilidades dos participantes em usar as ferramentas a
distancia, oferecendo capacitacido para tanto caso seja necessirio

Estrutura basica
dos moédulos

Evitar aulas explanatdrias

Oportunizar participagdo constante dos participantes em todo o
processo

Aproximar a intervencdo da realidade clinica o maximo possivel,
com exercicios de aplicagdo dos conhecimentos tedricos na pratica
clinica

Usar metodologias interativas, tais como role play, aprendizado
baseado em discussdo de casos e videotapes de atendimentos, com
videoconferéncias frequentes

1. Apresentag@o dos objetivos

2. Apresentacio de uma situacdo pratica na forma de
simulagd@o de consultas 3. Leitura de material tedrico
adequado ao tépico

4. Videoconferéncia com discussdo de casos

5. Tarefas teorias e praticas

6. Foérum, postagens ou outra forma de apresentacdo das

experiéncias com as tarefas praticas

Avaliacdes

Teodricas, préticas, de satisfac@o e sobre confianca na abordagem em
saude mental

Conteudo basico

Iniciar a intervencdo educacional com sensibilizacdo sobre
necessidades em satde mental no nivel de APS e o papel dos
médicos neste contexto

Trabalhar técnicas de entrevista e habilidades de comunicacio,
enfatizando a constru¢io e manutengdo de um bom vinculo
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terapéutico

Técnicas de avaliagdo e de diagndstico psiquidtricos

Estudos iniciais: avaliagdo em nivel do médico

Atestada efetividade e aceitabilidade da intervengdo: avaliagdo em
nivel do paciente

Efetividade Avaliagdes em nivel organizacional: estudos futuros; andlises

complexas
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Quadro 2: Exemplo de avaliac¢do sobre confianca no manejo em satide mental

AS PERGUNTAS A SEGUIR REFEREM-SE A TRANSTORNOS MENTAIS
MENORES (NEURASTENIA, TRANSTORNOS DE HUMOR, ANSIEDADE E DE
SOMATIZACAO) E TRANSTORNOS DE ABUSO/DEPENDENCIA DE ALCOOL E

OUTRAS DROGAS.

5.1. Qual o seu grau de confianca de que vocé€ possa
identificar portadores desses transtornos?

% (0 a 100%)

5.2. Qual o seu grau de confianca de que vocé€ possa
adequadamente fazer uma primeira abordagem a
portadores desses transtornos?

% (0 a 100%)

5.3. Qual o seu grau de confianca de que vocé€ possa
adequadamente aconselhar e oferecer suporte a
portadores desses transtornos?

% (0 a 100%)

5.4. Qual o seu grau de confianga de que vocé possa tratar
adequadamente portadores desses transtornos?

% (0 a 100%)
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RESUMO

De um quarto a 50% dos usudrios de servicos de Atencdo Primdria a Sauide
(APS) sdo portadores de algum tipo de transtorno mental. Destes, estima-se que 50%
ndo sdo diagnosticados e, portanto, ndo recebem tratamento adequado. A telemedicina
configura ferramenta com grande potencial para ampliar o atendimento em saude
mental no nivel de APS. Este artigo tem por objetivo avaliar a efetividade e
aceitabilidade de um programa de educagdo a distancia em saide mental para médicos
de APS. Para tanto, conduzimos um estudo de interven¢do tipo antes-depois com 22
médicos de equipes de Estratégia Saide da Familia (ESF) atendidas pelo Projeto
Nacional Telessaide — Nicleo Rio Grande do Sul. O curso foi oferecido através da
plataforma Moodle em 8 mddulos de frequéncia semanal. Em relagdo aos resultados,
verificamos aumento significativo de conhecimentos tedricos ao analisar escores antes e
apds a intervencdo. Também verificamos aumento significativo para confianga na
abordagem em sadde mental. A satisfagdo geral com a intervencdo educacional foi
bastante satisfatéria. Nao houve correlacio significativa entre mudangas no questionario
de conhecimentos tedricos e de confianga na abordagem em satdde mental. Como
conclusdo, consideramos que a intervencdo parece promissora ao ter aumentado o nivel
de conhecimentos tedricos e de confianca em abordar transtornos mentais. Este dltimo
aspecto por si s0 justifica tal intervengéo, pois tem-se verificado que a falta de confianca
entre médicos de APS em explorar questdes sobre saide mental representa um dos

principais empecilhos para que sejam implementadas a¢des de saide mental neste nivel.

ABSTRACT

From one quarter to fifty percent of the patients at Primary Health Care (PHC)
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services carry some type of mental illness. From these, it is estimated that fifty percent
are not diagnosed and, therefore, do not receive proper treatment. Telemedicine takes
the form of a tool with great potential to increase the assistance in mental health in PHC
level. This article aims to evaluate the effectiveness and acceptability of an internet-
based educational program in mental health for PHC doctors. For that, we have
conducted a before-after intervention study with twenty-two doctors from Family
Health Strategy (FHS) teams, assisted by National Project Telessaiide — Rio Grande do
Sul core. The course was offered through the platform Moodle in eight modules of
weekly frequency. Regarding results, we found significant increase of theoretical
knowledge when analyzing scores before and after the intervention. We also found
significant increase in confidence regarding mental health approach. The general
satisfaction with the educational intervention was rather satisfactory. There has been no
significant correlation between changes in theoretical knowledge questionnaire and the
confidence in mental health approach. As a conclusion, we consider that the intervention
seems promising as it has increased the level of theoretical knowledge and confidence
in approaching mental illness. This last aspect by itself justifies that intervention, once it
has been checked that the lack of confidence among PHC doctors in exploiting mental
illness questions represents one of the main obstacles to implementing mental health

actions at this level.

PALAVRAS-CHAVE: saide mental, ateng@o priméria a satde, educacdo médica,
telemedicina.

KEYWORDS: mental health, primary health care, medical education, telemedicine.

1. INTRODUCAO
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A lacuna entre demanda e assisténcia efetiva (treatment gap) em satide mental é
estimada em 50%, sendo maior para alguns transtornos como abuso/dependéncia de
dlcool e drogas (TADAD) em que pode chegar a quase 80% (Kohn R, 2004;
WHO/WONCA, 2008). Em Sio Paulo, Brasil, as estimativas dessa lacuna sdo de 58%
para psicoses nao-afetivas, 49% para depressdo maior, 43,8% para distimia, 46% para
transtorno bipolar, 41% para ansiedade generalizada, 47,8% para transtorno do pénico e
53,3% para abuso/dependéncia de dlcool (Kohn R, 2005).

Uma das causas fundamentais para a existéncia desta considerdvel lacuna no
atendimento em saide mental é o subdiagndstico. Estima-se que aproximadamente
metade dos portadores de transtornos mentais que sdao atendidos em APS ndo recebe
diagnéstico e, portanto, tratamento adequados, mesmo que isso pudesse prevenir até
70% da morbidade causada por algumas condicdes como depressdo, por exemplo
(McQuaid JR, 1999; Aiarzaguena JM, 2008; Grandes G, 2011).

O uso de telemedicina pode, pelo menos em parte, propiciar melhoria no
diagnéstico e manejo de transtornos mentais. Telemedicina pode ser definida como o
uso de comunicagdo eletronica e tecnologias de informacgdo para fins de educacdo
médica continuada, teleconsultas para pacientes (permitidas em alguns paises) e
teleconsultorias de aconselhamento e segunda opinido para profissionais de saide. Pode
ser uma poderosa ferramenta para alcangar individuos e comunidades menos assistidas,
especialmente de locais mais remotos (Canadian Psychiatric Association, 2003; Arora S,
2011; Gibson KL, 2011).

O Brasil conta com o maior projeto oficial de telemedicina no mundo. O
Projeto Nacional de Telessaide foi criado em 2007 com o objetivo de sanar algumas
deficiéncias no sistema de APS (Ministério da Saude 2007). Ao oferecer suporte a

profissionais de APS via telemedicina pretende-se aumentar a resolutibilidade em nivel
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de APS evitando a necessidade de transporte por longas distincias e utilizacdo de
centros de referéncia secunddrios e tercidrios, em geral sobrecarregados, atrasando
diagnésticos e tratamentos algumas vezes de forma a comprometer o progndstico do
paciente. A efetividade do projeto ji vem sendo demonstrada. Na experiéncia do
Telessaide — Niucleo Rio Grande do Sul, ficou demonstrado que a cada duas
teleconsultorias solicitadas por profissionais médicos um encaminhamento de paciente
para outros niveis de atengdo é evitado (Castro Filho 2012).

O uso da telemedicina na drea de satide mental, denominado de telepsiquiatria ,
pode ser particularmente importante pois o diagndstico e acompanhamento dos casos
sdao feitos basicamente através da avaliagdo clinica, necessitando minimamente de
exames complementares sofisticados que poderiam ser um empecilho para o
atendimento integral em locais remotos e/ou sem recursos. Algumas experiéncias em
telepsiquiatria vém ocorrendo no mundo. Apesar da satisfacdo dos médicos
participantes com as teleconsultorias de segunda opinido e teleconsultas com pacientes,
estes profissionais tém manifestado claramente seu interesse em receber treinamento
para aprimorar suas habilidades de identificacdo e manejo de transtornos psiquidtricos
de forma a aumentar sua autonomia local no atendimento em satide mental. Ou seja, os
médicos de APS reconhecem sua importancia na assisténcia em satde mental assim
como suas deficiéncias em diagnosticar e manejar condi¢cdes psiquidtricas, demandando
por este motivo intervencdes educacionais na drea (Saltini A, 2002; Neufeld JD, 2007;
Bahaadini K, 2009; Fontanive PVN, 2009).

Concordante com isto, durante o estudo piloto do referido projeto do niicleo Rio
Grande do Sul foram solicitadas aos profissionais quais eram suas necessidades em

intervencdo educacional. As quatro primeiras necessidades foram na drea de satde
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mental: dlcool e outras drogas (77,3%), depressdo e transtornos de humor (64,8%),
psicoses (56%) e transtornos de ansiedade (49,5%) (Fontanive PVN, 2009).

Os objetivos deste estudo foram verificar a efetividade e aceitabilidade de um
programa de educagéo a distancia em satide mental para médicos de APS. Os desfechos
principais considerados foram mudancgas nos escores do questionario de conhecimentos
tedricos e do questiondrio de confianga em abordar questdes de saide mental, para testar

a efetividade, e questiondrios de satisfacdo, para testar a aceitabilidade.

2. METODOLOGIA
2.1. Delineamento:

Trata-se de um estudo de intervencdo tipo antes-depois, realizado entre 01 de
setembro a 20 de novembro de 2010. Para tanto utilizamos a infraestrutura de
informética e telecomunicagdo a distancia ja disponibilizada pelo Projeto Nacional

Telessaude — Nucleo Rio Grande do Sul.

2.2. Amostra:

Utilizamos como critérios de inclusdo: ser médico de uma unidade participante
do Projeto Nacional Telessatide — Niicleo Rio Grande do Sul e estar disponivel durante
todo o periodo da intervencdo educacional. Cento e cinquenta e seis médicos
participantes do projeto foram convidados a participar por um ou mais dos seguintes
meios: contato telefonico, skype, mensagem de texto por celular, e-mail, convite
publicado na péagina virtual principal do projeto e correspondéncias enviadas aos
gestores. Trinta médicos (19,2%) manifestaram interesse, sendo enviado a estes material
explanatério sobre o estudo. Destes, 26 aceitaram participar, sendo que foram

participaram até o final da intervencdo, e portanto foram incluidos para andlise, 22
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médicos. Isto porque uma médica necessitou se ausentar de suas atividades profissionais
por motivos pessoais e trés médicos ndo conseguiram atender as demandas da

intervengdo educacional por sobrecarga de trabalho.

2.3. Descri¢éo da intervencgdo:

Para o delineamento da estruturacdo e dinadmica da intervengdo educacional,
realizamos revisdo da literatura sobre intervengdes educacionais em saide mental a
distancia para médicos de APS. Porém nao localizamos nenhum artigo que avaliasse
este tipo de intervengdo de forma isolada de outras intervengdes. Desta forma,
sistematizamos um programa de tele-educacio formativa em saide mental direcionado a
médicos de APS (para informacdes contactar autor responsavel).

O curso foi oferecido através dla plataforma Moodle em 8 mddulos de
frequéncia semana no periodo de 14 de setembro a 06 de novembro e 2010. Todos os
modulos seguiram uma mesma estrutura, como segue:

¢ videoconferéncia semanal de 90 minutos de duragdo a fim de propiciar
interagdo dos participantes com o capacitador, assim como entre oS
participantes. Foram oferecidos 3 grupos em hordrios diferentes
objetivando oferecer flexibilidade de participagcdo e também um nimero
menor de participantes por hordrio, a fim de possibilitar uma melhor
interagdo;

® material escrito para estudo de forma individual antes da realizacdo da
videoconferéncia semanal a fim de embasar a discussdo sobre o tépico da
semana;

® em todos os mddulos, com excecdo do mddulo 4, foi disponibilizado para
os participantes consultas filmadas simulando atendimento em APS

100



abordando questdes de satide mental. Este material foi usado para
discuss@o e como forma de aproximar o conteido da intervencdo
educacional ao cotidiano dos participantes;

e como atividades tedrico-priticas solicitivamos aos médicos que
trouxessem para as videoconferéncias semanais relatos de consultas
feitas com pacientes onde havia suspeita de transtorno mental ou ja
houvesse diagndstico estabelecido de transtorno mental durante a
semana. Este aspecto foi bastante enfatizado e solicitado durante toda a
intervengao.

A escolha dos tépicos a serem discutidos foi feita através do levantamento de
necessidades em educagdo permanente durante o piloto do Projeto Nacional Telessaude
— Nicleo Rio Grande do Sul e dos principais motivos de teleconsultorias solicitadas ao
projeto. Os topicos foram apresentados previamente aos participantes e foram
solicitadas sugestdes e contribuicdes. A definicdo do curriculo, assim como todo o
contetido escrito, as videoconferéncias, as atividades praticas e os casos filmados, foi
cuidadosamente conduzida de forma a contemplar as reais necessidades em satde
mental na prética clinica dos participantes, ou seja, em APS.

Os topicos foram os seguintes:

MODULO 1: Consideragdes sobre prevaléncia, diagndstico e impacto dos transtornos
mentais;

MODULO 2: Diagnéstico em psiquiatria;

MODULO 3: Aspectos gerais da abordagem ao portador de transtorno mental;
MODULO 4: Revisdo das principais medicacdes utilizadas em psiquiatria;

MODULO 5: Transtornos por uso de dlcool e outras substancias;

MODULO 6: Transtornos somatoformes e Transtornos de ansiedade;
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MODULO 7: Transtornos de humor, avaliagio do risco de suicidio e transtornos
psicéticos;

MODULO 8: Revisdo geral.

2.4. Instrumentos e coleta de dados:

2.4.1. Dados sociodemograficos (sexo, idade), profissionais (tempo de atuacdo em
Estratégia Saude da Familia - ESF), académicos (tempo de formacdo médica, se
residéncia, em qual drea e quando concluiu). Foram obtidos a partir da base de dados do
projeto Nacional Telessaide — Nicleo Rio Grande do Sul (16 perguntas);

2.4.2. Questiondrio sobre o atendimento em satide mental na equipe. Composto por 15
perguntas acerca do atendimento em saide mental oferecido na unidade e suporte de
profissionais/servigos especializados;

2.4.3. Questiondrio sobre treinamento prévio em saiude mental. Composto por 10
perguntas sobre tipo, duracdo e satisfacdo de treinamentos formais prévios em saide
mental;

2.4.4. Questiondrio com 19 perguntas tedricas sobre abordagem, diagndstico e
tratamento em saide mental, com énfase em vinculo terapéutico, com respostas tipo
verdadeiro ou falso. Os escores variam de 0 a 19;

2.4.5. Questiondrio de auto-avaliacdo sobre confianca na abordagem em satde mental.
Composto por duas partes: uma para transtornos mentais comuns (TMC) e outra para
TADAD. Cada parte ¢ composta por 14 perguntas sobre a confianca do médico em
realizar tarefas bdasicas para o atendimento em saide mental no nivel de APS. As
respostas utilizam escala de 10 pontos. Os escores variam de 0 a 140;

2.4.6. Questiondrio de satisfagdo geral com a intervengdo educacional. Composto por 10

perguntas sobre a satisfacdo geral e com alguns aspectos da intervencdo educacional e
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contribui¢do para a prética didria.

Todo o processo de aplicagdo dos questiondrios foi realizado via internet por
correspondéncia eletrdnica, exceto a avaliacdo de conhecimentos tedricos que foi
aplicado em tempo real via Skype a fim de evitar consultas para responder as perguntas.
Todos os questiondrios foram aplicados antes da intervencdo, com exce¢do do
questiondrio de conhecimentos tedricos e de auto-avaliacio sobre confianca na
abordagem em saide mental que foram aplicados antes e depois da intervencdo e o

questiondrio de satisfacdo que foi aplicado somente ao final da intervengao.

2.5. Andlise estatistica:

Para verificar a mudanga nos escores de conhecimentos tedricos e a mudanga
nos escores de confianca em abordagem de saide mental antes e depois da intervencdo
foi utilizado o teste t de Student para amostras pareadas. Para estudar a relacdo entre a
mudanga nos escores de conhecimentos tedricos e a mudancga nos escores de confianga
em abordagem de saide mental antes e depois da intervencdo, assim como a relacdo
entre os escores de conhecimentos tedricos e a os escores de confianga em abordagem
de saide mental somente apds a intervengdo foi empregado o coeficiente de correlagdo
de Pearson.

Para comparar a propor¢cdo de acertos antes e depois da intervencdo para cada
item do questiondrio de conhecimentos tedricos foi utilizado equacdes de estimagdo
generalizada (GEE) com distribuicdo Poisson e log como funcdo de ligacdo. Para
comparar as médias em cada item dos questionarios de confianga em abordar
transtornos por abuso/dependéncia de dlcool e/ou drogas e transtornos mentais comuns
utilizamos o teste t de Student para amostras pareadas.

O escore de satisfacdo com o programa de intervencdo educacional em saude
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mental serd descrito através da apresentacdo da frequéncia relativa das respostas para
cada item que compde o questiondrio.

Em relac@o aos objetivos secunddrios, para estudar a relacdo entre mudanca nos
escores de conhecimentos tedricos e mudanga nos escores de confianga em abordagem
de satde mental com as varidveis sociodemograficas, profissionais e académicas citadas
no item 4.1, utilizamos o coeficiente de correlacdo de Pearson e teste t de student para
amostras independentes. Ja as informagdes sobre o atendimento em satide mental e o
suporte que a equipe do médico participante recebe serdo apresentados como
frequéncias absolutas e relativas.

O nivel de significancia adotado foi de 5% e os intervalos de confianga de 95%.

O armazenamento e andlise dos dados foram feito no programa SPSS versao 18.0.

2.6. Aspectos éticos

Este tipo de estudo apresenta risco minimo de acordo com as Normas de
Pesquisa em Saidde do Conselho Nacional de Satude. O protocolo do estudo foi
submetido a0 Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Rio Grande do
Sul. Todos os participantes preencheram um termo de consentimento livre e esclarecido

(TCLE).

3. RESULTADOS

Dos 22 participantes incluidos na analise, 12 (54,5%) eram do sexo feminino. A
idade dos participantes variou de 25 a 73 anos (mediana=33,5 anos; média=37,5 anos e
DP=11,8). Sete (31,8%) participantes haviam concluido residéncia médica, sendo que
somente 3 (13,6%) realizaram a residéncia em medicina de familia e comunidade. O

tempo médio desde a formacdo médica foi de 10,8 anos (DP=12,0), variando de 1 a 48,
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e a média do tempo de trabalho em ESF foi de 3,6 anos (DP=3,1), variando de menos de
um a onze anos.

No questiondrio de conhecimentos tedricos, a média no escore total antes da
intervengdo educacional foi de 10,7 (DP=2,2) e depois da intervencdo educacional foi
de 13,6 (DP=2,1). A anélise destes resultados demonstrou que a diferenca da média para
amostra pareada foi de -2,9 (DP=2,2), com diferenca estaticamente significativa para
melhores escores apds a intervengdo educacional (p=0,001). Quando analisados cada
questdo em separado, houve diferenca significativa para os itens raciocinio diagndstico,
transtornos ansiosos e depressdo. Embora os outros itens ndo tenham tido diferencas
significantes, houve aumento de acertos em todas as questdes, exceto contraindicagdes
de antidepressivos (tabela 1).

Em relagdo ao questiondrio de confianca na abordagem em satide mental, a
média nos escores para TADAD antes da intervengdo educacional foi de 78,7 (DP=
25,8) e depois foi de 111,0 (DP= 12,3). A diferenca para amostra pareada foi de -32,3
(DP= 27,9), também estatisticamente significativa com melhora nos escores apds a
intervengdo (p<0,01). Conforme podemos verificar pela Tabela 2, quando analisamos
cada item em separado, houve diferenga estaticamente significativa em todos os itens,
sendo a menor diferenca encontrada no item 2, que corresponde ao diagndstico.

Para a secdo de TMC do mesmo questiondrio, obtivemos médias nos escores
totais de 80,6 (DP= 30,0) e 112,45 (DP= 8,2) para antes e depois da intervengdo
educacional, respectivamente. Novamente houve significancia para maior média apos a
intervencdo educacional, sendo a diferenca de média pareada de -31,8 (DP= 30,1)
(p<0,001). Conforme estd apresentado na Tabela 3, analisados cada item em separado,
todos apresentaram diferenca significativamente estatistica, sendo as menores

diferencas encontradas nos itens 1, 3 e 10, que correspondem, respectivamente, a
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identificacdo de risco/ abordagem oportunista na consulta do adulto, habilidades de
comunicag¢do e evolucdo dos sintomas e resposta a tratamento.

Testamos a correlacdo das varidveis sexo, idade, tempo de formado, ter feito
residéncia médica, ter feito residéncia médica em saude de familia e comunidade e
tempo de trabalho em ESF com os desfechos principais. Ndo houve correlacdo
significativa com nenhuma destas varidveis.

As diferengas entre os escores antes e depois da interveng@o educacional nos
questiondrios de conhecimentos tedricos e de confianca na abordagem de satde mental
para ambas as se¢Oes foram correlacionadas para verificar se havia relacdo entre as
mudangas nos escores dos dois questiondrios. Entretanto ndo foi verificada tal
correlacdo (para TADAD r=-0,04; p=0,988 e para TMC r=-0,053; p=0,815). Também
testamos a existéncia de correlacdo entre os questiondrios comparando os escores ao
final da intervencdo educacional; novamente nido houve correlagdo (para TADAD r=-
0,021, p=0,928 e para TMC r=-0,23, p=0,303).

Em relacdo a satisfacdo geral com a intervencdo educacional, considerando
como respostas muito bom, bom, regular, ruim, péssimo, nenhum participante
respondeu ruim ou péssimo em nenhum dos itens. Na figura 1 podemos verificar que a
satisfacdo foi menor quando envolvia aspectos técnicos, ou seja, com o sinal de 4udio,
sinal visual, velocidade de transmissdo de dados e com as videoconferéncias.

Outras informagdes que obtivemos dos participantes foi em relacdio a
atendimento prestado em saide mental. Somente em sete unidades (31,8%) havia algum
tipo de trabalho em grupo para portadores de transtornos mentais, tais como dia
especifico para atendimento e grupos de apoio, e apenas 8 unidades (36,4%) recebiam
algum tipo de profissional prestando consultoria permanente, tal como psiquiatra ou

psicdlogo. Apenas 12 (54,5%) equipes contavam com algum tipo de suporte secundario
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de referéncia em saide mental: 6 equipes com CAPS, 3 com psicélogos e 3 com
psiquiatras. Conforme pode ser visto na Tabela 4, os médicos destas 12 equipes
consideram que tais servicos de referéncia ndo atendem satisfatoriamente as demandas
das equipes em saude mental. Ainda, em relacdo a satisfacdio com o atendimento
prestado pelo sistema de referéncia, 6 (50%) consideram bom, 5 (41,7%) regular e 1
(8,3%) ruim. Os mesmos resultados foram obtidos quando a pergunta era sobre
satisfacdo com a relagdo/comunicacdo com o nivel secundario.

Doze (54,5%) médicos referiram ter recebido treinamento em saide mental
durante sua formacdo médica. Destes, 8 (66,7%) consideraram o treinamento bom, 1
(8,3%) regular, 3 (25%) ruim, 9 (75%) consideram que deveria ter sido mais abrangente
(abordar mais tépicos, por exemplo) e somente 5 (41,7%) consideram que os
instrumentalizou ao manejo de transtornos psiquidtricos. Em relag@o a outras fontes de
intervencdo educacional e informagdes sobre saide mental, somente 4 (18,2%)
receberam algum tipo de abordagem do tema durante o curso introdutdrio para ingresso
no ESF, sendo que 3 (75%) consideram que deveria ter sido mais abrangente. Por fim,
somente um médico recebeu material de treinamento institucional sobre satide mental

durante toda sua carreira médica.

4. DISCUSSAO

Este estudo € pioneiro visto ser o primeiro a testar na pritica uma intervengdo de
educacdo médica continuada a distdncia em satide mental direcionada especificamente
para médicos de APS. Estratégias para promover a integracdo entre saide mental e APS,
tema bastante preconizado pela OMS, sdo fundamentais. O uso da telemedicina € muito
promissor como ferramenta para implementacdo de tais intervencdes. Trata-se de um

campo ainda embriondrio e com muito a ser expandido. De uma forma geral, este
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primeiro estudo nos traz boas expectativas na medida em que mostrou melhora nos
conhecimentos tedricos e, especialmente, na confianca em abordar portadores de
transtornos mentais, assim como bons niveis de satisfacdo por parte dos profissionais
que dele participaram.

Sobre o questiondrio de conhecimentos tedricos, houve melhora significativa
quando comparados os escores antes e apds a intervencdo. Ou seja, a intervencdo
proposta é efetiva em melhorar conhecimentos tedricos. Quando analisados cada item
em separado houve diferenga significativa apenas para raciocinio diagndstico,
transtornos ansiosos e depressdo, embora tenha havido aumento na média de acertos em
todos os itens. Sobre o raciocinio diagndstico, um breve comentdrio. Muitos médicos
ainda tendem a perceber a psiquiatria como uma especialidade que emprega técnicas de
diagnéstico e tratamento misteriosos e reservados para pessoas com ampla formagdo,
especialmente pelo fato de a psiquiatria ter estado afastada das outras dreas médicas por
muitas décadas. Somente nos dltimos anos a impressdo da psiquiatria como vaga e
imprecisa tem mudado com os psiquiatras trabalhando mais com abordagens baseadas
em evidéncias (Thompson E, 1995; Dalgarrondo P, 2008). Um dos objetivos principais
da interveng¢do foi “desmistificar” essa visdo da psiquiatria e tentar aproximar todos os
aspectos envolvidos no trabalho em saide mental a realidade pritica em APS para
atendimento de patologias ndo psiquidtricas.

O aumento na confianga dos médicos participantes em abordar os mais variados
aspectos dentro do atendimento em satde mental € por si s6 um ganho importante, pois
tem-se considerado que a falta de confianca dos médicos de APS na drea representa um
dos principais empecilhos para que sejam abordadas questdes sobre saide mental nas
consultas de rotina em APS (WHO/WONCA, 2008; Hilty DM, 2006). Ao ndo abordar

tais aspectos e trazé-los a tona, o médico pode ter a falsa impressdo de que ndo sdo tdo
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frequentes entre suas clientela e o paciente, por sua vez, sentir-se intimidado a
apresentar queixas psicoemocionais. Quando um tema ndo € abordado, € como se ndo
existisse. Podemos cogitar entdo que os participantes, em funcdo do aumento da
confianga, poderdo abordar mais frequentemente problemas de sadde mental
propiciando mais diagndsticos e tratamentos.

Ressaltamos que em relacdo ao questiondrio para confianca na abordagem de
transtorno mentais, secdo TADAD, conforme podemos verificar pela Tabela 2, a menor
diferenca foi encontrada no item 2, que corresponde ao diagnéstico. Na verdade este
item e o 13 (necessidade de encaminhamento) partiram da maior média neste
questiondrio. Ou seja, em ambos os itens jd havia um grau de confianca maior que nos
demais e isto pode responder pelo menor aumento entre os escores antes e depois da
intervengdo para o item 2. Da mesma forma, em relacdo ao questiondrio para confianga
na abordagem de transtorno mentais, secido TMC, as menores diferencas foram
encontradas nos itens 1, 3 e 10 (a identificagdo de risco/ abordagem oportunista na
consulta do adulto, habilidades de comunicacio e evolucdo dos sintomas e resposta a
tratamento, respectivamente), itens que apresentaram os mais altos escores antes da
interven¢do educacional, podendo responder, pelo menos parcialmente, pelo menor
aumento em relacéo ao escore pds-intervengao educacional.

Interessante notar que ndo houve correlagdo entre os escores no questiondrio de
conhecimentos tedricos e de confianca na abordagem de transtornos mentais. Inexistiu
tal correlacdo quando comparamos mudangas nos escores dos questiondrios antes € apos
a intervencdo educacional, assim como quando comparamos os escores dos
questiondrios somente apds a intervengdo educacional. Apesar dos cuidados em criar os
questiondrios com aspectos comparaveis, ndao é possivel excluir a hipétese de que ndo

estejam avaliando o mesmo construto. Outra possibilidade é que nas auto-avaliacdes de
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confianga em manejo de transtornos psiquidtricos os médicos tendem a supervalorizar
suas capacidades. Swick et al (2006) relata a frequente falta de correlacio entre a auto-
avaliacdo de médicos residentes sobre suas capacidades e a feita por seus supervisores.
A autora lembra que tais instrumentos ndo medem competéncias per se e sim confianga.
Além disso poderia refletir uma atitude involuntdria do individuo sendo avaliado em
atender as expectativas dos avaliadores, tendendo a uma superestimacdo, o que
configuraria um viés de afericéo.

Em relacdo a aceitabilidade do formato de iniciativa de educagdo permanente
proposta, acreditamos que a mesma tenha cumprido com este objetivo. Isto pode ser
inferido através dos altos niveis de satisfagdo com o treinamento. Interessante notar que
o mais alto nivel de satisfacdo foi com a contribuicio da intervencdo educacional para a
pratica clinica, o que é de grande importancia, pois este foi a grande prioridade durante
todo o processo. Ou seja, trabalhar aspectos de satide mental que atendam as demandas
reais do cotidiano de APS. Intervencdes deste tipo incorrem no risco de enfatizarem
aspectos mais vivenciados pelos especialistas em saide mental, que em geral sdo os
ministrantes. Uma intervencdo educacional que ndo esteja alinhada com as necessidades
dos participantes ndao tem razdo de ser oferecida. Embora tal aspecto pareca 6bvio, nem
sempre é o que acontece. Os primeiros tendem a visualizar o atendimento em APS como
uma simples extensdo do atendimento especializado, o que estd muito distante da
realidade (White G, 2011).

Niveis um pouco menores de satisfacdo ocorreram em relacdo a aspectos que
dependiam da tecnologia de transmissdo de dados a distdncia. Devemos enfatizar que tal
tecnologia foi usada basicamente nas videoconferéncias Estas ocorrem em horarios
sugeridos pelos participantes, geralmente ap6s o expediente de trabalho, as 18 horas, um

hordrio de alto trafego de informagdes via internet. Embora baixa satisfacio com
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aspectos técnicos em intervencdes educacionais a distdncia seja comumentemente
verificada em estudos de telepsiquiatria (Mitchell JG, 2001; Cornish PA 2003; Wagnild
G, 2006) utilizar horarios alternativos pode ser uma solucdo vidvel. Em relagdo a
utilizacdo da plataforma Moodle e da plataforma para videoconferéncias (skype) os
participantes ndo demonstraram dificuldades e referiram boa adaptag@o.

A importancia de iniciativas como a deste estudo fica clara quando verificamos,
por exemplo, que pouco mais de metade da amostra total (12 médicos) receberam
treinamento em saide mental durante sua formagdo profissional e que destes somente 5
(22,22% da amostra total) referem que o treinamento foi adequado permitindo-lhes
abordar transtornos mentais. Além da ja conhecida deficiéncia na formacdo em satde
mental durante a graduacdo médica, parece que o tema se mantém fora das prioridades
em saude publica visto que somente 4 médicos tiveram algum tipo de abordagem em
saide mental durante o curso introdutério de ESF e apenas um recebeu algum tipo de
material oficial sobre o assunto. Ou seja, os 6rgdos de gestdo em satde publica parecem
ndo estar atentos para a problematica que o atendimento deficitdrio em satide mental
representa.

A criacdo de servigos de atencdo secunddria em saide mental, como os CAPS
(Centro de Atengdo Psicossocial) no Brasil, ou entdo a contratagdo de um profissional
especializado em satide mental, tem sido uma estratégia na tentativa de lidar com a
deficiéncia na assisténcia. Entretanto, tais estratégias certamente ndo atenderdo a grande
demanda que saide mental representa e, conforme nossos resultados (vide Tabela 4), o
nivel secunddrio ndo tem investido na intervencao educacional de profissionais de APS,
seja na forma de treinamento, discussdo de casos, retorno dos pacientes encaminhados
ou mesmo na melhoria da interlocug@o. Esta interagdo poderia habilitar profissionais de

APS a atender uma demanda maior de casos. Esta desvinculagdo € vista mesmo em
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paises com sistemas de saide mais bem organizados, como no Reino Unido e Canadd
(McLaren P, 1999; Lin E, 1996).

Além disso, os proprios portadores de transtornos mentais referem sua
preferéncia em ser acompanhados por médicos de familia em vez de médicos de centros
de referéncia, conforme demonstrou estudo realizado em Singapura. Entre os motivos
apontados estdo a conveniéncia de serem atendidos em local dentro da comunidade,
economia de custos com transporte e tendéncia a receberem tratamentos menos
dispendiosos financeiramente do que em servicos secunddrios. Além disso, algumas
caracteristicas inerentes ao atendimento em APS sdo de grande importincia para a
abordagem, diagndstico, manejo e acompanhamento dos casos de transtornos
psiquidtricos (Aas 2002; Lum AWM, 2008). Por exemplo, a relacdo longitudinal entre
profissionais e usudrios facilita uma visdo mais ampla dos dltimos, melhor comunicacio
interpessoal, maior possibilidade de acompanhamento do tratamento e evolugdo dos
casos e maior nimero de contatos; a insercdo na comunidade cria oportunidades para
educacdo dos pacientes, familiares e sociedade em geral sobre temas em satide mental,
atuando para diminuir o estigma e o preconceito; por fim, e ndo menos importante,
possibilita maior acesso ao atendimento em satde, o que € inerente ao sistema de APS
(Haggerty J, 2007; Starfield, 1992).

Uma das limitagdes do estudo refere-se aos tipos de desfechos considerados, que
foram avaliagdes dos médicos participantes. Para este tipo de estudo sdo considerados
como desfechos mais adequados avaliagdes em nivel do paciente. Ou seja, o ideal é
verificar se a intervencao se traduz em beneficios efetivos para os pacientes, que de fato
€ o que realmente se espera. Este é o desfecho que tem sido preconizado como ideal e
utilizados em estudos recentes (Hegarty KL, 2010; Taft AJ, 2011, Morrell CJ, 2011).

Entretanto, consideramos que, pela insuficiéncia de estudos demonstrando as melhores
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técnicas para o tipo de intervengdo aqui realizado, inicialmente deveriamos testar a
efetividade da intervencdo no que consideramos ser o nivel intermedidrio e fundamental
deste processo, ou seja, o0 médico. Somente apds avaliado no nivel do médico, e feitos
0s ajustes necessarios no modelo de intervencdo, parece que poderiamos incluir
pacientes no desfeho.

Como importante desafio deste estudo que merece melhor elucidacio futura é
em relacdo a propostas de incentivo e participacdo de médicos de APS neste tipo de
interven¢do educacional. Como citado na introducdo, em estudo sobre demandas em
educacdo médica continuada no grupo de médicos participantes do Projeto Nacional
Telessatde — Nicleo Rio Grande do Sul os quatro tépicos mais citados foram em satde
mental: dlcool e outras drogas, depressdo e transtornos de humo, psicoses e transtornos
de ansiedade, respectivamente. Apesar disso, paradoxalmente, dos 156 médicos
convidados apenas 30 manifestaram interesse em participar da intervengdo educacional.

Além de melhor esclarecimento sobre a baixa adesdo dos médicos a intervencdo
proposta, precisamos considerar que os médicos participantes estavam motivados para
participar do estudo, pois a adesdo foi voluntdria. Este fato possivelmente tenha
originado outra limitacdo para o estudo: viés de selecdo. Tal viés deveria ser controlado
ou pelo menos atenuado através de novos estudos do tipo ensaio clinico randomizado.

Outro ponto importante € que melhores desfechos verificados logo apds o
treinamento no grupo intervengdo podem nio se manter no tempo. Um estudo realizado
na Suica utilizou programas educacionais para diagndstico e tratamento de depressdo
para médicos generalistas da ilha de Gotlandia, Suécia entre 1983 e 1984. As entrevistas
de base ocorreram em 1982, uma primeira avaliacdo da intervencdo em médio prazo em
1985 e em longo prazo em 1988. Os resultados mostraram beneficios como aumento na

frequéncia de tratamento, melhora no padrio de prescricio de drogas
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psicofarmacoldgicas e diminuicdo na frequéncia de suicidio. Uma andlise de custo
beneficio em termos de morbimortalidade demonstrou um impacto econdmico
significativo com esta intervengdo (Rutz 1990). Porém, em 3 anos de seguimento, 0s
indices de suicidio e de hospitalizacdes por razdes psiquidtricas voltaram a aumentar e o
padrio de prescrigdo estabilizou (Rutz 1992). Desta forma, novos estudos com
intervengdes de curto prazo devem ser replicados com interveng¢des em longo prazo.
Concluindo, os resultados deste estudo oferecem importante contribui¢io em
uma 4rea com tantas demandas de pesquisa. Novos estudos, especialmente ensaios
clinicos randomizados, precisam ser realizados a fim de ampliarmos o conhecimento

prético sobre tdo importante topico para a satide publica.
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TABELA 1: Proporcdo de acertos no questiondrio de conhecimentos tedricos antes e
depois da intervencio (n=22)

Questao Pré-intervencdo  Pds-intervengéo p
n (%) n (%)
1. Exame do estado mental 17 (77,3) 19 (86,4) 0,318
2. Raciocinio diagndstico 9 (40,9) 17 (77,3) 0,013
3. Etiologia 6 (27,3) 8 (36,4) 0,481
4. Abordagem 16 (72,7) 18 (81,8) 0,318
5. Técnicas de entrevista 16 (72.7) 19 (86,4) 0,257
6. Escolha de antidepressivo 13 (59,1) 18 (81,8) 0,060
7. Antidepressivos e gestacao 7 (31,8) 8 (36,4) 0,706
8. Indica¢des de antidepressivos 18 (81,8) 21 (95,5) 0,084
9. Uso do litio 7(31,8) 8 (36,4) 0,739
10. Protocolo depressdo 7 (31,8) 12 (54,5) 0,100
11. Abordagem alcoolismo 14 (63,6) 17 (77,3) 0,318
12. Neurastenia 15 (68,2) 18 (81,8) 0,318
13. Transtornos ansiosos 9 (40,9) 18 (81,8) 0,003
14. Contraindicagdo antidepressivos 19 (86,8) 17 (77,3) 0,318
15. Transtorno bipolar 14 (63,6) 19 (86,4) 0,097
16. Avaliacdo do idoso 15 (68.,2) 19 (86,4) 0,158
17. Esquizofrenia 5(22,7) 6 (27,3) 0,564
18. Antipsicéticos 17 (77,3) 19 (86,4) 0,318
19. Depressao 11 (50,0) 18 (81,8) 0,021

* valor p para equacdes de estimacdo generalizada (GEE) com distribuicdo Poisson e
log como fungéo de ligagdo.
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TABELA 2: Médias nas respostas de cada item do questiondrio de confianca na
abordagem de transtornos por abuso/dependéncia de dlcool e drogas**
antes e depois da intervengdo (n=22)

Item Média (DP)  Média (DP) p*
1. Identificacdo de risco/ abordagem 5,7(2,4) 7,9 (1,0) 0,001
oportunista na consulta do adulto
2. Diagnéstico 6,2 (2,4) 7,9 (1,2) 0,006
3. Habilidades de comunicacio 5,9 (2,0) 7,9 (1,1) 0,001
4. Educagio em satde 5,6 (2,0) 8,0 (1,0) <0,001
5. Tratamento de sintomas de abstinéncia 5,5(2,3) 8,2 (1,3) <0,001
06. Abordagem familiar 5,9 (1,7) 7,6 (1,1) <0,001
7. Abordagem comunitdria e intersetorial 5,2(2,1) 7,6 (1,0) <0,001
8. Exames complementares (indicagdo e 5,4 (2,5) 7,9 (1,1) <0,001
interpretacdo)
9. Tratamento ambulatorial 5,7(2,3) 7,9 (1,2) 0,001
10. Identificacdo de transtornos mentais 5,1(2,1) 7,7 (1,2) <0,001
comorbidos
11. Prevencao de recaida 4,8 (2,0) 7,2 (1,4) <0,001
12. Identifica¢do de complicacdes 5,6 (2,1) 7,7 (1,1) <0,001
13. Necessidade de encaminhamento 6,2 (2,1) 8,4 (0,9) <0,001
14. Indicagdo de internacao 59 (2,1) 8,8 (0,9) <0,001

* valor p para teste t de Student para amostras pareadas
**Cada item possui uma escala de zero (ndo sinto-me nada capacitado) a 10 (sinto-me
totalmente capacitado)

119



TABELA 3: Médias nas respostas de cada item do questiondrio de confianca na
abordagem de TMC** antes e depois da intervencdo (n=22)

Item Média (DP)  Média (DP) p*
1. Identificacao de risco/ abordagem 6,1 (2,3) 7,9 (0,9) 0,002
oportunista na consulta do adulto
2. Diagnéstico 5,8(2,4) 7,9 (0,7) 0,001
3. Habilidades de comunicacio 6,2 (2,2) 7,9 (0,9) 0,003
4. Educagdo em satde 5,8 (2,3) 8,0 (0,7) <0,001
5. Indicacdo de tratamento farmacolégico 5,7 (2,3) 8,1(0,5) <0,001
6. Identificacdo de efeitos colaterais de 5,6 (2,2) 7,9 (0,9) <0,001
medicamentos prescritos
7. Abordagem familiar 5,5 (2,6) 7,8 (0,7) <0,001
8. Exames complementares (indicagdo e 5,5(2,5) 7,9 (0,9) <0,001
interpretaco)
9. Abordagem comunitiria e intersetorial 5,2(2,2) 7,7 (0,7) <0,001
10. Evolucdo dos sintomas e resposta a 5,9 (2,4) 7,8 (1,2) 0,002
tratamento
11. Identificacdo de complicagdes 5,52,2) 8,1(0,9) <0,001
12. Avaliacdo de risco de suicidio 5,7 (2,5) 8,3(1,1) <0,001
13. Necessidade de encaminhamento 5,9 (2,3) 8,4 (0,7) <0,001
14. Indicagdo de internacao 6,0 (2,4) 8,3 (1,6) 0,001

* teste t de Student para amostras pareadas

** Cada item possui uma escala de zero (nfo sinto-me nada capacitado) a 10 (sinto-me
totalmente capacitado)

TMC = transtornos mentais comuns, ou seja, transtornos de ansiedade, humor e
somatoformes.
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TABELA 4: Dados sobre apoio e atencdo secundaria em satide mental (n=12)

Item Sim Nao
n (%) n (%)

Vocé considera que este servico de referéncia estd articulado 2 (16,7) 10 (83,3)
com o cotidiano da equipe, com um canal de comunicagcdo
permanente?

Vocé considera que este servi¢o de referéncia estd disponivel de 3 (25) 9 (75)
forma adequada para as necessidades da equipe?

Este servico de referéncia estd disponivel nas situagdes de 2 (16,7) 10 (83,3)
emergéncia?

Este servico de referéncia prové sua equipe sobre informacdes 3 (25) 9 (75)
acerca do atendimento e evolugdo dos usudrios referenciados?

Vocé considera que o tempo médio entre a referéncia feita na 5 (41,7) 7 (58,3)
equipe até o atendimento no servico de referéncia estd
adequado?

Este servico de referéncia ja ofereceu intervengdo educacional 1 (8,3) 11 (91,7)
em saide mental?

Este servico de referéncia realiza encontros regulares para 2 (16,7) 10 (83,3)
discussio dos casos?

Contribuicdo para a pratica clinica

Velocidade de sinal

Sinal visual
Regular
Sinal de dudio M Bom
B Muito bom

Videoconferéncia

Material escrito

Geral

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figura 1: Distribui¢ao do nivel de satisfacio ao final da interven¢do educacional (n=22)
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8. CONCLUSOES E CONSIDERACOES FINAIS

Partindo das recomendacdes da OMS sobre a necessidade de integrar saide
mental no ambito de APS, tem-se considerado fundamental capacitar os profissionais
deste nivel de atendimento em temas de saide mental. Assim como outras patologias
consideradas prioritarias devido as altas prevaléncias e morbimortalidade, como
hipertensdo arterial, doencas infectocontagiosas, entre outras, patologias psiquidtricas
precisam ser consideradas como prioritarias.

Com a perspectiva de utilizar as ferramentas a distancia disponiveis a fim de
possibilitar tal intervencdo educacional para médicos de lugares mais distantes de
centros onde haja disponibilidade de servigos secunddrios e tercidrios em saide mental,
realizamos revisdo sistemdtica sobre intervencdo educacional em saide mental a
distancia para médicos via telemedicina. Analisado o material encontrado, verificamos a
inexisténcia deste tipo de intervencdo na literatura. Desta forma, apresentamos uma
proposta que, baseados em elementos de intervengdes educacionais na forma presencial
e a distdncia para profissionais de saude de todos os niveis, pareceu ser a mais
adequada.

A proposta apresentada foi testada em grupo de médicos de equipes de ESF
integrantes do Projeto Nacional Telessatide — Nucleo Rio Grande do Sul, financiado
pelo Ministério da Satde do Brasil, CNPq e OPAS. Tal estudo € inédito, conforme
revisdo da literatura que realizamos até 30 de maio de 2012.

Embora os desfechos considerados ndo sejam os mais adequados, ou seja,
consideramos desfechos em nivel dos profissionais participantes e nenhum desfecho no
nivel dos usudrios dos servigos de APS, o estudo traz contribui¢do inédita a0 demonstrar

a efetividade e aceitabilidade da intervencdo.E ntretanto devemos considerar a
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possibilidade de vieses de aferi¢do e selecdo terem interferido nos resultados, vieses
préprios do tipo de delineamento que utilizamos. Desta forma parece importante que os
préximos estudos sejam do tipo ensaio clinico randomizado para controle destes vieses.

Confirmando a efetividade e aceitabilidade deste tipo de intervencgdo através da
avaliacdo de desfechos no nivel do médico em ensaios clinicos randomizados, o
préximo passo seria avaliar desfechos no nivel do paciente. Por exemplo, desfechos tais
como aumento de diagndsticos psiquidtricos entre usudrios apds a intervencdo
educacional, adequagdo de diagndsticos, adequagdo de tratamentos dispensados, entre
outros. Além disso é fundamental que novos estudos avaliem desfechos do tipo custo-
efetividade.

Outro aspecto que consideramos necessitar de maior andlise refere-se a baixa
adesdo por parte dos médicos ao projeto. Isto precisa ser melhor analisado pois quando
solicitado aos mesmos profissionais convidados a participar do projeto meses antes de
sua execu¢do quais eram suas necessidades em intervencdo educacional, as quatro
primeiras necessidades foram na 4rea de saide mental: dlcool e outras drogas, depressao
e transtornos de humor, psicoses e transtornos de ansiedade. Entretanto estes resultados
nio se traduziram em interesse real para participar da intervengdo. Possivelmente
sobrecarga de trabalho ou até mesmo desinteresse em aprimorar as suas habilidades
como médico de familia e comunidade contribuam para o fendmeno. Possivelmente
intervengdes com os demais profissionais de satide em APS, que também sdo
fundamentais, poderiam ter como resultado mais distal um aumento de demanda em
saide mental estimulando os médicos a participarem deste tipo de intervengdo. Porém

sdo apenas especulagdes e portanto uma investigacao a respeito deveria ser conduzida.
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9. ANEXOS
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9.1. PROJETO DE PESQUISA
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CAPACITACAO EM SAUDE MENTAL PARA MEDICOS DE ESTRATEGIA DE

SAUDE DA FAMILIA VIA TELEMEDICINA
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RESUMO
INTRODUCAO: Transtornos mentais sio condi¢des prevalentes em nivel primdrio de
assisténcia em saide. A detecgdo e tratamento destes transtornos precisa ser aprimorada
neste nivel. METODOLOGIA: Trata-se de um estudo clinico randomizado por cluster
comunitdrio. Participardo do estudo 36 médicos, sendo que 18 receberdo a intervencio e
18 formardo o grupo controle. A intervencao consistird em um programa de educacdo
médica a distancia para sensibiliza¢do e capacitacdo em saide mental para médicos. O
desfecho principal a ser considerado serd a sensibilidade para deteccdo de casos de
transtornos mentais comuns e de transtornos por abuso ou dependéncia de dlcool e/ou
drogas antes e apds a intervengdo nos dois grupos de médicos e pacientes (grupo

intervengdo e grupo controle).

129



1. INTRODUCAO
1.1. Sobrecarga dos transtornos mentais

O Estudo Sobrecarga Global de Doencas (Global Burden of Disease), conduzido
pela Organizacdo Mundial da Sadde (OMS), analisou o impacto das 130 condicdes
médicas mais prevalentes no mundo. Na populacio de adultos entre 15 e 44 anos, seis
das dez primeiras causas de sobrecarga total (ou AVAI = anos vividos ajustados para
incapacidade) e sete das dez primeiras causas de AVI (anos vividos com incapacidade)
sdo transtornos mentais. Depressdo unipolar apareceu como a segunda causa de AVAI e
primeira de AVI. Concluiu-se que embora doencas fisicas também representem impacto
nas capacidades dos individuos afetados, este foi mais fraco quando comparado ao
impacto provocado por transtornos mentais (WHO 2001), conclusdes replicadas em
outros estudos (Goldberg 1996; Gongalves 2008b; Meyer 2004).

O individuo com transtorno mental, especialmente quando ndo tratado, apresenta
comprometimento em 4dreas de crucial importincia para o seu bem estar e
funcionamento, na medida em que funcdes cognitivas, emocionais e comportamentais
estdo afetadas. Estando estas areas comprometidas, quase inevitavelmente havera
influéncia negativa nos mais variados niveis de funcionamento, culminando em
considerdvel prejuizo no seu desempenho pessoal, social, familiar, laboral e até mesmo
em atividades de lazer. O quadro de incapacidades que se institui progride em
severidade a medida que os sintomas evoluem (Beck 1995).

A influéncia negativa da presenga de transtornos mentais em outras condi¢des
médicas também contribui para a morbidade relacionada a condi¢des psiquidtricas. Em
relacdo ao dlcool, por exemplo, podemos citar que o uso nocivo desta substincia
implica aumento de risco para cirrose hepdtica, tumores em vdrias localizacdes, acidente

vascular cerebral, hipertensdo arterial e doengas cardiacas (CDC 2004).
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Pacientes com transtornos mentais apresentam menores niveis de adesdo a
tratamentos de doencas ndo psiquidtricas. Em pacientes portadores de HIV, por
exemplo, transtornos por abuso ou dependéncia de dlcool e drogas (TADAD) e
transtornos mentais comuns (TMC), que engloba os transtornos de humor, ansiedade e
somatizagdo, representam importante obstidculo para a adesdo adequada ao esquema
terapéutico com antirretrovirais, implicando piora substancial do prognéstico (Hick
2007; Chande 2006). Portadores de diabetes com depressdo tém trés vezes mais chances
de ndo cumprir com regimes medicamentosos e recomendagdes dietéticas do que ndo
deprimidos. Isto significa que t€ém hiperglicemias mais frequentes, maior incapacidade e
maiores gastos em saide que diabéticos ndo deprimidos, o mesmo ocorrendo com
pacientes apds infarto agudo do miocardio (Ciechanowski 2000; Ziegelstein 2000).
Estudos mostram que tratar depressdo e ansiedade em diabéticos, por exemplo, significa
melhora ndo apenas em desfechos mentais, mas também fisicos (Lustman 1997;
Lustman 2000). Desta forma, o reconhecimento de presenca de transtorno mental em
pacientes com doengas nao psiquidtricas atendidos em nivel de Atencdo Primaria a
Satide (APS) deve ser uma prioridade.

Entre as principais causas para o aumento da mortalidade em portadores de
transtornos mentais estd o suicidio. Atualmente € a terceira causa de morte na populagcao
entre 15 e 34 anos, conforme dados de 54 paises que disponibilizam essas informacdes.
Oitocentos e quatorze mil mortes por suicidio ocorrem por ano no mundo, e estima-se
que para cada suicidio consumado existam 10 a 30 tentativas de suicidio (WHO 2000,
WHO 2003).

Uma andlise de tendéncia temporal no Brasil de 1980 a 2000 mostrou um
aumento de 21% (de 3,1 para 4 por cem mil por ano) na taxa global de incidéncia de

suicidio. Homens representam a maioria dos casos e apresentam aumento na incidéncia

131



maior que mulheres, com uma razdo de propor¢do de 2,3 em 1980 e 4 em 2000. Os
coeficientes de mortalidade por suicidio aumentam com a idade, porém o padrio etirio
estd mudando em direcdo a populacdo mais jovem, com impressionante aumento de
1900% entre homens de 15 a 25 anos (de 0,3 para 6 por cem mil por ano) e de 300%
entre mulheres desta mesma faixa etaria (de 0,5 para 2 por cem mil por ano) (Mello-
Santos 2005). Esta tendéncia em relacdo a sexo e idade vem sendo observada em todo
mundo e precisa ser reconhecida como importante problema de satde ptblica (Diekstra
1993; WHO 2003).

O estado do Rio Grande do Sul historicamente apresenta o maior coeficiente de
mortes por suicidio do pais. Enquanto que no Brasil o coeficiente de mortalidade por
suicidio para o ano de 2001 foi de 4,5/100.000, para o estado do Rio Grande do Sul foi
de 9,5/100.000 (Datasus 2008). Importante ressaltar que transtornos mentais,
especialmente depressdo e dependéncia de dlcool e drogas, estdo presentes em pelo

menos 90% dos casos dos casos de suicidio (Sadock 2003).

Por fim, a sobrecarga nao definida (undefined burden) dos transtornos mentais,
ou seja, os custos econdmicos para as familias, comunidades e paises, tem implica¢des
importantes em termos de organizacdo do sistema de saude. Vdrios estudos tém
demonstrado que transtornos mentais representam aumento significativo dos gastos
publicos em sadde, sendo que grande parte deste custo poderia ser evitado com o
diagnéstico e manejo adequado dos casos. Isto porque portadores de transtornos mentais
ndo diagnosticados tendem a super-utilizar tratamentos paliativos, exames e consultas a
especialistas em busca de solucdo para sintomas cuja causa primdria ndo estd
diagnosticada, sendo maior quando tratam-se de sintomas psicossomaticos (Shvartzman
2005; Passamonti 2003; Hilty 2006).

Um estudo italiano analisou o uso de servicos de saude por trés grupos de
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pacientes: deprimidos ndo diagnosticados, pacientes com doengas somadticas cronicas
sem depressdo e sujeitos saudaveis. Concluiu que deprimidos ndo diagnosticados e ndo
tratados adequadamente, independente da presenca de comorbidades ndo psiquidtricas,
usam mais recursos de satide que os outros dois grupos, especialmente medicamentos e
hospitalizagdes por qualquer causa. Os autores afirmam que transtornos depressivos
deveriam ser considerados questdo prioritaria de satide publica e destinagdo de recursos
(Carta 2003). Outros estudos apontam para estas mesmas conclusdes, ou seja, que a
melhora na deteccdo de transtornos mentais em APS, especialmente os mais prevalentes
como transtornos de humor e de ansiedade, podem incorrer em diminuicao da procura
por atendimento médico e da utilizagc@o de recursos em satde (Wang 2003; Wells 1999).

Nao hé dados oficiais conhecidos especificos para o Brasil sobre a carga de
doencas mentais, especialmente devido a codificacdo inapropriada derivada de praticas
locais de ma classificacdo diagndstica, o que compromete os dados levantados. Além
disso, os transtornos mentais tradicionalmente ndo t€m recebido a devida importancia
como grupo de causas nos registros epidemiolégicos, ficando relegados a segundo
plano. Por isso tem pouca representatividade nos dados epidemioldgicos (Filvio 1999).
Por exemplo, na lista de internag¢des sensiveis a APS, elaborada por especialistas sob
coordenacdo do Ministério da Satide (MS), ndo consta saide mental ou qualquer
indicador correlato, como tentativa de suicidio. E alegado que esta auséncia deve-se a
reforma psiquidtrica e a heterogeneidade da implantagdo de servigos de psiquiatria no
territério nacional (Alfradique 2009). Apesar dos argumentos, s@o informacdes
preciosas que deixam de ser levantadas e serve de exemplo sobre a escassez de

informagdes epidemioldgicas oficiais sobre saide mental no Brasil.

1.2. Prevaléncia de transtornos mentais em Atengdo Primadria a Satide
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De 20 a 55% dos pacientes que procuram assisténcia médica em centros de APS
tém pelo menos um transtorno mental (WHO 2001; Spitzer 1999). Um estudo para
verificar prevaléncia de transtornos mentais em APS foi conduzido pela OMS em 15
centros de atendimento de 15 paises, sendo sete localizados na Europa (Manchester,
Groningen, Paris, Berlin, Mainz, Verona e Atenas), trés nas Américas (Seattle, Rio de
Janeiro e Santiago do Chile), dois em paises em desenvolvimento (Bengalore e Ibadan)
e trés no Extremo Oriente (Ankara, Shangai e Nagasaki). Participaram do estudo 25916
pessoas que foram inicialmente rastreadas com GHQ-12 (General Health Questionnaire
12 itens). Uma subamostra de 5438 individuos com rastreamento positivo foi avaliada
com a versdo para APS do instrumento de diagndstico psiquidtrico CIDI (Composite
International Diagnostic Interview). As prevaléncias encontradas variaram de 9,7%
(Shangai, China) a 53,5% (Santiago, Chile), sendo intermedidria em Manchester (Reino
Unido), com 26,2%. Menor escolaridade e presenca de doencgas ndo psiquidtricas
mostraram associagdo positiva com diagnéstico de transtorno mental. A presenca de
sintomas psicoemocionais esteve associado a incapacidade laboral de forma mais
acentuada que a decorrente de doencas ndo psiquidtricas, como verificado em outros
estudos (Goldberg 1996).

Em relagdo as prevaléncias, parece existir um padrdo de baixas prevaléncias em
paises orientais, intermedidrias a altas em paises europeus e altas em paises
latinoamericanos (Toft 2005; Lynge 2004; Ansseau 2004; Pothen 2003; Broers 2006).
Isto pode ndo significar simplesmente diferencas reais de prevaléncias, pois ndo se pode
descartar diferengas culturais na apresentacdo de transtornos mentais que ficariam
indetectaveis pelos instrumentos disponiveis, geralmente desenvolvidos e validados em

amostras de paises desenvolvidos ocidentais.
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No Brasil, existem disponiveis na literatura trés estudos conduzidos em unidades
de APS. Os dois primeiros foram realizados na década de 1980 em S&o Paulo e Porto
Alegre, com metodologia em duas etapas: rastreamento com o Questiondrio sobre
Morbidade Psiquidtrica em Adultos (QMPA) e confirmagdo diagndstica dos individuos
com rastreamento positivo por psiquiatras de acordo com checagem dos sintomas do
DSM-III (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders — 3 version). As
prevaléncias encontradas foram de 30% e 50% nas duas cidades, respectivamente
(Busnello 1992, Busnello 1987).

O terceiro estudo foi conduzido na cidade de Santa Cruz do Sul, RS, Brasil,
durante o ano de 2006 com amostra de 754 individuos que buscavam assisténcia por
qualquer motivo em unidade de APS. O diagnéstico psiquidtrico foi avaliado através do
instrumento SCID-IV-TR (Structured Clinical Interview for DSM-IV-TR) (Biometrics
2008), baseado na versdo corrente do DSM-IV-TR (Diagnostic and Statistical Manual
of Mental Disorders — 4™ version revised) (American Psychiatric Association 2002),
sendo o unico estudo realizado no Brasil aplicando diretamente em todos os
participantes instrumento de entrevista psiquidtrica padronizada (considerada o padréo-
ouro para diagndstico psiquidtrico). A prevaléncia encontrada foi de 51,1% (IC95%
47,5-54,7%), sendo os diagndsticos mais frequentes transtornos de humor, transtornos
de ansiedade e transtornos decorrentes de uso nocivo de dlcool e drogas (Gongalves

2008a).

1.3. Lacuna entre demanda e oferta de assisténcia em satide mental
A lacuna observada neste estudo entre demanda e assisténcia efetiva (treatment
gap) em saide mental ndo é fato novo. Uma revisdo sistemdtica de 37 estudos

demonstrou que a estimativa média é de 32,2% para esquizofrenia e outras psicoses
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ndo-afetivas, 50% a 56% para transtornos depressivos e de ansiedade e 78,1% para
TADAD (Kohn 2004). Os dados para paises em desenvolvimento sdo escassos, embora
sugere-se que esta lacuna seja ainda maior. Em Belize, por exemplo, um estudo
demonstrou indices de 63%, 89% e 99% para pacientes com esquizofrenia, transtornos
do humor e transtornos de ansiedade, respectivamente (Bonander 2000).

Entre os usudrios atendidos em APS com transtorno mental, aproximadamente
50% nao recebem diagndstico e, consequentemente, tratamento adequados (WHO 2001;
Spitzer 1999). A alta prevaléncia de transtornos mentais em APS e a deficiéncia no
reconhecimento precoce do diagnéstico, instituicdo de tratamento e referenciamentos de
casos complexos sdo questdes que t€m sido sistematicamente apresentadas por estudos
epidemioldgicos e sdo uma das prioridades de atuacdo da OMS h4 pelo menos 40 anos
(Shepherd 1966; Hoeper 1979; Marks 1979) .

Por que entdo pouco tem mudado neste cendrio? Vdrios sdo os fatores que
poderiam ser apontados, tais como deficiéncias na estrutura de servigos, sobrecarga dos
profissionais em APS, escassez de dados epidemioldgicos oficiais que traduzam esta
necessidade, entre outras. Entretanto o subdiagndstico parece ser fator preponderante: se
uma condicdo em saide ndo € reconhecida, ndo é diagnosticada, é como se ndo
existisse.

A deficiéncia no reconhecimento precoce de transtornos mentais tem
implicagdes importantes no curso e progndstico da doenga, assim como na resposta aos
tratamentos, independente do transtorno (McGorry 2000; Passamonti 2003). Isto porque
a morbimortalidade associada a estes transtornos poderia em grande parte ser prevenida
com diagndstico e tratamento adequados. No caso da depressdo, por exemplo, estima-se
que o tratamento adequado preveniria até 70% da morbidade decorrente desta condi¢do

(McQuaid 1999; Docherty 1997).
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Uma das crengas comuns no que concerne as razdes para o subdiagndstico de
transtornos mentais em APS é a de que os profissionais deste nivel ndo estariam cientes
desta demanda e da necessidade de aprimorarem suas capacidades em relacdo a satde
mental. Entretanto, isto ndo se confirma nos estudos.

Estudo com 254 médicos de APS italianos mostrou que 81,4% reconheciam seu
papel na assisténcia em saide mental, 89,9% consideravam que deveriam desenvolver
habilidades para lidar com transtornos mentais e 77,3% referiam dificuldades em
manejar transtornos mentais. Em relagdo as prioridades de capacitacdo, conhecimento
sobre diagndstico e manejo de transtornos de ansiedade, humor e somatizagdo, além de
habilidades na comunicacdo com este tipo de pacientes foram as mais citadas.
Consideraram maior envolvimento com especialistas e programas de educacdo médica
continuada como fundamentais para melhorar o atendimento (Saltini 2002). A
consciéncia destes profissionais sobre estas necessidades estd em concordancia com
outros estudos (Phongsavan 1995; Geller 1999).

A deficiéncia de médicos de APS em termos de conhecimentos e habilidades em
saiude mental parece ser empecilho para que sejam exploradas questdes psicoemocionais
nas consultas, conforme demonstraram os estudos de Al-Faris (Al-Faris 1997) e de
Whewell (Whewell 1988). Os autores verificaram que estes profissionais nao se sentem
confiantes em explorar questdes psiquicas por ndo se acharem capazes de resolvé-las e
entdo deixam de aborda-las adequadamente (WHO, 2009; Hilty DM, 2006).

Outro obstédculo para o diagndstico € a apresentagdo clinica destes pacientes. No
estudo citado anteriormente sobre prevaléncias de transtornos mentais em APS
conduzido pela OMS, a sensibilidade para detec¢do de transtornos mentais pelos
médicos participantes foi de apenas 49,8%, sendo apontado como um dos principais

motivos a preponderincia de queixas fisicas sobre psiquicas. Os portadores de
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transtornos mentais apresentavam prioritariamente como queixa principal dor (29,3%),
fadiga ou sono ndo reparador (6,9%) e outras queixas somaticas (32,8%). Somente 5,3%
se apresentaram com queixas emocionais (Goldberg 1996).

Até 69% dos pacientes deprimidos relatam apenas sintomas somdticos para os
médicos quando em consulta. Os clinicos gerais diagnosticam em média 90% dos
pacientes com transtornos mentais que se apresentam com queixas psiquidtricas, mas
somente 50% dos que se apresentam com sintomas somdticos (McGorry 2000;
Passamonti 2003). Quando a queixa principal é de sintomas psiquidtricos, aumenta
consideravelmente a probabilidade de um diagndstico e manejo adequado, mesmo que
seja referenciando para o nivel secundério.

A mescla de sintomas somdticos e emocionais, com predominancia dos
primeiros, entre usudrios de APS é uma peculiaridade fundamental e de inexordvel
importancia no atendimento em saide mental neste nivel. Isto ndo ocorre em
atendimentos especializados em psiquiatria, onde as queixas via de regra s@o de ordem
psicoemocional, até porque os pacientes ja foram “filtrados™. Desta forma, o diagndstico
de transtorno mental no cotidiano de APS € um verdadeiro desafio, em especial quando
se trata de um individuo com diagndsticos ndo psiquidtricos ja estabelecidos (Burns
1985). Este fato demonstra que a dicotomia doenga fisica/doenca psiquica ndo é mais
aceitdvel (Goldberg 1996).

Outra questdo importante refere-se aos sistemas de classificagdo diagndstica que
ndo parecem contemplar as apresentagdes clinicas mais comuns de transtornos mentais
em nivel de APS. Goldberg (1982) identificou tr€s grupos principais de pacientes: a.
com transtorno psiquidtrico maior que necessitam de tratamento; b. com sindromes de
estresse psicoemocional que tendem a remitir com o tempo; c. com sindromes de

estresse psicoemocional que requerem intervengdo. Os grupos b e ¢ ndo tém sido
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claramente identificados nos manuais diagndsticos, sendo colocados dentro do grupo a.
Tais grupos de pacientes, que se beneficiam mais do atendimento em APS, nio tem sido
objeto de estudo clinico e epidemioldgico, necessitando uma revisdo dos transtornos
tradicionalmente incluidos nos sistemas de classificacdo. Além disso as relagdes entre
sintomas somadticos e psiquicos, que tem papel preponderante em APS, ndo tem
recebido a devida atengdo (Nicklason 1983). Ou seja, os manuais diagndsticos
disponiveis ndo contemplam as apresentagdes em APS, sendo mais um obstdculo para o

diagnéstico.

1.4. Importancia da integracdo de saide mental a APS

Para ilustrar a importancia da APS na assisténcia em saide mental, temos os
resultados do estudo de base populacional Ontario Health Suplement, realizado entre
agosto e novembro de 1990 em Ontario, Canadd, com 9553 individuos com 15 anos ou
mais (amostra representativa da cidade) que foram entrevistados com o instrumento
CIDI (Boyle 1996). As prevaléncias na comunidade para os tltimos doze meses foram
de 18,6%, sendo os diagndsticos mais comuns transtornos de ansiedade (12,2%) e
transtornos de humor (4,5%) (Offord 1996). Entre os individuos que procuraram
atendimento para problemas de saide mental nos ultimos doze meses, 49,9%
procuraram seu médico de familia e apenas 24,1% procuraram psiquiatra (Lin 1996)

Entre portadores de transtornos mentais que haviam sido diagnosticados e
faziam tratamento, 38,2% eram atendidos apenas em unidades de APS, 35,8% eram
atendidos em servicos de satide mental e 26% em ambos os niveis de atendimento. Isto
demonstra o papel da APS no tratamento de patologias mentais, sendo que entre todos
os grupos de diagndstico os transtornos de humor representam a maior parcela atendida

em APS e a menor em servicos de satide mental (39% versus 28,3%, com p<0,001).
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Podemos verificar neste estudo também a baixa prevaléncia de portadores de
transtornos mentais tratados, que foi estimada em 20,8%; ou seja, 79,2% pacientes ndo
recebiam tratamento. Entretanto esta parcela sem tratamento ndo esta fora do sistema de
saiude, como se poderia supor. Ao contrdrio, 82,9% utilizavam servicos de APS por
problemas gerais de sadde, tornando mais uma vez evidente que a vasta maioria dos
individuos sem tratamento poderia ter uma grande oportunidade de ter sua patologia
mental identificada e tratada quando em consulta com médicos de APS, mesmo que suas
queixas nao fossem de ordem mental.

A criacdo de servigos de atencdo secunddria em saide mental, como os CAPS
(Centro de Atencdo Psicossocial) no Brasil, foi uma estratégia na tentativa de lidar com
esta lacuna de assisténcia. Entretanto tais servigos certamente nao atenderdo a grande
demanda que saide mental representa, além de estarem muitas vezes desvinculados da
realidade das comunidades, por ndo estarem nelas inseridos, e desvinculados dos
proprios servicos de APS. Esta desvinculacio € vista mesmo em paises com sistemas de
saide mais bem organizados, como no Reino Unido e Canadd (McLaren 1999; Lin
1996). Algumas evidéncias apontam que servicos de satide mental secundérios ndo
inseridos no cotidiano de APS podem ser um empecilho para melhora da assisténcia na
drea. Dificuldades de comunica¢do e de retorno dos casos encaminhados sdo os
principais obstdculos (Burns 1985).

Tais dificuldades foram demonstradas em estudo realizado através de
questiondrios autorrespondidos sobre atendimento em satide mental com uma amostra
randomizada de 534 médicos de familia de New South Wales, Australia, mostrou que
53% destes referiram que a lista de espera para servigos secundérios de saide mental é
muito demorada, 51% que os servicos de saide mental locais eram insuficientes para a

demanda e 25% que dificuldades de comunicacio entre médicos de APS e psiquiatras
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impedem uma assisténcia otimizada (Phongsavan 1995). Estes resultados sdo
concordantes com outros estudos (Euller 2006; Saltini 2002).

Como forma de tentar solucionar toda esta problemdtica, tem crescido o
consenso de que o foco da assisténcia em satde mental seja dirigido para o nivel de APS
(Wang 2005; WHO/Wonca 2008; WHO 2009). A OMS sugere politicas publicas de
saiude mental que sejam inseridas no cotidiano da APS para que uma maior parcela da
populacdo possa ser beneficiada e, por consequéncia, diminua-se a lacuna atual entre
necessidades e oferta efetiva de assisténcia em saide mental (WHO 2001; WHO/Wonca
2008; WHO 2009).

Profissionais de APS sd@o a porta de entrada do sistema de saide e influenciam
de forma importante a decisdo do portador de transtorno mental de se tratar e também
de manter-se em tratamento. Sdo profissionais com multiplas habilidades, podendo
tratar de forma integral o portador de transtorno mental, considerando mais
adequadamente seu contexto familiar, social e fisico (Lum AWM, 2008). No Brasil, o
aumento das habilidades em satide mental na formagdo do médico de familia,
especialmente do sistema publico de satide, é considerada muito relevante (Amoretti
2005).

Em termos de qualidade no atendimento, a conveniéncia e caracteristicas
inerentes ao atendimento em APS sdo de grande importancia (Aas 2002; Lum AWM,
2008). A relacdo longitudinal entre profissionais e usudrios facilita uma visdo mais
ampla dos dultimos, melhor comunica¢do interpessoal, maior possibilidade de
acompanhamento do tratamento e evolugdo dos casos e maior nimero de contatos. A
insercdo na comunidade, tendo como suporte essencial a atuacdo dos agentes
comunitarios de saide das equipes de Estratégia Saide da Familia (ESF), cria

oportunidades para educac@o dos pacientes, familiares e sociedade em geral sobre temas
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em satde mental, propicia compreender as especificidades culturais locais e direcionar
de forma mais dindmica o atendimento de acordo com as demandas especificas de cada
comunidade em dados periodos de tempo, como, por exemplo, intervengdo para
prevencgdo de estresse pds-traumatico em uma comunidade que vivenciou recentemente
alguma catéstrofe coletiva. Por fim, e ndo menos importante, possibilita maior acesso ao
atendimento em satide, o que é inerente ao sistema de APS (Haggerty 2007).

Os proprios portadores de transtornos mentais referem sua preferéncia em ser
acompanhados por médicos de familia em vez de médicos de centros de referéncia,
conforme demonstrou estudo realizado em Singapura. Entre os motivos apontados estio
a conveniéncia de serem atendidos em local dentro da comunidade, economia de custos
com transporte e tendéncia a receberem tratamentos menos dispendiosos
financeiramente do que em servicos secundarios. Além disso, os médicos de familia
realizam visitas domiciliares que propiciam uma forma de encorajamento para adesdo a
tratamentos psiquidtricos, assim como podem intervir em situacdes agudas (Lum AWM,
2008).

Todas estas questdes estdo contempladas nas recomendacdes gerais da OMS
relatadas no World Health Report 2001 (WHO 2001), e que se repetem nos documentos
da mesma entidade sobre satide mental de 2008 e¢ 2009 (WHO/Wonca 2008; WHO
2009). Entre elas, destacamos:

. Oferecer tratamento em APS: fundamental para permitir que um niimero maior
de pessoas tenha acesso mais ficil e mais rdpido aos servigos, sendo necessirio
reconhecer que muitos ja estdo procurando ajuda neste nivel. Além do melhor
atendimento, reduz as investigacdes desnecessdrias e tratamentos inapropriados;

. Oferecer atendimento dentro da comunidade: tem um efeito melhor que o

tratamento institucional no desfecho e qualidade de vida;
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. Educar o publico ajuda a reduzir barreiras para o tratamento e atendimento ao
aumentar a consciéncia da populacdo sobre a frequéncia dos transtornos mentais, sua
tratabilidade e o processo de recuperacdo. Com isso pode-se reduzir o estigma,
aumentando o uso de servicos;

. Envolver comunidades, familias e usuarios;

. Desenvolver recursos humanos em saide mental;

Monitorar a saiide mental de comunidades através de indicadores de
prevaléncia e qualidade do atendimento.

No Brasil a recomendag@o de inser¢do do tema satide mental na APS implica
necessariamente sua inclusio entre as prioridades de atuagdo da ESF, que atualmente
tem uma abrangéncia de 52,3% da populacdo brasileira, ou seja, 96,3 milhdes de
pessoas atendidas por 31.163 equipes distribuidas em 5.250 municipios brasileiros
(Ministério da Saude 2010).

O MS atualmente tem como prioridade a APS e para isso pretende ordenar a
formacgdo de recursos humanos para a sadde. Tal proposta defronta-se com a precaria
disponibilidade de profissionais com formagdo generalista, dotados de visdo
humanistica e preparados para prestar cuidados continuos e resolutivos a comunidade.
Frente a este quadro sdo necessdrias intervencdes de capacitacio e educagdo permanente
dos profissionais que ja atuam na rede de APS dos diversos municipios brasileiros a fim
de qualificar suas a¢des em satde mental.

Em relag@o a transtornos mentais, tem sido consensual que o desenvolvimento
de recursos humanos € o pilar para que todas as demais a¢des em APS tenham sucesso.
O foco inicial deve ser a identificagdo dos casos, pois € o primeiro passo para se chegar
ao tratamento (Parikh 1997; Burns 1985; Goldberg 1996; Hodges 2001). A equipe de

saude deve ter conhecimento, habilidades e motivacdo para tratar e manejar portadores
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de transtornos mentais que sdo mais prevalentes no seu dia a dia. Intervengdes neste
sentido devem ser estimuladas, visto a baixa sensibilidade de diagnéstico de transtornos

mentais em nivel de APS.

1.5. Telemedicina

Uma importante ferramenta disponivel para ampliar a rede de assisténcia em
saide mental para profissionais de APS é a telemedicina. Telemedicina pode ser
definida como o uso de comunicagdo eletronica e tecnologias de informag@o para prover
compartilhamento de conhecimento médico e atendimento clinico a distancia (Canadian
Psychiatric Association 2003; Thrall 1998). Este ndo é exatamente um conceito novo,
pois a telemedicina foi usada para fins médicos pela primeira vez na década de 1950
pelo Nebraska Psychiatric Institute para prover educacdo, atendimento de pacientes e
consultorias (Wittson 1961).

Apesar de instigantes, as experiéncias iniciais tinham como grande limitagcdo a
tecnologia disponivel para aplicd-la, e por esse motivo poucos avangos se fizeram na
area durante as décadas de 1970 e 1980. O interesse pela drea renovou-se fortemente
durante os ultimos vinte anos com o desenvolvimento de aparelhos para captura de
imagem e dados em informacgdo digital, e especialmente com o desenvolvimento e
instalacdo de transmissdo de informagdo em alta velocidade pela rede mundial de
computadores. As aplicacdes desta nova forma de comunicagdo t€m sido utilizadas nas
mais variadas dreas da medicina (Thrall 1998; McGinty 2006). Entretanto, o grande
potencial que esta ferramenta oferece ainda nédo tem sido adequadamente explorado pela
area da saude, que estd bastante defasada em relacdo a outros setores em termos de
tecnologia da informacdo e telecomunicacdo (Hays 1997). Desta forma, tem-se

encorajado pesquisas sobre o seu uso.
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Atualmente a telemedicina vem sendo testada como recurso de diagndstico e
tratamento a distancia na forma de teleconsultas para pacientes e de aconselhamento e
segunda opinido (consultorias) para profissionais de saide. Também tem sido testada
para fins de educacdo médica continuada (Steele 1997; McGinty 2006). Entre as
principais vantagens do uso da telemedicina estd a possibilidade de alcancar individuos
e comunidades menos assistidas, especialmente de locais mais remotos. De um modo
geral o uso da telemedicina tem apresentado resultados promissores, principalmente em
relacdo a satisfacdo dos profissionais que a utilizam (Canadian Psychiatric Association
Telepsychiatry 2003; Hilty 2006).

Cidades distantes de grandes centros, e principalmente em zonas rurais, t€ém
dificuldades em manter os seus médicos e em conseguir outro profissional quando
algum se retira, ficando algumas vezes sem médicos por longos periodos. A proporcio
de médicos de familia e especialistas, como psiquiatras, ¢ muito maior em areas urbanas
e de centros maiores que em dreas rurais e/ou municipios pequenos, fato comum em
varios paises, mesmo os mais desenvolvidos como Austrdlia. Hayes et al (1997)
entrevistaram 37 médicos que sairam de areas rurais de Queensland, Austrilia, entre
1995 e 1996 sobre as dificuldades em permanecerem em locais remotos. Entre os
principais motivos apontados, estdo dificuldade de acesso a educacdo médica
continuada e distancia de centros especializados (1997). A tecnologia da informacgao
pode aproximé-los de especialistas, oferecer educacdo médica continuada e suporte
profissional. O efeito social provdvel seria ‘“independéncia local” (Hays 1997),
aumentado as chances de profissionais em dreas remotas permanecerem nos seus locais
de trabalho (D’Souza 2000; Mitchell 2001).

Como apontado anteriormente, em satide mental a colaboragdo de especialistas

em psiquiatria com médicos de familia é tido como importante meio de melhoria na
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assisténcia oferecida aos pacientes. Entende-se como cooperacdo a atitude voluntaria de
trabalhar com outros em um objetivo comum. Sabe-se que cooperacdo nem sempre
funciona bem, principalmente quando ultrapassa limites organizacionais (Wagner 2000).
Pessoas de organizacdes diferentes cooperando via internet formam uma organizacio
virtual, e como tal necessitam cooperar entre si. Um estudo qualitativo realizado na
Noruega demonstrou que a telemedicina ndo € barreira para trabalho em cooperagio,
podendo criar oportunidades de médicos interagirem de forma satisfatéria (Aas 2001).

Esta ferramenta representa entdo excelente oportunidade de melhorar interagéo
entre médicos de APS e profissionais de satide mental. Para o uso da tecnologia,
algumas habilidades sdo necessarias, tais como habilidades bdsicas de computagao,
habilidade de acessar informacdo em base de dados computadorizada, uso de mensagens
eletrdnicas e uso da internet, o que pode ser facilmente aprendido (Swanson 1999).

Hoje a realidade da satide no Brasil mudou com a implantagdo da ESF
Entretanto muitos problemas precisam ainda ser resolvidos, como a dificuldade de
encaminhamentos para especialistas (fila de espera, custo com transporte e hospedagem,
barreiras geograficas, falta de um sistema de comunicagdo dindmica entre os niveis
primdrio-secunddrio-tercidrio), necessidade de segunda opinido em casos menos
comuns e necessidade de formacao de recursos humanos e educacio permanente para os
profissionais diante desta nova forma de trabalhar dentro do SUS.

Neste contexto, nos ultimos 10 anos o MS tem investido na multiplicagdao de
alternativas de capacitacio para a ESF. Compreendendo a particularidade desta caréncia
no campo da medicina estdo: ado¢do de modelo de educagdo ndo andragdgicas, niimero
insuficiente de professores para implementacdo de acdo ampla e continua, dificuldades
de deslocamento de profissionais (distancia fisica) e incompatibilidade entre horarios de

treinamento e de trabalho. Estes problemas podem em parte ser contornados através da
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ampliacdo da difusdo dos sistemas de educacdo a distdncia apoiados em tecnologias
desenvolvidas nos polos de pesquisa das universidades brasileiras.

Nesse sentido, foi criado o Projeto Nacional Telessaude, com o objetivo de sanar
algumas defici€ncias no sistema de APS. No Brasil, um pais de dimensdes continentais,
tais recursos sdo especialmente importantes ao possibilitar que areas remotas do pais
possam ter acesso ao auxilio de que necessitam sobre problemas e situacdes duvidosas
que surgem no cotidiano da APS. Com isto muitos casos onde haveria necessidade de
transporte por longas distancias e utilizacdo de centros de referéncia secundérios e
tercidrios, em geral sobrecarregados, atrasando diagndsticos e tratamentos algumas
vezes de forma a comprometer o progndstico do paciente, poderiam ser resolvidos
através da comunicagdo via telemedicina. Além disso pode trazer para a realidade de
dreas menos providas de recursos em saidde o acesso as melhores tecnologias
diagnésticas e terapéuticas existentes (Hira 2005, Novaes 2004). Isto é particularmente
significativo na drea de saide mental onde o diagndstico e acompanhamento dos casos é
feito basicamente através da avaliag@o clinica, necessitando minimamente de exames
complementares sofisticados que poderiam ser um empecilho para o atendimento
integral em locais remotos e/ou sem recursos.

Temas em psiquiatria tém aparecido como prioridade nas demandas dos
profissionais que a utilizam a telemedicina. O piloto do Projeto Nacional Telessaide —
Nicleo Rio Grande do Sul iniciado em dezembro de 2007 e trabalhou com cento e
quinze Unidades de ESF de 43 municipios do estado, abrangendo uma populacdo de
346.670 usudrios. Todas as equipes receberam kits para conectividade via Internet em
banda larga para teleconsultorias, capacitacdes a distdncia e suporte clinico. Neste

momento o projeto encontra-se em sua segunda fase.
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Concordante com a importdncia dos transtornos mentais em termos de
prevaléncia, morbimortalidade e prejuizos nos varios aspectos da vida dos portadores,
familiares, sociedade e sistemas de satde, uma primeira andlise das demandas em
capacitacdo consideradas prioritarias pelos profissionais participantes do projeto piloto
no Rio Grande do Sul mostrou que as quatro primeiras sdo na area de satde mental:
dlcool e outras drogas (77,3%), depressdo e transtornos de humor (64,8%), psicoses
(56%) e transtornos de ansiedade (49,5%). Outros projetos de telessaide também
apontam para temas em satde mental como prioridade de demanda em capacitagdo
(Bahhadini 2009). Interessante notar que, paradoxalmente, as solicitacdes em
consultoria para saide mental foram muito aquém do esperado pelo levantamento de
necessidades citado (dados ndo publicados). Isto pode-se dever ao fato de que, embora
os profissionais entendam como uma necessidade temas relacionados a saide mental,
ndo possuem condicdes técnicas de identificar os portadores de transtornos mentais e

objetivar suas duvidas.

1.6. Experiéncias em telepsiquiatria

Considerando as necessidades de profissionais de APS em melhorar seu
conhecimento, atitudes e habilidades em sadde mental através da educacdo médica
continuada e da poderosa ferramenta que a telemedicina pode representar para se
alcangar este objetivo, muitos programas de telepsiquiatria existem no mundo, estando
concentrados principalmente nos Estados Unidos, Canadd, Noruega e Austrdlia. A
seguir citaremos alguns exemplos.

Nos Estados Unidos o Servico de Consultoria de Saide Mental (eMental Health
Consultation Service) conduzido no Davis Medical Center da Universidade da

Califérnia oferece consultorias por correio eletronico e telefone, educagdo a distincia e
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atendimento de pacientes via internet para médicos generalistas da zona rural e do
suburbio. Em uma andlise da efetividade do servi¢o, demonstrou que os 289 pacientes
avaliados cujos médicos utilizaram um ou mais desses recursos apresentaram melhora
significativa no componente mental da medida de desfecho utilizada. Um fato
interessante foi de que os médicos participantes manifestaram seu interesse em
aprimorar suas habilidades de identificacdo e manejo de transtornos mentais, deixando
as consultorias para casos mais complexos, especialmente para que haja diminui¢do da
demanda para este recurso. Os autores sugerem que tais intervencdes educacionais
devam ser consideradas como promissores meios de se melhorar a assisténcia em saide
mental prestada por APS (Neufeld 2007).

Na Noruega a telepsiquiatria € utilizada amplamente como consultoria, podendo
ou ndo filmar o paciente. O servico estimulou mais diagndsticos, propiciou menor uso
de atendimento secunddrio, preveniu baixas involuntirias e readmissdes, assim como
propiciou alta mais precoce de pacientes quando internados. Como resultado,
demonstrou que os custos podem ser diminuidos tratando pacientes psiquidtrico em APS
com suporte via telemedicina (Aas 2000).

Psiquiatria foi uma das primeiras especialidades a usar internet na Australia. Sdo
oferecidas consultorias com psiquiatras para problemas agudos em pacientes rurais com
base no servigo tercidrio Glenside Hospital em Adelaide e compde o Servi¢o de Sadde
Mental Remota e Rural da Australia do Sul. H4 25 unidades de videoconferéncia em
hospitais rurais da Austrdlia do Sul. Os pacientes sdo vistos com o médico de APS e o
psiquiatra, sendo depois o caso é discutido. O médico de APS fica responsdvel pelo
manejo do paciente (Swanson 1999).

O Alberta Hospital Ponoka, em Alberta, Canadd, implementou um servigo de

telepsiquiatria em 1997, oferecendo suporte em saide mental via internet através de
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teleconsultorias para cinco hospitais gerais de dreas rurais. O projeto foi avaliado na
fase piloto e depois de ser instituido como rotina. Altos niveis de satisfacdo e de
aceitacdo foram verificados nas duas fases. Problemas com o equipamento, como
auséncia ou intermiténcia do sinal, foram assinalados como obsticulos importantes para
uma melhor efetividade da intervengdo. O estudo também refere que medidas de
desfechos clinicos em pacientes com o uso de telepsiquiatria ainda precisam ser melhor
avaliadas em estudos futuros (Simpson 2001).

A tecnologia telessaide tem sido proposta como um meio de prover treinamento
a médicos. Em relacdo 4 telepsiquiatria, revisamos os resumos de 324 artigos listados na
base de dados PubMed utilizando as palavras-chave: e-mental health OR telepsychiatry
OR ((telemedicine OR telehealth) AND (mental health OR psychiatry OR mental
disorder)). Localizamos 15 artigos onde havia mencao a utilizacdo de educa¢do médica
via telemedicina. Analisados, resultaram apenas 4 artigos em que houve apresentacio
deste tipo de interveng@o com avaliacdo isolada de outras formas de intervencgio, tais
como teleconsultorias.

Na Austrdlia, um programa de treinamento a distdncia simultaneamente a
programas na forma presencial foi desenvolvido baseado nos documentos da OMS para
diagnéstico e tratamento de transtornos mentais. Seiscentos profissionais participaram
de 60 moédulos quinzenais de duas horas cada. O unico método de avaliagdo foi a
satisfacdo em relacdo ao treinamento e impressdes gerais dos participante da
intervengdo sobre o treinamento. Os participantes acharam que foram muitas aulas (60)
e muito longas (2horas). Solicitaram que os préximos treinamentos fossem mais breves
e com menos aulas com frequéncia semanal. Também acharam que deveria ter no
maximo 5 pontos a distdncia por videoconferéncia (eram 15). A satisfacdo e o

aprendizado foram considerados bons e semelhantes no curso a distincia e no presencial
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(Janca A 2002).

Outro treinamento a distdncia foi oferecido para médicos de familia da zona
rural do sul da Austrdlia. Participaram 20 médicos de 5 4reas rurais e profissionais de
saude mental comunitarios (46 de nove areas). Foram oito mdédulos de uma hora cada
abrangendo os seguintes topicos: depressdo e ideagdo suicida na psicose; sindrome de
descontinuacdo com IRSS (antidepressivos inibidores da recaptacdo de serotonina) —
identificacdo e manejo; manejo da esquizofrenia; manejo da primeira psicose; mudanga
de antipsicéticos tipicos para atipicos; terapia cognitivo comportamental nos transtornos
mentais; visdo geral do transtorno obsessivo compulsivo; e manejo do transtorno
borderline. Estes foram definidos por experts da 4drea e questionando os profissionais
que iriam participar. Os desfechos considerados foram os mesmos do estudo recém
citado, ou seja, satisfacdo com os mddulos e impressdes gerais sobre o treinamento. A
satisfacdo foi avaliada em escala Likert de 5 pontos, sendo que os questiondrios foram
analisados em teste-reteste aplicando em subamostra 4 dias apds a primeira aplicacdo.
Alcangou-se boa correlacdo (r=0,76, p<0,001). A satisfacdo geral foi de 4,6 para os
profissionais de saide mental e 4,1 para os médicos. Estes ultimos relataram que o
servico ajudou a reduzir o sentimento de isolamento, contribuiu com necessidades de
aprendizado, atendeu necessidades clinicas, ajudou no desenvolvimento profissional e
na confianca e competéncia em manejar pacientes com transtornos mentais. Por fim, foi
util ao evitar viagens para receber treinamento. (D’Souza 2000).

Um terceiro estudo foi sobre psiquiatria infantil, também realizado na Austrédlia e
dirigido a todos os profissionais de duas cidades do sul daquele pais (Roxby Downs e
Coober Pedy) durante dois anos (1998 e 1999). O treinamento foi provido pelo Servigo
de Saude Mental para criancas e adolescentes do Hospital da Crianca e da Mulher de

Adelaide. Os topicos, definidos pelos participantes, foram os seguintes: autismo e
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sindrome de Asperger, auto-agressividade, implica¢des clinicas de problemas de apego,
luto e manejo clinico de adolescentes deprimidos. As sessdes foram gravadas e
distribuidas. Pouco se usou a internet. Baseou-se no estudo de casos. (Mitchell 2001).

O quarto estudo foi realizado com profissionais de um distrito rural na regido
centro-leste de Newfoundland e Labrador (Australia). Todos profissionais envolvidos
com atendimento de satide mental e 34 pessoas de varias dreas, como clérigos, policia e
professores, participaram. Um levantamento de necessidades foi feito com 20
profissionais, que serviu de base para defini¢do dos tdpicos a serem discutidos.

O objetivo foi verificar o grau de confianca em lidar com 26 questdes de satde
mental, em usar abordagens de aconselhamento e terapéuticas e modos preferidos de
treinamento, suporte e consultoria avaliado por entrevista autorrespondida aplicada no
inicio e novamente ao final do projeto, juntamente com outras questdes sobre a utilidade
da intervencdo. Ao final de cada videoconferéncia por satélite, era solicitado que
preenchessem um questionario autorrespondido sobre satisfacdo com o conteudo,
processo e aspectos técnicos da sessdo. Foram perdidas avaliacdo de dois médulos
(manejo da dor e uso de recursos de auto-ajuda).

Baseado nas necessidades da comunidade, trés tipos de recursos foram
produzidos: website, recursos bibliogréficos por video e impressos de auto-ajuda e uma
série de videoconferéncias via satélite. O treinamento foi realizado em 12
videoconferéncias durante 14 meses. Como pontos positivos, foi destacado: aumento do
conhecimento e habilidades; aumento da sensibilidade para questdes de satide mental;
aumento das conexdes interdisciplinares; melhoria da coes@o e suporte entre todas as
areas participantes (Cornish 2003)

Como pode ser visto, nenhum estudo foi realizado avaliando de forma isolada de

outras abordagens um programa de treinamento a distdncia especificamente para
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médicos de APS. Além disso, as avaliacdes dos estudos tendem a basear-se nas
percepcdes dos participantes com pouca ou nenhuma forma de avaliacdo do impacto dos
programas na prética profissional. Medidas de satisfacdo sdo importantes, mas nio sdo
consideradas medidas de desfecho fortes. As medidas de desfecho clinico entre os
pacientes que s@o assistidos por médicos de APS que se utilizam da telepsiquiatria sdo

fundamentais (McLaren 1999; Simpson 2001; Mair 2000).

1.7. Educagdo médica em saide mental

Devido a escassez de material sobre treinamento a distdncia em satde mental
para médicos de APS, buscamos na literatura os artigos mais relevantes sobre este tipo
de intervencdo na forma presencial. Conforme Ragan (1999), os principios para
treinamento a distdncia ndo sdo diferentes dos presenciais. O uso da tecnologia em si
ndo importa tanto quanto a forma de como os principios educativos e as teorias de
educacdo serdo aplicadas.

Alguns estudos apresentam resultados promissores ao demonstrar que médicos
ou residentes em medicina de familia recebendo intervencdes deste tipo melhoram suas
habilidades e conhecimentos em satide mental (Goldberg 1980; Bowman 1992; Kaaya
1992; Rutz 1992; Whewell 1988; Gask 1987).

Entretanto a aquisi¢do de novos conhecimentos por parte dos médicos nem
sempre se traduz em melhora na atividade clinica dos médicos (Putnam 1989). Alguns
estudos demonstraram pouca ou nenhuma eficicia de intervencdes educacionais na
pratica didria (Adeyemi 1994; Jones 1981; Jones 1988; Gaskins 1987; Carr 1997,
Callahan 1994).

O estudo randomizado de Lin et al (1997), por exemplo, testou o treinamento

sobre tratamento de depressio em 44 médicos, sendo 22 o grupo que recebeu a
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intervengdo e 22 o grupo controle. A interven¢do foi baseada no AHCPR Depression
Guidelines (Depression Guideline Panel 1993), sendo feita na forma presencial
(workshops) de um turno versando sobre o tratamento da depressdo. Depois os médicos
poderiam fazer consultorias para manejo em conjunto dos pacientes. Os desfechos
avaliados foram: mudangas nos sintomas depressivos medidos por mudancas no
Inventory of Depressive Symptomatology (IDS) e nos 20 itens de depressao do Symptom
Checklist 90 (SCL-90). A satisfagc@o do paciente foi medida em escala Likert de 5 pontos
de pobre a excelente. Outros desfechos foram selecio de antidepressivo, adequagdo
(dose e duragdo) da farmacoterapia, regularidade e frequéncia no seguimento. N&o
verificaram melhora em nenhum dos desfechos apds o periodo de intervengdo. Sugere
que o treinamento do médico apenas € insuficiente, € que uma reestruturagio do servigo
para atender as demandas em satide mental se faz necessaria.

Outro estudo foi realizado na drea de captagdo dos servicos de saide mental do
sul de Bristol, Reino Unido. Quinze unidades de APS participaram de treinamento para
disseminagdo do CID-10 PHC (Primary Health Care), protocolo de diagnéstico e
manejo editado pela OMS. Outras quinze unidades compunham o grupo controle. Ndo
houve impacto da intervencdo em relacdo a sensibilidade e especificidade na deteccdo
de transtornos mentais menores entre os grupos. Também nao foi verificada melhora na
incapacidade e qualidade de vida dos pacientes ou na satisfacdo dos pacientes com as
consultas (Croudace 2003). Interessante notar que nos dois estudos recém descritos,
assim como na maioria dos estudos com resultados negativos, a intervencio foi focada
basicamente em treinamento para disseminacdo de protocolos de reconhecimento e
manejo de patologias mentais, com pouca ou nenhuma &nfase nos aspectos da entrevista
psiquiatrica e das habilidades em consulta. Ou seja, parece que focar tais intervencdes

em protocolos apenas pode nio ser uma boa estratégia, mesmo que este seja direcionado
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para o atendimento em APS e modificado de forma colaborativa por médicos de APS
participantes da intervencdo e psiquiatras, como no segundo estudo.

Outro ponto importante € que melhores desfechos verificados logo apds o
treinamento no grupo intervencdo podem ndo se manter no tempo. Um estudo realizado
na Suica utilizou programas educacionais para diagndstico e tratamento de depressdo
para médicos generalistas da ilha de Gotlandia, Suécia entre 1983 e 1984. As entrevistas
de base ocorreram em 1982, uma primeira avaliacdo da interven¢do em médio prazo em
1985 e em longo prazo em 1988. Os resultados mostraram beneficios como aumento na
frequéncia de tratamento, melhora no padrio de prescricdio de drogas
psicofarmacoldgicas e diminuicdo na frequéncia de suicidio. Uma andlise de custo
beneficio em termos de morbimortalidade demonstrou um impacto econdmico
significativo com esta intervengdo (Rutz 1990). Porém, em 3 anos de seguimento, 0s
indices de suicidio e de hospitalizacdes por razdes psiquidtricas voltaram a aumentar e o
padréo de prescricdo estabilizou (Rutz 1992).

O que deve ser considerado para que um programa de educacgéo tenha sucesso?

Uma das questdes é a necessidade de novas intervengdes apds o periodo de
capacita¢do intensiva, como apontado acima. Além disso, parece fundamental algumas
consideracdes sobre os objetivos das capacitacdes. Para que uma capacitacdo seja bem
sucedida, deve haver cooperagdo entre quem propde a estratégia e quem serd
capacitado, como referido anteriormente. Para que isto aconteca € prioritdrio que ambos
concordem com os tdpicos que serdo trabalhados, o que parece 6bvio porém nem
sempre € considerado. Isto porque o que psiquiatras que desenvolvem tais intervengdes
consideram fundamental para ser estudado nem sempre € a realidade e necessidade dos
médicos de APS. Os primeiros tendem a visualizar o atendimento em APS como uma

simples extensdo do atendimento especializado, o que estd muito distante da realidade.
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Alguns dos estudos que ndo mostraram beneficios ou entdo mostraram beneficios
minimos tentaram capacitar médicos de APS para aplicarem na sua pritica didria
principios ditados por protocolos clinicos em psiquiatria (Brown 2000; Lin 1997,
Thompson 2000).

Em revisdo realizada por Hodges et al (2001) de 400 artigos publicados de 1950
a 2000 sobre o assunto, esta questdo estd abordada com propriedade. Afirmam que para
os psiquiatras é mais facil abordar critérios diagndsticos e tratamento aplicados em nivel
especializado, pois esta é sua pritica comum. Entretanto médicos de APS lidam com
casos mais complexos, com portadores de transtornos mentais apresentando
prioritariamente queixas somdticas e com apresentacdes clinicas ndo devidamente
especificadas nos manuais diagndsticos. Estes obstdculos no diagndstico devem ser
considerados apropriadamente quando se quer melhorar o atendimento em satide mental
no nivel de APS. Além disso, o tempo que o médico de APS dispde para atender
pacientes com transtornos mentais ndo é o mesmo que o especialista dispde em fungdo
da alta demanda. Ou seja, assim como os médicos de APS necessitam melhorar seus
conhecimentos, 0s psiquiatras também precisam aprender sobre a rotina do atendimento
no nivel de APS. A forma mais adequada para se superar estas dificuldades é de montar
um curriculo de forma colaborativa (Hodges 2001). A mesma conclusao foi apresentada
em uma revisdo sobre telepsiquiatria de artigos publicados de janeiro de 1965 a julho de
2003 (Hilty 2004).

Em relagdo aos diagndsticos abordados, por exemplo, os cursos tendem a
enfatizar transtornos psicéticos cronicos, como esquizofrenia, e de humor, como
transtorno bipolar e depressdo de apresentagdo pura (tipica). J4 as prioridades em APS
sdo transtornos mistos de ansiedade e depressdo e somatiza¢do (Hodges 2001; Goldberg

1996).

156



Na revisdo de Hodges et al sdao também apresentados alguns elementos
fundamentais sobre o método a ser usado para capacitacdes. Em primeiro lugar, a
mudancga de atitudes dos médicos de APS no sentido de se sensibilizarem e ficarem mais
abertos e engajados nas questdes mentais leva mais tempo que simplesmente aumentar
seus conhecimentos tedricos e praticos. Em segundo lugar, os participante da
intervengdo devem ter a oportunidade de participar ativamente de todo o processo.
Encontros com aulas expositivas longas e explanatérias sem oportunidade de
participacdo ativa tendem a ndo provocar impacto.

Tem sido sistematicamente demonstrado nas ultimas décadas que um alto grau
de envolvimento do médico é necessdrio em educagdo permanente. Existem evidéncias
de que programas interativos, com oportunidade de colocar em pritica o conhecimento
e as habilidades podem propiciar mudangas na pratica clinica, enquanto isto parece nio
ocorrer quando se utiliza aulas explanatérias e tedricas (O'Brien 2003; Mazmanian
2002). Para tanto pode-se usar simulacdo, role play, pacientes padrdo (encenados por
atores, por exemplo), aprendizado baseado em casos e videotapes com feedback. Por
fim, e ndo menos importante, deve haver relevincia do curriculo para o contexto clinico
do participante da intervencdo. Os modelos mais efetivos sdo aqueles em que o
coordenador estd o mais proximo possivel do local real de atendimento. Se unir
assisténcia com treinamento no ambiente de trabalho do médico de APS melhor.

Considerar as necessidades especificas dos participante da intervencdo, oferecer
possibilidades de interagdo de fato e formatos objetivos e diretos também foram
considerados fundamentais para que se expanda o uso de educacdo a distincia entre
especialistas em psiquiatria (Styra 2004). O uso de discussio de casos, role play e meios
que propiciam e incentivam a aplicagdo pritica no atendimento do dia a dia em

programas de educacdo médica continuada tem sido demonstrado como fundamentais

157



para modificar a performance mais efetivamente destes profissionais que a abordagem
puramente didética tedrica. A possibilidade de aplicar os conhecimentos pode ser
importante ferramenta de melhoria pois é no contexto pratico que o participante da
intervengdo poderd verificar a efetividade do que estd sendo ensinado, assim como
identificar seus pontos fracos e potencialidades (Davis 1999; Mazmanian 2002).

Estudo sobre o que levaria a maior efetividade em programas educacionais de
saide mental para médicos de APS mostrou que as caracteristicas dos profissionais em
relacdo ao atendimento de portadores de transtornos mentais sdo importantes. Foram
avaliadas associacdes entre interesse, personalidade, conhecimento, habilidades e
caracteristicas de prética clinica dos médicos de APS e o atendimento de satide mental
ofertado. Foi encontrada associacdo entre personalidade mais predominante
conservadora e baixo interesse em problemas psiquidtricos com deficiente
reconhecimento de transtornos mentais em pacientes. Por razdes 6bvias, intervencdes na
personalidade de médicos de APS tem poucas chances de sucesso. Por outro lado,
melhores habilidades em entrevista e avaliagdo clinicas estd relacionado com melhor
reconhecimento destes transtornos. Com isso, depreendemos que o aprimoramento de
habilidades de entrevista e avaliag¢@o clinica psiquidtrica sdo objetivos a serem buscados,
assim como a sensibilizacdo dos profissionais para o tema e a fim de melhorar o
interesse (Scardovi 2003).

Intervencdes para desenvolver habilidades de entrevista tem sido considerado
fundamental (Al-Faris 1997; Whewell 1988; Scardovi 2003; Mazmanian 2002).
Certamente o conhecimento tedrico necessdrio para firmar um diagndstico a fim de
instituir tratamento adequado € fundamental, porém ndo é determinante para o sucesso
de intervencdes educacionais em saide mental na pratica clinica. Desenvolver

habilidades de entrevista e comunicagdo quando se apresentam questdes de ordem
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psicoemocional deve ser otimizado. Isto tende a ter efeito benéfico na pratica clinica
(Sanson-Fisher 1981) e pode ser mais duradouro que simplesmente fazer diagnosticos.
Bowman et al (1992) conduziram estudo com médicos de familia com enfoque nas
habilidades de entrevista clinica. Verificaram que as habilidades de entrevista adquiridas
se mantiveram durante 18 meses e que algumas até melhoraram, sugerindo que as
habilidades melhoram no seguimento por pratica didria.

Propiciar que o médico desenvolva algumas habilidades tais como fazer
perguntas abertas e diretivas para problemas psicoemocionais é considerado muito
importante. Da mesma forma mostrar-se empdtico, fazendo comentédrios que
demonstram a compreensdo do que estd sendo dito, e ndo demonstrar julgamento ou
posicdo critica (Goldberg 1996; Hodges 2001). Quando estes elementos ndo sdo
observados, a tendéncia do paciente em aumentar sua resisténcia para deixar-se
examinar é maior, dificultando toda a atividade clinica (Whewell 1988). Estes
problemas s@o em geral cercados de preconceitos e apresentam alta carga emocional,
dificultando sua express@o. Por isso o médico deve estabelecer um vinculo adequado
para tornar mais propicio a sua comunicagdo, consequentemente possibilitando o
diagnéstico, e isto requer capacitacdo. Médicos residentes em APS nos EUA referem
isto como fundamental para se chegar a um diagndstico e consequente tratamento
adequado (Goldberg 1996).

Estas constatacdes simplesmente traduzem um aspecto peculiar da atividade em
saide mental. Tanto o diagndstico como a evolugdo do caso em tratamento é baseado
completamente nas entrevistas clinicas. Pelo fato de a psiquiatria ndo dispor de métodos
diagnésticos como exames complementares, a relagdo médico-paciente e as habilidades

de comunicag@o e entrevista sdo fundamentais.
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2. OBJETIVOS
Objetivo geral
Utilizar a infraestrutura de informdtica e telecomunicacdo a distdncia ja
disponibilizada pelo Projeto Nacional Telessatide — Nucleo Rio Grande do Sul para
implantar um programa de sensibilizacdo e capacitacdo a distdncia em saide mental
para médicos atuantes nas equipes de ESF (Estratégia Saide da Familia) participantes
do referido projeto Telessaide, a fim de ampliar o atendimento em satde mental,

prioridade elencada em levantamento de demandas realizada com estes profissionais.

Objetivos especificos

1.Sistematizar um programa de tele-educacido formativa em saide mental (treinamento,
qualificacdo pritica e avaliagdo de competéncias de profissionais) direcionado a
médicos de ESF, desenvolvendo material impresso e eletrdnico adequado para este fim;
2.avaliar entre os participantes o grau de satisfacdo com o programa de capacitacdo em
saude mental e com cada mddulo;

3.verificar a melhora de conhecimentos, habilidades e atitudes em sadde mental, assim
como a confianga em abordar e tratar transtornos mentais antes e apds o programa de

capacita¢do em saide mental;

3. METODOLOGIA
3.1. Delineamento:
Trata-se de um estudo de intervencao tipo antes-depois.
3.2. Local:
O projeto serd desenvolvido e implantado nas instalagcdes do Projeto Nacional

Telessatide — Nucleo Rio Grande do Sul: estrutura de informdtica e comunicacio a
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distancia localizada no prédio da Faculdade de Medicina de UFRGS e a estrutura

administrativa localizada no PPG Epidemiologia no prédio da Psicologia da UFRGS.

3.3. Amostra:
Todos os médicos de equipes do Projeto Nacional Telessaide — Nucleo Rio
Grande do Sul serdo convidados a participar através de uma breve explanacio do estudo

a ser enviada por email.

3.4. Descri¢do da intervengao:

A capacitacdo serd oferecida através da plataforma Moodle em 8 mddulos de
frequéncia semanal, totalizando 8 semanas. Todos os mddulos seguirdo uma mesma
estrutura, como segue:

c.material escrito a ser estudado de forma individual. Duracdo estimada para
execugdo desta etapa: uma hora;

d.sera disponibilizado um férum para discussdo do médulo corrente;

e.videoconferéncia de 60 minutos de duracdo a fim de propiciar interagdo
dos participantes com o capacitador, assim como entre os participantes da
capacitacao, a fim de ser uma oportunidade de discussdo. Serdao formados 3
grupos de 6 participantes para as videoconferéncias, visto que a
experiéncia em outros projetos ndao encoraja muitos pontos em uma mesma
videoconferéncia. Interessante notar que haverd um rodizio dos
participantes entre os 3 grupos, ou seja, ndo serdo os mesmos participantes
em cada grupo durante todo o periodo de capacitacio.

f.Serd solicitado que preencham formulario de satisfacdo ao final de cada

moédulo.
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Em relacdo aos topicos dos modulos, iniciaremos com sensibilizacdo sobre a
importancia de saide mental em APS a fim propiciar o conhecimento sobre a extensio e
a importancia do problema a ser abordado. Além disso, este € um ponto importante para
o sucesso de educagdo médica continuada, propiciando a percep¢cdo do médico sobre a
necessidade de aprimorar seu conhecimento, habilidades e atitudes em determinada
area. Parece ser fundamental para que o médico apresente bons resultados na
capacitagdo a consciéncia sobre a lacuna entre as suas competéncias e as que sdo
desejaveis (Mazmanian 2002).

Os proximos dois moédulos abordardo técnicas e habilidades em entrevista
psiquidtrica, considerado pecga-chave em capacitacdes de satide mental, conforme
discutido na introdugao.

Incluindo os demais topicos, esta serd a estrutura do curso:

Moédulo 1: Evidéncias atuais sobre atendimento de saide mental em APS

Moddulo 2: Diagndstico em psiquiatria

Moddulo 3: Habilidades de entrevistador

Moddulo 4: Revisdo dos principais medicamentos usados em psiquiatria

Moddulo 5: Transtornos por abuso e/ou dependéncia de dlcool e/ou drogas

Modulo 6: Transtornos somatoformes e de ansiedade

Moddulo 7: Transtornos de humor, avaliacdo de risco de suicidio e transtornos psicéticos

Moddulo 8: a ser definido pelos participantes.

3.5. Desfechos considerados:

O desfecho principal a ser considerado serd a mudanca nas competéncias em

saide mental, mais especificamente mudancas nas habilidades, atitudes e
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conhecimentos em saide mental. Como desfecho secunddrio, avaliaremos a satisfacao

dos participantes com a capacitagdo de um forma geral e com cada médulo.

3.6. Logistica:
3.6.1. Execug@o do projeto e coleta de dados:

Todo o processo serd realizado via internet, sendo que a avaliacdo de
capacidades em saide mental serd feita através da plataforma Moodle, os demais
questiondrios enviados por email e as videoconferéncias feitas com Breeze.

Fase I:
1. Apresentacdo do processo de capacitagdo por apresentacdo power point;
2. Preenchimento do termo de consentimento livre esclarecido (TCLE),
com dados de identificacdo, e solicitacdo de adesdo, caso concordem
com o TCLE;
3. Preenchimento de questiondrio sobre atendimento em saide mental na
equipe e treinamento prévio em saide mental;
4. Avaliacdo de conhecimentos;
5. Preenchimento de formulérios de auto-avaliacdo de habilidades em satdde
mental.
Tempo estimado para fase I: 1 hora e 30minutos a 2 horas e 10 minutos.
Fase II:
Intervencao.
Tempo estimado para fase II: 2 horas semanais.
Fase III:
1. Preenchimento de formularios de auto-avaliacdo de habilidades em satdde

mental.
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2. Avaliagdo de conhecimentos.
Tempo estimado para fase III: 1 hora a 2 horas.
3.6.2. Instrumentos:
1. No TCLE serdo solicitados o nome do profissional, equipe de ESF em que trabalha e
contatos. Demais dados de identificagcdo serdo obtidos da base de dados do Telessatde,
tais como, sexo, idade, estado civil, ano de conclusido da faculdade, etc. Sera enviado
por email;
2. Questiondrio sobre o atendimento em sadde mental na equipe: composto por 14
perguntas acerca do atendimento em saide mental oferecido na unidade em que trabalha
(por exemplo, existéncia de grupos) e do suporte recebido por servicos de atencdo
secunddria em satide mental, assim como satisfacdo com estes no caso de haver. Serd
enviado por email;
3. Questiondrio sobre treinamento prévio em satide mental: composto por 10 perguntas
sobre tipo, duragdo e satisfagdo de treinamentos formais prévios em satide mental. Serd
enviado por email;
4. Questionario com 20 perguntas tedricas com respostas tipo verdadeiro ou falso. Sera
aplicado antes e depois da intervencdo. Para fins de manter o mesmo grau de
dificuldade das avaliacdes nos dois momentos em que serdo aplicadas, foram
formuladas 40 perguntas sendo que serdo selecionadas de forma aleatdria 20 perguntas
para compor o questiondrio de antes da capacitacdo e 20 para o questiondrios de depois
da capacitagdo. Serd feito via Skype para evitar consulta a material bibliografico e com
tempo limitado a vinte minutos;
5. Trés casos clinicos filmados simulando atendimento com 3 perguntas por caso. Esta

avaliacdo serd feita antes e depois da intervencao;
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6. Questiondrio sobre habilidades em satde mental: autorrespondido. Composto por
duas partes, uma para transtornos mentais comuns € outra para transtorno por uso ou
dependéncia de dlcool e/ou drogas. Cada um é composto por 14 perguntas sobre as
habilidades do médico em realizar tarefas basicas para o atendimento em satde mental
no nivel de APS (por exemplo, se sabe como acompanhar paciente com risco de
suicidio) e mais uma pergunta de verificagdo: “por favor, para esta questdo responda 5
(esta é uma questdo de verificacdo)” e “por favor, para esta questdo responda 0 (esta é
uma questdo de verificacdo)”. As respostas sdo em escala de 10 pontos. Serd aplicado
antes e depois da intervenc¢do. Serd enviado por email;
7. Questiondrio de avaliac@o da satisfacdo do médulo: serd aplicado apés cada médulo e
um geral apds a intervengdo composto de oito perguntas sobre satisfagdo geral,
qualidade da transmiss@o e contribuicdo para pritica do profissional. Respostas em
escala de 10 pontos. Serdo aplicados somente aos médicos do grupo intervencao;
8. Questiondrio sobre satisfacdo geral com a capacitagdo: serd aplicado ao final da
capacitagdo. Composto por 11 perguntas sobre a satisfagdo geral, a mudanca de atitude
em relacdo ao manejo de transtornos mentais e a contribuicdo para a pratica didria. As
respostas sdo em escala de 10 pontos.
3.6.3. Varidveis:

Dependentes:

P avaliacdo de conhecimentos tedrica e pritica, habilidades e atitudes em cada
moédulo da intervengdo;satisfacdo com cada mddulo e com a capacitacéo.

Independentes:

» Dados demogrificos;

» Treinamento prévio em satde mental;

» Suporte de servigos secunddrios de satide mental.
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3.6.4. Andlise estatistica:

A andlise estatistica serd descrita de acordo com cada um dos objetivos
especificos em que ela se aplique:

1.0s escores médios relativos aos conhecimentos, habilidades e atitudes em saude
mental, bem como a confianga em abordar e tratar transtornos mentais antes e
depois da interven¢do dos dois grupos serdo comparados através de modelos
lineares generalizados que serdo especificados a partir da distribuicdo de
probabilidade de cada escore;

2.0 escore de satisfagdo com o programa de capacitacdo em saide mental serd descrito
através da média e do desvio-padrdo. Para cada item compde o escore serd
apresentada a frequéncia absoluta e relativa das respostas.

O nivel de significancia adotado serd de 5% e os intervalos de confianga de 95%.

O armazenamento e andlise dos dados serd feito no programa SPSS versao 18.

4. PRINCIPAIS CONTRIBUICOES CIENTIFICAS E TECNOLOGICAS DA
PROPOSTA

Testar a efetividade de um programa de sensibilizag¢do e capacitagdo de médicos
de APS para questdes de satide mental propiciando ampliacdo do conhecimento destes
profissionais para identificar e oferecer tratamento adequado para portadores de
transtornos mentais. Embora estratégias de insercdo de satide mental no atendimento
rotineiro de APS sejam recomendadas had alguns anos, s@o escassas as iniciativas no
Brasil para construcio e testagem cientifica destas praticas. Com isso esperamos estar

colaborando para oferecer subsidios cientificos para os gestores e profissionais de satide

166



através de um estudo bem delineado e executado acerca de uma forma de ampliar o
atendimento de saide mental em nivel de APS.

Além disto estaremos no decorrer do projeto elaborando contetidos tedricos
sobre conhecimentos bdsicos em saude mental para profissionais de APS que serdo
oferecidos em forma impressa e eletronica aos interessados. Material bibliografico deste
tipo € muito escasso em nosso pais e bastante aquém das necessidades que o tema
apresenta. Desta forma esta serd uma contribui¢io importante deste projeto.

Por fim verificaremos os efeitos da interveng@o proposta em amostra de usuarios
das equipes de ESF participantes em termos de diagndstico estabelecido de transtorno

mental.

5. RESULTADOS ESPERADOS
. Ampliar e qualificar o atendimento da APS em satde mental das equipes atendidas
pelo Telessaide por meio de processos de sensibilizagdo e capacitagdo a distincia.
Melhorar o intercimbio entre nivel primario e secunddrio/tercidrio que € pouco
funcional na area de saide mental;
. Elevar o grau de resolutividade em satide dentro da ESF, qualificando os servicos
prestados e elevando o grau de satisfagdo dos usudrios;
. Propiciar melhoria em desfechos clinicos, econdmicos e sociais nos portadores de
transtornos mentais;
. Contribuir para definicdo e implementacdo de solucdes de baixo custo em satide
mental (capacitacdo baseada na Internet) para distribuicdo a pontos remotos do estado
do Rio Grande do Sul;

. Elaboracdo de material educativo sobre satide mental para profissionais de APS;
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. Elevar o grau de resolutividade em satide dentro da ESF, qualificando os servicos
prestados e elevando o grau de satisfagdo dos usudrios;
. Diminuir custos desnecessarios decorrentes da superutilizacdo da estrutura de satde

por portadores de transtornos mentais ndo identificados e nio tratados.

6. QUESTOES ETICAS
Este tipo de estudo apresenta risco baixo de acordo com as Normas de Pesquisa
em Sadde do Conselho Nacional de Satdde. O protocolo do estudo estd submetido a
aprovacio do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Rio Grande do

Sul. Todos os participantes preencherdo termo de consentimento livre e esclarecido.
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7. ORCAMENTO

O org¢amento inicial prevé cobrir os seguintes gastos, a serem cobertos pelo

or¢amento do Projeto Nacional Telessaide — Nicleo Rio Grande do Sul:

Material de consumo: R$ 4.500,00
material de escritério (papel, cartuchos de

impressao, CDs, outros)

Didrias: para coleta de dados de usudrios de | R$ 3.500,00
ESF participantes e para contato presencial

com equipes

Passagens: deslocamento até equipes de | R$ 8.000,00
ESF participantes

Material ~ bibliografico:  impressdo e | R$ 9.000,00

distribuicdo de manual sobre saide mental

para profissionais de APS

Capacitador: bolsa de doutorado.

R$ 2.000,00 por més; total R$ 30.000,00

(15 meses).

Terceiros (pessoa fisica): bolsas de
iniciacdo cientifica (n=4) para suporte ao
desenvolvimento  dos  mddulos  de
capacitacdo e participacdo nas etapas de
apropriacdo, andlise e interpretacdo dos

dados

R$ 300,00 por més por bolsista; total RS

18.000,00 (4 bolsas, 15 meses)

Total:

R$ 43.000,00
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O hardware necessério para o estudo sdo os jd utilizados pelo Projeto Nacional
Telessatde — Nucleo Rio Grande do Sul, que sdo os que seguem.
a. Infraestrutura do polo (institui¢do de ensino):
1. Infraestrutura com equipamento especifico de videoconferéncia;
2. Infraestrutura com 3 servidores com redundincia, dispositivos de backups, e no-
breaks (videostreaming, banco de dados, etc);
3. Infraestrutura de teleambulatério para prover 2* opinido educacional, com 4
microcomputadores multimidia, maquina fotografica digital, webcam, microfone;
4. Infraestrutura técnica (recursos humanos) — Analista de sistema, operadores, apoio
para insercdo de material didatico;
5. Sistema de tele-educacdo/ teleassisténcia.
Infraestrutura por equipe:
1. Conexao a Internet;
2. Microcomputador com sistema operacional, monitor colorido, recurso grafico, acesso
a Internet por banda larga e linha discada, leitor DVD, disco rigido, conexdo USB,
caixas acusticas e microfones;
3. Webcam para regides com infraestrutura de ADSL ou banda larga;
4. 1 mesa para computador e 1 cadeira;

5. Impressora.

8. CONTRA-PARTIDA DAS INSTITUICOES PARTICIPANTES
Parte dos recursos deste projeto no que tange a utilizacdo de ferramentas de
computagdo e transmissdo de dados sdo financiados pelo Ministério da Sadde através da
Organizagdo Pan-Americana da Sadde, sob gestdo da Fundacdo de Apoio da

Universidade Federal do Rio Grande do Sul, através do Projeto Nacional Telessatde.
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Faculdade de Medicina-UFRGS (Programa de P64s-Graduagdo em
Epidemiologia e Setor de Atencdo Primaria do Departamento de Medicina Social)

. Especificacdo dos conhecimentos, habilidades e atitudes requeridas para o
médico de aten¢do primaria em saide mental.

. Disponibilidade de equipamentos de videoconferéncia e linhas de transmissdo
de alta performance;

. Disponibilidade de laboratério de Informadtica e infraestrutura de servidores de
dados;

. Disponibilidade de Software para implementacdo de Telemedicina baseada em
Internet de banda larga e Internet de linha discada;

. Disponibilidade de sistema para implementar educacfo a distdncia por banda
estreita e por banda larga (videostreaming);

. Disponibilidade de servidor de videostreaming;

. Infraestrutura de espaco fisico para criagcdo de teleambulatorios;

.Disponibilidade de equipe para apoio em desenvolvimento de material
educacional;

.Possibilidade de envolvimento de professores de outras especialidades
(pediatria, ginecologia, obstetricia, medicina preventiva, dermatologia, moléstias
infecciosas, etc);

.Possibilidade de envolver outras unidades da Universidade. Exemplo:

Faculdade de Odontologia, Escola de Enfermagem, Fonoaudiologia, Nutricdo, etc;
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9. CRONOGRAMA

Marco de 2009 a fevereiro de 2010:

Revisdo bibliogrifica e redacdo do

projeto.

Marco de 2010: Submissdo ao Comité de Etica em
Pesquisa da UFRGS

Maio de 2010: Piloto

Maio-junho de 2010: Contato com as equipes de ESF

incluidas no  Projeto  Nacional
Telessaude — Nucleo Rio Grande do Sul

para proposta do estudo e adesao.

Setembro de 2009 a junho de 2010:

elaboracdo do material de capacitacgao.

Julho de 2010:

aplicacdo  dos  instrumentos  pré-
treinamento  aos  participante  da
intervencao e aos usudrios de 18 equipes
de ESF a serem  escolhidas

aleatoriamente.

Julho de 2010:

Visita as equipes participantes

Agosto-setembro de 2010:

execucdo do projeto de capacitagao.

Outubro de 2010:

aplicacdo  dos  instrumentos  pOs-
treinamento  aos  participante  da
intervencao e aos usudrios de 18 equipes
de ESF a serem  escolhidas

aleatoriamente.

Novembro-dezembro de 2010:

analise dos dados.

172




Janeiro-fevereiro de 2011: Redacdo do relatdrio final e de artigos

cientificos resultantes do projeto.

Marco de 2011: Defesa da tese de doutorado
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ANEXO I: QUESTONARIOS SOBRE CONFIANCA NA ABORDAGEM EM
SAUDE MENTAL
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FORMULARIO DE AVALIACAO

2. DADOS SOBRE HABILIDADES EM SAUDE MENTAL
2.1. “EM RELACAO AO USO ABUSIVO OU DEPENDENCIA EM ALCOOL OU
DROGAS, SINTO-ME CAPACITADO NESTE ASSUNTO”.
. FAVOR RESPONDER AS PROXIMAS PERGUNTAS UTILIZANDO A ESCALA
APRESENTADA, FAZENDO UM X NA COLUNA QUE MELHOR DESCREVE
SUA RESPOSTA. A ESCALA VARIA DE ZERO (NAO ME SINTO NADA

CAPACITADO) ATE 10 (SINTO-ME TOTALMENTE CAPACITADO).

No. Pergunta 0123|4567 |8|9

10

2.1.1 Anamnese: identificacio de risco e

abordagem oportunista na consulta do

adulto

2.1.2 Anamnese: diagndstico

2.13
Habilidades de  comunicacio (ex:
abordagem para mudanga de
comportamentos de risco, conflitos
familiares, violéncia doméstica, risco de
suicidio)

2.14 Educacdo em saide (diminui¢do de danos,
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alcoolismo/drogadicdo e transito, sindrome
de abstinéncia, fissura,

overdose/intoxicacao)

2.1.5 Tratamento de sintomas de abstinéncia

2.1.6 Por favor, para esta questdo responda 5
(esta € uma questao de verificacdo)

2.1.7 Abordagem familiar

2.1.8 Abordagem comunitdria e intersetorial
(A.A., assisténcia social, institui¢cdes
religiosas, associagdes € outros recursos)

2.19 Exames complementares (indicacdo e
interpretacdo)

2.1.10 | Acompanhamento: tratamento ambulatorial

2.1.11 | Acompanhamento: identificagdo de
transtornos mentais comorbidos

2.1.12 | Acompanhamento: preven¢ao de recaida

2.1.13 | Acompanhamento: identificacio de
complicagdes

2.1.14 | Acompanhamento: quando encaminhar a
outro profissional de sua unidade ou a
servigo especializado

2.1.15 | Acompanhamento: quando indicar
internacao
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3.2. “EM RELACAO A TRANSTORNOS MENTAIS MENORES (NEURASTENIA,
TRANSTORNOS DO HUMOR, TRANSTORNOS DE ANSIEDADE E
TRANSTORNOS DE SOMATIZACAO, SINTO-ME CAPACITADO NESTE
ASSUNTO”

. FAVOR RESPONDER AS PROXIMAS PERGUNTAS UTILIZANDO A ESCALA
APRESENTADA, FAZENDO UM X NA COLUNA QUE MELHOR DESCREVE
SUA RESPOSTA. A ESCALA VARIA DE ZERO (NAO ME SINTO NADA

CAPACITADO) ATE 10 (SINTO-ME TOTALMENTE CAPACITADO).

No. Pergunta 0/1(2|3(4|5|/6|7 |8

10

3.1.1 Anamnese: identificacio de risco e

abordagem oportunista na consulta do

adulto
3.1.2 Anamnese: diagndstico
3.13 Habilidades de  comunicagdo  (ex:

abordagem para comportamentos de risco,
dependéncia, conflitos familiares, violéncia

doméstica, risco de suicidio)

3.1.4 Educacdo em sadde (informagdes acerca da

evolucgdo e tratamento do transtorno)

3.15 Indicacdo de tratamento farmacoldgico

3.1.6 Identificacdo de efeitos colaterais de

medicamentos prescritos

3.1.7 Abordagem familiar
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Exames complementares (indicacdo e

interpretacdo)

Abordagem comunitiria e intersetorial
(A.A., assisténcia social, instituicdes

religiosas, associagdes € outros recursos)

3.1.10

Por favor, para esta questdo responda 0

(esta € uma questao de verificacdo)

3.1.11

Acompanhamento: evoluc¢ao dos sintomas e
resposta a tratamento instituido por vocé ou

seu servico de referéncia em satde mental

3.1.12

Acompanhamento: identificacio de

complicacdes

3.1.13

Acompanhamento: avaliagdo de risco de

suicidio

3.1.14

Acompanhamento: quando encaminhar a
outro profissional de sua unidade ou a

servigo especializado

3.1.15

Acompanhamento: quando indicar

internacao

FINAL DO QUESTIONARIO: OBRIGADO PELO PREENCHIMENTO.
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ANEXO II: QUESTIONARIO DE CONHECIMENTOS TEORICOS
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RESPONDA VERDADEIRO (V) OU FALSO (F)

1.Sintoma é um indicio de doenga que o prdprio paciente sente e relata. Por outro lado,
sinal € um indicio de doenca objetivo e que pode ser verificado diretamente por
terceiros. Para a realiza¢do do exame do estado mental de um paciente, devemos nos
basear fundamentalmente nos sinais observados, deixando os sintomas para a avaliacio
subjetiva.

2. O raciocinio diagndstico para transtornos psiquidtricos no atendimento em atengdo
primdria a sadde, assim como em qualquer nivel, ndo pode seguir 0 mesmo raciocinio
usado para doencas nao-psiquidtricas. No primeiro caso devemos focar prioritariamente
os conflitos internos e fatores estressores do paciente, e no segundo caso devemos
estabelecer antes de mais nada o diagnéstico para determinar um plano terapéutico.

3. A grande maioria dos transtornos psiquidtricos podem ser divididos em dois tipos
quanto a etiologia: enddgenos, quando o transtorno eclode como um fendmeno
puramente bioldgico, independente de fatores ambientais e conflitos internos, como
esquizofrenia; e psicogénicos, onde o transtorno surge como manifestacdo sintomética
de conflitos internos, em alguns casos secunddrios a situagdes estressoras externas,
como transtorno de somatizacao

4. J4 na primeira abordagem em paciente com sintomas psicoemocionais, devemos fazer
sugestdes diretas sobre novas atitudes e novas formas de encarar a realidade.

5. Pacientes com transtornos mentais sdo em geral prolixos e portanto as entrevistas
inicias precisam ser conduzidas por perguntas diretas e fechadas.

6. As metandlises sobre os antidepressivos disponiveis no mercado para tratamento de
depressdo ndao demonstram superioridade de qualquer antidepressivo em relagdo aos

outros, com excecdo dos triciclicos que parecem ser mais adequados para casos de
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depressao grave. A escolha de um antidepressivo baseia-se essencialmente no seu perfil
de efeitos colaterais e nas condi¢des de acesso do paciente a medicacio

7. O uso de triciclicos, especialmente imipramina, estd contra-indicado em gestantes
com depressdo grave pelo risco de ma formagdes e em maes que estejam amamentando.
8. As principais indicagdes de amitriptilina sdo depressdo maior, enurese noturna,
fibromialgia, dor na neuropatia herpética, dor na neuropatia diabética e profilaxia de
cefaléias. A dose média para depressdo é de 150mg por dia e para dores em geral € de
25 a 100mg por dia.

9. O litio é considerado medicamento de primeira escolha no tratamento do transtorno
bipolar. Para seu uso é fundamental a avaliacdo da fung@o hepdtica, pois se esta estiver
prejudicada o risco de intoxicagd@o por problemas na metabolizagdo é grande.

10. Considerando que os antidepressivos sdo divididos em classes de acordo com seu
principal mecanismo de acdo em nivel de neurotransmissores, quando iniciamos um
antidepressivo de uma classe, por exemplo fluoxetina que é um inibidor da recaptacéo
de serotonina, e este nao for eficaz apds uma tentativa adequada em termos de tempo e
dosagem do medicamento, estd indicada a troca, porém é muito improvdvel que o
paciente responda a outro antidepressivo da mesma classe.

11. Paciente masculino de 50 anos com hipertensdo arterial de dificil controle refere
uso abusivo de dlcool. Durante a entrevista percebe-se que é dependente de dlcool ha
quase 10 anos e tenta-se demonstrar os prejuizos decorrentes do uso abusivo. Entretanto
o paciente ndo se percebe como alguém cujo consumo de dlcool seja abusivo e esteja,
muito provavelmente, causando dificuldades no controle da sua pressdo arterial. Mesmo
assim devemos logo dirigir todo o foco da consulta para um plano terapéutico.

12. A sindrome de dependéncia de dlcool em geral inicia em 6 a 36 horas apés a tltima

dose, com duracdo de até 7 a 10 dias. Em alguns casos a intensidade ¢ a mesma durante
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todo o periodo e em outros vai piorando nas primeiras 48 a 72 horas. Para evitar ou pelo
menos atenuar tais sintomas devemos usar algum benzodiazepinico como diazepan em
doses a serem estabelecidas de acordo com a evolugédo dos sintomas de abstinéncia.

13. Entre os transtornos mentais mais comuns na pratica clinica em atencdo primdaria
estd a neurastenia, caracterizada por excitabilidade mental, preocupacio excessiva,
cansaco, insdnia, dificuldades em manter a atividade intelectual e cognitiva, problemas
de memodria e pensamento ineficiente e improdutivo, entre outros sintomas.

14. A primeira op¢do farmacoldgica para a grande maioria dos transtornos ansiosos é
antidepressivo e primeira opg¢do de terapia de suporte é a exposi¢cdo gradual ao que
causa ansiedade.

15. Paciente masculino de 45 anos com infarto agudo do miocdrdio hd 2 meses
apresenta-se com diagndstico de episddio depressivo muito grave. Sugere-se que
pacientes pos-infarto agudo do miocardio em depressdo apresentem melhores desfechos
quando a patologia mental é tratada. Desta forma estd indicado o uso de imipramina
(antidepressivo triciclico) devido a gravidade da depressao.

16. Paciente feminino de 35 anos vem a consulta com queixas compativeis com
episddio depressivo grave e risco de suicidio. Durante coleta de dados sobre a histéria
do paciente, verificamos a presenca de um episédio maniaco. Devido a gravidade do
quadro depressivo a melhor opgdo terapéutica ¢é iniciar imediatamente um
antidepressivo aumentando as doses logo que possivel.

17. Idosos com sintomas depressivos e déficits de memoria progressivos e graves
podem ter como diagndstico apenas depressdo, também conhecida em idosos como
pseudodeméncia.

18. Delirios persecutdrios com alucina¢des auditivas e desorganizacdo do pensamento

sdo sintomas patognomdnicos de esquizofrenia parandide.
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19. Apatia, anedonia, letargia, lentiddo de pensamento, humor e afeto planos (que ndo
oscilam conforme as circunstincias externas) dando a impressdo de que ndo ha
sentimentos ndo sdo critérios diagndsticos de esquizofrenia. Sdo efeitos colaterais de
antipsicéticos.

20. Em transtornos depressivos o humor serd sempre deprimido. Quando houver humor

disforico (leia-se humor irritdvel) outro diagndstico € mais provavel.

197



ANEXO III: QUESTIONARIO SOBRE ATENDIMENTO EM SAUDE MENTAL
E

TREINAMENTO PREVIO EM SAUDE MENTAL
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Caro colega,

Estamos iniciando as atividades do curso de Capacitacdo em Satide Mental, uma
das atividades integrantes do Projeto Nacional Telessaide do Nicleo Rio Grande do
Sul, financiado pelo Ministério da Saide/OPAS/CNPq.

Visando atender melhor aos interesses dos profissionais que estdo atuando nas
Equipes, e também as necessidades do curso, solicitamos sua colaboracio respondendo
as informacdes em anexo. Ao final da capacitagdo serd solicitado que responda
novamente a algumas questdes. Desejamos que este curso auxilie sua pratica e contribua
para a sua formacao profissional.

Bom trabalho,

Equipe do Projeto Telessaide 2

QUESTIONARIO SOBRE ATENDIMENTO EM SAUDE MENTAL E

TREINAMENTO PREVIO EM SAUDE MENTAL

1. DADOS SOBRE ATENDIMENTO EM SAUDE MENTAL NA SUA EQUIPE

1.1. Existe algum tipo de trabalho especifico para portadores de transtornos mentais,
como grupo educativo, dia especifico para agendamento de consultas para portadores de

transtornos mentias, etc? ( ) Sim ( ) Nao; SE SIM, QUAL?

2. DADOS SOBRE APOIO E ATENCAO SECUNDARIA EM SAUDE MENTAL
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2.1. Sua equipe conta com um profissional permanente para consultoria em satde
mental?

( ) Sim SE SIM, QUAL? ( ) Nio; SE NAO, PULE PARA A QUESTAO 2.2

2.1.1. Vocé estd satisfeito com a disponibilidade dessa consultoria?

@()A ©()B ®()C ®()D @()E

MUITO BOM BOM REGULAR RUIM PESSIMO

2.1.2. Vocé estd satisfeito com a atuag@o dessa consultoria?

MUITO BOM BOM REGULAR RUIM PESSIMO

2.2. Sua equipe conta com um servico de referéncia em saide mental? ( ) Sim SE SIM,

QUAL? () Nio; SE NAO, PULE PARA A QUESTAO 3;

2.2.1 Vocé considera que este servigo de referéncia estd articulado com o cotidiano da

equipe, com um canal de comunicagdo permanente? () Sim () Nao

2.2.2. Vocé considera que este servico de referéncia estd disponivel de forma adequada

para as necessidades da equipe? () Sim () Nao
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2.2.3. Este servico de referéncia esta disponivel nas situacdes de emergéncia?

() Sim () Ndo

2.2.4. Este servico de referéncia prové sua equipe sobre informagdes acerca do

atendimento e evolucdo dos usudrios referenciados? () Sim () Néo

2.2.5. Vocé considera que o tempo médio entre a referéncia feita na equipe até o

atendimento no servico de referéncia estd adequado? () Sim ( ) Nao

2.2.6. Poderia estimar o tempo entre a referéncia feita na equipe até o atendimento no

Servigo de referéncia?

2.2.7. Vocé esta satisfeito com o atendimento prestado por este servigo de referéncia?

@()A ©()B ®()C ®()D @()E

MUITO BOM BOM REGULAR RUIM PESSIMO

2.2.8. Vocé esta satisfeito com a relacdo/comunicag@o existente entre sua equipe e este

servigo de referéncia?

@()A @()B ®()C @()D @()E

MUITO BOM BOM REGULAR RUIM PESSIMO
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2.2.9. Este servico de referéncia ja ofereceu capacitacdo em saide mental? ( ) Sim ()
Nao
2.2.10. Este servigo de referéncia realiza encontros regulares para discussio dos casos?

() Sim () Ndo

3. DADOS SOBRE TREINAMENTO PREVIO EM SAUDE MENTAL

3.1. Vocé recebeu algum treinamento especifico em saide mental durante sua formacdo

profissional? () Sim () Nao; SE NAO, PULE PARA 3.2;

3.1.1 Vocé se considera satisfeito com este treinamento?

@()A ©()B ©()C @()D @()E

MUITO BOM BOM REGULAR RUIM PESSIMO

3.1.2. Vocé considera que este treinamento deveria ter sido mais abrangente? ( ) Sim ()

Nao

3.1.3. Baseado no treinamento em satde mental que vocé recebeu durante sua formacao
profissional vocé se sente em condi¢cdes de identificar, aconselhar e tratar/encaminhar

adequadamente portadores de transtorno mentais? () Sim () Ndo

3.2. Vocé recebeu algum treinamento especifico em satde mental durante o curso

introdutério para trabalhar em ESF? () Sim () Ndo; SE NAO, PULE PARA 3.3.

3.2.1 Vocé se considera satisfeito com este treinamento?
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@()A ©()B ©()C @()D @()E

MUITO BOM BOM REGULAR RUIM PESSIMO

3.2.2. Voce considera que este treinamento deveria ter sido mais abrangente?

() Sim () Nao.

3.3. Vocé sente necessidade de capacitacdes em saide mental? () Sim () Nao

3.4. Sua equipe ja recebeu material de treinamento oficial (do seu servigo de referéncia
em saude mental, da sua secretaria de satde, do Ministério da Sadde, ou outro 6rgio

oficial) sobre saiide mental? () Sim () Ndo SE NAO, FIM DO QUESTIONARIO.

3.4.1. Que instincia enviou este material (PODE RESPONDER MAIS DE UMA
ALTERNATIVA):
( ) SERVICO DE REFERENCIA EM SAUDE MENTAL: CAPS

() SERVICO DE REFERENCIA EM SAUDE MENTAL: OUTRO. QUAL?

( ) SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
( ) SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE
( ) MINISTERIO DA SAUDE

( ) OUTROS. QUAL?

OBRIGADO PELO PREENCHIMENTO!
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FAVOR RESPONDE A FICHA DE AVALIACAO, NO LINK FICHA DE

AVALIACAO.
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ANEXO IV: QUESTIONARIO SOBRE A SATISFACAO COM A
CAPACITACAO EM SAUDE MENTAL
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1.1) Como vocé classificaria sua satisfacao geral com a capacitacao?

O Ll S B &

MUITO BOM REGULAR RUIM
PESSIMO

1.2) Como vocé classificaria sua satisfacdo com o material escrito oferecido

para trabalhar previamente aos médulos durante a capacitacao?

O Ll S D B

MUITO BOM REGULAR RUIM
PESSIMO

1.3) Como vocé classificaria sua satisfagdo com as videoconferéncias?

O @ S B &

MUITO BOM REGULAR RUIM
PESSIMO

QUALIDADE DA TRANSMISSAO:

2.1) Como vocé classificaria o sinal de audio?

O n @ S B B

MUITO BOM REGULAR RUIM
PESSIMO
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2.2) Como vocé classificaria o sinal visual?

O Ll S B &

MUITO BOM REGULAR RUIM
PESSIMO

2.3) Como vocé classificaria a velocidade de sinal (rapidez com que o sinal de

audio e voz chegou até vocé)?

O Ll S D B

MUITO BOM REGULAR RUIM
PESSIMO

«CONTRIBUIGCAO PARA A PRATICA CLINICA:

3.1) Como vocé avalia a utilidade préatica do conteudo trabalhado nesta

capacitacao para sua atividade diaria?

Oin O Se B B

MUITO BOM REGULAR RUIM
PESSIMO

3.2) Vocé recomendaria a um colega que participasse da mesma capacitagéo?

O O SO B @




MUITO BOM BOM REGULAR RUIM
PESSIMO

4. Vocé faria novamente uma capacitagao semelhante?

O Ll S B &

MUITO BOM REGULAR RUIM
PESSIMO

5. Em relagédo ao tempo total da capacitagéo, qual sua avaliagao?

O Ll S B &

MUITO BOM REGULAR RUIM
PESSIMO

6) Quais sao suas sugestdes para melhorar este modulo?
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7) Comentérios que vocé gostaria de fazer:
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ANEXO V: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

Estamos convidando-o a participar do projeto "Capacitacdo em Satde Mental a
distancia para médicos de Estratégia de Satde da Familia (ESF)", coordenado pelo
Departamento de Medicina Social da Universidade Federal do Rio Grande do Sul com
financiamento do Ministério da Satiide/CNPQ/OPAS.

Por favor leia atentamente as informagdes abaixo e, no caso de aceitar participar

da pesquisa nos termos apresentados, solicitamos sua assinatura ao final do TCLE.

*Objetivos:
Geral:

Avaliar a efetividade de um programa de intervencdo educacional a distincia
para capacitacdo tedrica e pratica de médicos da ESF em temas de saide mental com
énfase nas competéncias para a entrevista psiquidtrica e na identificagdo e tratamento de
portadores de transtornos mentais.

Especificos:

Sistematizar um programa de tele-educacdo formativa em satide mental (treinamento,
qualificacdo pritica e avaliagdo de competéncias de profissionais) direcionado a
médicos de ESF, desenvolvendo material impresso e eletronico adequado para este fim;
verificar a melhora de conhecimentos, habilidades e atitudes em saide mental, assim
como a confianga em abordar e tratar transtornos mentais antes e apds o programa de
capacitagdo em saude mental;

avaliar entre os participantes o grau de satisfacdo com o programa de capacitagio em

saude mental e com cada moddulo.

2. Metodologia:

A capacitagdo serd oferecida através da plataforma Moodle em 8 moédulos de
frequéncia semanal, totalizando 8 semanas. Todos os mddulos seguirdo uma mesma
estrutura, como segue:
material escrito a ser estudado de forma individual. Duragdo estimada para execucdo
desta etapa: uma hora;

serd disponibilizado um férum para discussao do médulo corrente;
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videoconferéncia de 60 minutos de duracdo a fim de propiciar interacdo dos
participantes com o capacitador, assim como entre os participantes da capacitagdo, a fim
de ser uma oportunidade de discussdo. Serdo formados 3 grupos de 6 participantes para
as videoconferéncias, visto que a experiéncia em outros projetos niao encoraja muitos
pontos em uma mesma videoconferéncia. Interessante notar que haverd um rodizio dos
participantes entre os 3 grupos, ou seja, ndo serdo os mesmos participantes em cada
grupo durante todo o periodo de capacitagdo.

Sera solicitado que preencham formulério de satisfacdo ao final de cada médulo.

Os topicos de cada médulo sdo os seguintes:

Moédulo 1: Evidéncias atuais sobre atendimento de saide mental em APS

Moddulo 2: Diagndstico em psiquiatria

Moddulo 3: Habilidades de entrevistador

Moddulo 4: Revisdo dos principais medicamentos usados em psiquiatria

Moddulo 5: Transtornos por abuso e/ou dependéncia de dlcool e/ou drogas

Moédulo 6: Transtornos somatoformes e de ansiedade

Modulo 7: Transtornos de humor, avaliacdo de risco de suicidio e transtornos psicéticos

Moddulo 8: a ser definido pelos participantes.

3. Execugdo do projeto e coleta de dados:

Todo o processo serd realizado via internet, sendo que a avaliacdo de
capacidades em saide mental serd feita através da plataforma Moodle, os demais
questiondrios enviados por email e as videoconferéncias feitas com Breeze.

Fase I:

1.Apresentacdo do processo de capacitacdo por apresentacdo power point;
2.Preenchimento do termo de consentimento livre esclarecido (TCLE), com dados de
identificacdo, e solicitacdo de adesdo, caso concordem com o TCLE;

3.Preenchimento de questionario sobre atendimento em saide mental na equipe e
treinamento prévio em saide mental;

4.Avaliacdo de conhecimentos. Serd realizado em duas fases. Na primeira, serd
solicitado que respondam a um questiondrio com 20 perguntas sobre satde mental
através de teleconferéncia via Skype. Na segunda, serd solicitado que assistam a 3 casos
clinicos e respondam a 3 perguntas por caso, tudo via email;

5.Preenchimento de formuldrios de auto-avaliacdo de habilidades que serdo aplicados
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antes e depois da capacitagao.

Tempo estimado para fase I: 1 hora e 30minutos a 2 horas e 10 minutos.

Fase II:

Intervencao.

Tempo estimado para fase II: 2 horas semanais.

Fase III:

1.Preenchimento de formuldrios de auto-avaliagdo de habilidades em satde mental;
2.Avaliacdo de conhecimentos. Serd realizado em duas fases. Na primeira, serd
solicitado que respondam a um questiondrio com 20 perguntas sobre satde mental
através de teleconferéncia via Skype. Na segunda, serd solicitado que assistam a 3 casos
clinicos e respondam a 3 perguntas por caso, tudo via email.

Tempo estimado para fase III: 1 hora a 2 horas.

4. Riscos:
Este estudo é considerado sem risco para a saide pois ndo ha qualquer tipo de

intervengdo com riscos.

5. Assisténcia durante a pesquisa:
Os coordenadores da pesquisa estardo a disposi¢do para ajudar no entendimento
e abordagem de casos em que os profissionais tiverem dificuldades de manejo durante a

realizacdo do curso através de consultorias por video e por texto.

6. Confidencialidade:
Todas as informagdes que vocé prestar nao serdo divulgadas de forma individual
e serdo conhecidas apenas pela equipe responsavel pelo curso, preservando totalmente

sua privacidade.

7. Outros:

Para participacdo nesta pesquisa, ndo existe pagamento € nenhum outro tipo de
compensacdo financeira aos participantes e também nada sera destes cobrado.

Caso tenha dividas ou solicite esclarecimento, entrar em contato com o
pesquisador responsdavel Profa Suzi Camey pelo telefone (51) 9918.4878, com o

doutorando Daniel Maffasioli Gongalves pelo telefone (51) 9308.5183 e com o Comité
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de Etica em Pesquisa da UFRGS pelo telefone (51) 3308.3629.

Eu,

,  fui

informado dos objetivos especificados acima e da justificativa deste curso, de forma
clara e detalhada. Recebi informacdes especificas sobre cada procedimento no qual
estarei envolvido. Todas as minhas dividas foram respondidas com clareza e sei que

poderei solicitar novos esclarecimentos a qualquer momento.

8, Dados de identificacio:

1. Nome completo:

1. E-mail:

1. Identificag¢do da equipe (Nome do PSF: Ex : PSF Borges de Medeiros):

1. Municipio:

Assinatura do Participante

Assinatura do Pesquisador Nome

Local e data:

de de

Pesquisadora responsével: Prof. Suzi Camey.
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9.2. ANEXO II: APROVACAO PELO COMITE DE ETICA
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UFRG S PRO-REITORIA DE PESQUISA

UNIVERSIDADE FEDERAL Comité De Etica Em Pesquisa Da Ufrgs
DO RIO GRANDE DO SUL

BROBE, =

mp&' T

CARTA DE APROVACAO

O Comité De Etica Em Pesquisa Da Ufrgs analisou o projeto:

Namero: 18155

Titulo: - APACITACAO EM SAUDE MENTAL PARA MEDICOS DE ESTRATEGIA DE SAUDE DA
FAMILIA VIA TELEMEDICINA

Pesquisadores:

Equipe UFRGS:

SUZI ALVES CAMEY - coordenador desde 01/05/2010
ERNO HARZHEIM - coordenador desde 01/05/2010
DANIEL MAFFASIOLI GONCALVES - pesquisador desde 01/05/2010

O mesma foi aprovado pelo Comité De Etica Em Pesquisa Da Ufrgs, em reuniéo realizada em
08/07/2010 - Sala de Reuniées do Gabinete do Reitor (Ex Saldo Vermelho) - Prédio Reitoria, 6°
andar, por estar adequado éfica e metodologicamente e de acordo com a Resolugdo 196/96 e
complementares do Consetho nacional de Satide.

Porto Alegre, Quinta-Feira, 8 de Julho de 2010/

" ?
M’%:J/ 2eten //; Lo ’/%m" {

/7 JOSE ARTUR BOGO CHIES
Coordenador da comissao de ética
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