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RESUMO

CASTRO, Fabio Araujo Gomes de, M.Sc., Universidade Federal de Vicosa, abril de 2023.
Abordagem do sofrimento mental comum em programas de residéncia de medicina de
familia e comunidade de Minas Gerais: narrativas e demandas formativas. Orientador:
Leandro David Wenceslau. Coorientadoras: Débora Carvalho Ferreira ¢ Cristiane Chaves de
Souza.

Este estudo investigou o processo de ensino-aprendizagem e a abordagem do Sofrimento
Mental Comum (SMC) em programas de residéncia em Medicina de Familia e Comunidade
(MFC) de Minas Gerais. O sofrimento psiquico se apresenta sob diversas formas na Atencao
Primaria a Saude (APS). As apresentacdes menos graves sdo mais prevalentes e sao
frequentemente designadas na literatura como SMC. A prescri¢do de psicotropicos ¢ um
método muito utilizado para o manejo do SMC na APS, apesar de estudos ndo apontarem
melhora e demonstrarem que abordagens nao farmacoldgicas sdo eficazes. Dada a relevancia
do assunto ¢ fundamental que programas de residéncia médica em MFC fomentem o
desenvolvimento de competéncias para a abordagem de SMC. O objetivo do estudo foi
investigar o processo de ensino-aprendizagem e a abordagem do SMC em programas de
residéncia de Medicina de Familia e Comunidade de Minas Gerais a partir das narrativas de
residentes e preceptores. Pesquisa qualitativa do tipo descritiva, conduzida a partir de
entrevistas de aprofundamento realizadas com residentes e preceptores de trés programas de
residéncia em MFC do estado de Minas Gerais. A entrevista foi guiada por roteiros
semiestruturados que continham uma situa¢ao clinica para residentes e uma situacao de ensino
para os preceptores. A analise dos dados foi realizada seguindo principios de anélise tematica
de Braun e Clarke. Metade dos entrevistados desconheciam o termo Sofrimento Mental Comum
e seus sinonimos. Na abordagem do SMC, os residentes conheciam varias técnicas de
intervencdo, apesar de aplicarem apenas algumas em seus atendimentos. As técnicas mais
aplicadas eram o Método Clinico Centrado na Pessoa (MCCP) e a técnica SIFE (acronimo para
as palavras: sentimentos, ideias, funcionalidade, expectativas). Os residentes relataram
dificuldades em aplicar técnicas de intervengdo psicossociais avangadas para SMC. Nos relatos
dos preceptores 0 MCCP e o SIFE também foram as abordagens basicas mais citadas, e dois
deles utilizava ainda técnicas de intervengdo psicossociais avangadas. A maioria dos
preceptores citou apenas intervencdes individuais e centradas no médico, apenas dois deles
comentaram sobre a importancia de intervengdes coletivas, ndo necessariamente realizadas por

médicos. Ao relatarem como aprendem sobre SMC, residentes citaram o método



autoinstrucional, aulas teoricas, oficinas praticas e preceptoria. J4 os preceptores relataram
cursos formais, matriciamento, o método autoinstrucional por meio de ferramentas académicas
e ndo académicas, residéncia, mestrado e durante a graduag@o. A analise das entrevistas
permitiu compreender que os entrevistados reconhecem que o SMC ¢ uma demanda frequente
e que deve ser abordada na APS pelo MFC a partir de intervencdes psicossociais. Contudo,
nota-se que, na pratica, tanto residentes quanto preceptores, ndo tém abordado o tema da
maneira como estd recomendada na literatura, mas eles reconhecem essas limitagdes. Os
entrevistados conhecem muitas intervengdes psicossociais, mas s6 sabem aplicar algumas
delas, fato que contribui para despertar emog¢des negativas, como angustia e frustracao, além de
aumentar o niimero de referenciamentos desnecessarios para outros profissionais. Entdo, nota-
se que, na pratica clinica, preceptores e residentes encontram dificuldades nessa abordagem
relacionadas ao papel do médico diante de sofrimentos de ampla e profunda determinacao

social.

Descritores: Saide Mental. Transtornos Mentais. Medicina de Familia e Comunidade.

Educacdo Médica. Residéncia Médica. Atencao Primaria a Saude. Intervencao Psicossocial.



ABSTRACT

CASTRO, Fabio Araujo Gomes de, M.Sc., Universidade Federal de Vigosa, April, 2023.
Common mental disorder approach in family and community medicine residency
programs in Minas Gerais: narratives and formative demands. Adviser: Leandro David
Wenceslau. Co-advisers: Débora Carvalho Ferreira and Cristiane Chaves de Souza.

This study investigated the teaching-learning process and the approach to Common Mental
Disorder (CMD) in Family and Community Medicine (FCM) residency programs in Minas
Gerais. Mental suffering manifests itself in various ways in Primary Health Care (PHC). Less
severe manifestations are more frequent and are often referred to in the literature as CMS. The
prescription of psychotropic drugs is a widely used method for managing CMD in PHC,
although studies do not indicate improvement and evidence that non-pharmacological
approaches are effective. Given the relevance of this issue, it is essential that medical residency
programs in FCM stimulate the development of competencies for the approach of CMD. The
aim of this study was to investigate the teaching-learning process and the approach to CMD in
Family and Community Medicine residency programs in Minas Gerais from the perspective of
residents and preceptors. Qualitative descriptive research was carried out, guided by semi-
structured scripts that contained a clinical situation for residents and a teaching situation for
preceptors. The data analysis was done following Braun and Clarke's thematic analysis
principles. Half of the interviewees were unaware of the term Common Mental Suffering and
its synonyms. In the approach to CMD, the residents knew several intervention techniques,
although they only applied some of them in their attendances. The most used techniques were
the Person-Centered Clinical Method (PCCM) and the SIFE technique (an acronym for the
words: feelings, ideas, functionality, expectations). The residents reported difficulties in
applying advanced psychosocial intervention techniques for CMD. In the preceptors' reports,
the PCCM and the SIFE were also the most mentioned basic approaches, and two of them still
used advanced psychosocial intervention techniques. Most of the preceptors only mentioned
individual and doctor-centered interventions; only two of them commented on the importance
of collective interventions, not necessarily carried out by doctors. When reporting how they
learned about CMD, the residents mentioned the self-instructional method, theoretical classes,
practical workshops, and preceptorship. The preceptors reported formal courses, matrixing, the
self-instructional method through academic and non-academic tools, residency, master's
degree, and during graduation. The analysis of the interviews allowed to understand that the

interviewees recognize that CMD is a frequent demand and that it must be addressed in PHC



by FCM from psychosocial interventions. However, it is noted that, in practice, both residents
and preceptors do not approach the subject in the way recommended in the literature, but they
recognize these limitations. The interviewees know many psychosocial interventions, but only
know how to apply some of them, which contributes to arousing negative emotions such as
anguish and frustration, in addition to increasing the number of unnecessary referrals to other
professionals. It is observed that in clinical practice, preceptors and residents encounter
difficulties in this approach related to the role of the physician in the face of suffering with

broad and deep social determinants.

Descriptors: Mental Health. Mental Disorders. Family Practice. Education, Medical.

Internship and Residency. Primary Health Care. Psychosocial Intervention.
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1 INTRODUCAO

Para apresentar este trabalho, comeco por situd-lo brevemente em relagdo a minha
trajetoria profissional. Minha atuacdo como Médico de Familia e Comunidade (MFC) no
Sistema Unico de Saude (SUS) e como preceptor de um programa de residéncia médica de
Medicina de Familia e Comunidade propiciou-me varias reflexdes sobre o processo de ensino-
aprendizagem em relacdo as demandas mais prevalentes na Aten¢ao Primdria a Saude (APS),
com destaque para abordagem a saude mental.

A saide mental e o bem-estar das pessoas sdo influenciados ndo apenas por
caracteristicas individuais, mas também pelas circunstancias sociais em que as pessoas se
encontram e pelo ambiente em que vivem. Esses aspectos individuais e sociais interagem uns
com os outros dinamicamente e podem afetar de forma prejudicial ou benéfica o estado de
satide mental de um individuo (WHO, 2012).

Meédicos e Médicas de Familia e Comunidade estdo em uma excelente posi¢do para
prestar cuidados em saide mental, ja4 que, na maioria das situagdes, representam o primeiro
contato da pessoa com o servico de saude (KATES ef al, 1997). Além disso, estudos
evidenciam que, pela distribuicao de profissionais e organizacao dos sistemas de saude, a maior
parte das condi¢cdes de saude mental sdo manejadas exclusivamente por profissionais da
Atencao Primaria a Satde (APS) e ndo pelos especialistas focais em satide mental (GOLBERG;
HUXLEY, 1992; OMS, 2009).

A Organizagdo Mundial da Satde (OMS) sugere que uma boa gestdo da atengdo
primaria para pessoas com problemas de satide mental reduz o estigma e melhora o acesso ao
tratamento (OMS, 2009). Foi demonstrado, também, que a intervencdo precoce na atencao
primaria reduz os problemas de saide mental subsequentes e ¢ custo-efetiva (VAN'T VEER-
TAZELAAR et al., 2009).

O sofrimento psiquico se apresenta sob diversas formas na APS, seja como condi¢des
de leve a moderada gravidade ou como transtornos graves e persistentes. As apresentacdes
menos graves sao largamente mais prevalentes e sdo frequentemente designadas na literatura
como Sofrimento Mental Comum (SMC) ou Transtornos Mentais Comuns (TMC). A
abordagem do sofrimento mental comum na APS ¢ o tema geral de investigacdo dessa
dissertacdo. Nesta pesquisa, sera utilizado o termo Sofrimento Mental Comum a partir da
defini¢ao do Caderno de Atencdo Basica em Saude Mental do Ministério da Saude (BRASIL,
2013). Este documento, norteador da abordagem clinica em saude mental na atengdo primaria
no Brasil, define o sofrimento mental comum como uma sindrome clinica caracterizada por

sofrimento mental que apresenta trés dimensdes de sintomas que se combinam:
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tristeza/desanimo, ansiedade e sintomas fisicos. A defini¢do utilizada ¢ uma tentativa de evitar
que se sobreponham comorbidades ou que se sucedam diagnosticos no tempo, que nada mais
sdo do que intensidades diferentes da mesma combinagdo de sintomas (BRASIL, 2013).

A prescri¢ao de psicotropicos ¢ um método muito utilizado para o manejo do SMC na
atengdo primaria. No entanto, estudos evidenciam que em casos leves ou moderados a melhora
com tratamento medicamentoso ¢ minima ou inexistente (FOURNIER et al., 2010). Além
disso, ha demonstragdo de que que abordagens nao farmacoldgicas sdo eficazes (FARAH et al.,
2016) e muitas vezes preferida pelos pacientes (NCCMH, 2011).

Dada a relevancia do assunto para os sistemas de satide e diante da alta prevaléncia de
queixas relacionadas a saude mental e, sobretudo, de SMC em servigos de APS no Brasil e no
mundo, ¢ fundamental que os programas de residéncia médica em MFC fomentem o
desenvolvimento de competéncias para a abordagem de SMC. Este trabalho apresenta uma
investigacdo realizada em cenarios de Programa de Residéncia Médica (PRM). A residéncia
médica € uma importante modalidade de ensino de pds-graduacdo, considerada padrao ouro na
especializagdo médica (GUSSO; LOPES; DIAS, 2019) e caracterizada por treinamento em
servigo, funcionando sob a responsabilidade de instituicdes de saude sob a orientacdo de
profissionais médicos de elevada qualificacdo ética e profissional denominados preceptores
(BRASIL, 1981). Os PRM em Medicina de Familia e Comunidade do Brasil tém duragdo de
dois anos, com carga horaria desejada de até sessenta horas semanais. Segundo a Comissao
Nacional de Residéncia Médica (CNRM) um minimo de 70 a 80% da carga hordria total do
PRM deve ser realizada em servicos de Atengdo Primaria a Saude (BRASIL, 2015b).

Assumindo a importancia do tema na pratica da medicina de familia e comunidade,
entidades e associagdes representativas da MFC indicam como competéncias essenciais dos
médicos de familia e comunidade o uso de abordagens farmacoldgicas e ndo farmacologicas
para o manejo de transtornos mentais (DOWRICK; LAM, 2019; SBMFC, 2015). Apesar de
muito relevante, hd uma notavel caréncia de estudos nacionais e internacionais que abordam de
forma qualitativa o assunto sob a oOtica de residentes e preceptores, atores diretamente
envolvidos no processo de ensino-aprendizagem (LEIGH; STEWART; MALLIOS, 2006). A
compreensdo dos aspectos vinculados ao processo de ensino-aprendizagem entre esses
profissionais, particularmente em um contexto de pandemia de COVID-19 em que estudos ja
evidenciam aumento do sofrimento mental (JIA et al., 2020; MORENO et al., 2020; MUGHAL
et al., 2021; NABUCO; OLIVEIRA; AFONSO, 2020; ROSSI et al., 2020; XIONG et al.,
2020), ¢ fundamental para qualificar os cuidados em saude mental e orientar o aprimoramento

curricular baseado em competéncias dos programas de residéncia médica em MFC.
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A presente dissertacdo foi elaborada de acordo com as normas estabelecidas pela Pro-
reitoria de Pesquisa e P6s-Graduacdo da Universidade Federal de Vigosa — UFV. O corpo do
trabalho compreende uma introdugdo, revisdo de literatura, objetivos gerais e especificos,
material e métodos, um produto técnico, um artigo cientifico ¢ uma conclusdo. Como produto
técnico foi elaborada uma cartilha intitulada "Abordando o sofrimento mental comum na
Atencao Primaria em 7 passos". O artigo intitulado "Entre “centrado na pessoa” e “freestyle":
a abordagem do sofrimento mental comum em residéncias de medicina de familia e
comunidade” foi formatado de acordo com as normas da Revista Interface - comunicagao,

saude, educacdo, (Qualis A3 — Medicina I), para a qual o artigo foi submetido.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1. Dificuldades cotidianas e o sofrimento mental

Muitas pessoas, pelos mais diferentes motivos, procuram os servicos de atencdo
primaria apresentando alguma forma de mal-estar emocional (GUM et al., 2019). Ha,
historicamente, uma tendéncia da biomedicina moderna (CAMARGO JR., 2005) a classificar
essas perturbagdes emocionais em multiplos diagnosticos sindromicos e medicaliza-las.
Contudo, muitas vezes, na pratica clinica se percebe que os diagnosticos dados a essas
condi¢des se apresentam de forma sobreposta e muitas pessoas atendidas t€ém experienciado
sofrimentos que sdo superficialmente descritos por essas classificagoes. Tal fato dificulta a
confeccdo de uma abordagem mais integral do sofrimento mental, diferentemente do que
acontece quando se utiliza uma abordagem classificatoria. Diante de haver essa incongruéncia
entre o que ha de classificacdo de base sindromica generalizante e a realidade que se vivencia
nos atendimentos em cenarios de aten¢do primdaria procurei mapear na literatura entendimentos
e compreensdes sobre essas perturbagdes emocionais que fossem mais integradas, menos
categorizadas e mais correspondentes ao que vivenciamos na realidade da aten¢do primaria.

Reconheco que a classificagdo ¢ importante e potente ferramenta para varias condi¢des
médicas. Ela permite, por exemplo, estimar o desfecho de doengas, fazer inferéncias sobre as
causas e prescrever terapia especifica para determinadas doengas. Contudo, devemos ter em
mente as limitagdes das classificacdes e entender que classificar ¢ um processo de
generalizagdes que pode ser falho se as diferengas individuais e contextuais ndo forem
consideradas (FREEMAN, 2018).

Tive, no entanto, dificuldade em encontrar referéncias que abordassem uma
compreensdo menos fragmentada e classificatoria dos transtornos mentais, pois ha uma
evidente ¢ histérica tendéncia de subdividir as condi¢des de satde. A Associacdo Americana
de Psiquiatria (APA) publicou pela primeira vez um antecessor do Manual diagnostico e
estatistico de transtornos mentais (DSM) em 1844, uma classificacdo estatistica de pacientes
mentais institucionalizados. Posteriormente, em 1952, a APA publicou a primeira versao do
“Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders” (DSM-I), um sistema de classificacao
diagnostica para psiquiatras, e outros profissionais da area de saude mental que descreve as
caracteristicas fundamentais da gama de transtornos mentais (APA, 2014). Esse sistema
classificatorio se manteve nas edi¢des posteriores do DSM, inclusive no DSM-V, a edigdo atual.

Consegui mapear melhor essas compreensdes menos fragmentadas a partir de estudos

mais recentes, sobretudo apds o inicio da década de 1980, realizados justamente em cendrios
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de Atencdo Primaria a Satde. Alguns autores identificaram fragilidades desse sistema baseado
em categorizagdo, comegaram a questionar essas classificacdes e apresentar formas mais
holisticas de compreender esses sofrimentos (CASTELLO et al., 2016; FORTES, 2004;
GOLBERG; HUXLEY, 1992).

Minhas percep¢des como médico que atua em cendrios de cuidados primarios- sobre o
assunto foram convergentes com o que muitos autores que estudam o tema encontraram: esse
sofrimento emocional apresenta caracteristicas diferentes de transtornos mentais mais graves
que possuem apresentacdes mais especificas e generalizdveis, vém acompanhado de muitos
sintomas, com muitas experiéncias disforicas, moralmente dificeis, dolorosas e que nio se
encaixam muito bem nos rétulos das classificagdes médicas convencionadas, que tendem a
separar o sofrimento emocional em diagndsticos como por exemplo transtornos depressivos,
ansiosos, estresses adaptativos, estresse poOs-traumatico, abusos e dependéncias de diversas
ordens (CASTELLO et al., 2016; FORTES, 2004; GOLBERG; HUXLEY, 1992).

A abordagem de pessoas com casos leves e moderados de sofrimento mental como
demanda de uma especialidade médica ¢ um fenomeno recente na histéria da humanidade e da
medicina. Historicamente a medicina, mais especificamente a psiquiatria, se preocupou em
abordar os casos graves de transtorno mental, sobretudo os que estavam no campo das psicoses.
Contudo, a partir da década de 1950, iniciou-se um amplo processo de pesquisas e langcamentos
de medicamentos com atuagdo no sistema nervoso central produzindo alteragcdes de
comportamento, humor e cognicio (CALLAHAN; BERRIOS, 2004). Nesse periodo, médicos
que atuavam na aten¢do primaria comecaram a prescrever essas drogas para sintomas mentais

3

muito prevalentes, como ansiedade, tristeza e angustia. Desde essa “virada prescritiva”, ¢
possivel observar que a industria farmacéutica divulga e vende os medicamentos como
energéticos psiquicos. O uso dessas medicagdes ndo era estigmatizado e foi considerado uma
forma socialmente aceita de enfrentar os problemas e aborrecimentos comuns do cotidiano
(CALLAHAN; BERRIOS, 2004).

Apos essa breve introdugdo, apresento um panorama sobre como se deu o processo de
integracdo da satide mental na aten¢@o primaria no mundo e também no Brasil para, a seguir,
compreender como ocorre a construgdo da categoria de SMC. Também reviso como tem sido

proposta a abordagem desta condi¢do nos sistemas publicos de satde, mais especificamente na

Atencao Primaria.
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2.2. A integracio da saude mental na atencio primaria no Mundo

A Organizacao Mundial de Satide desenvolveu um modelo que descreve a combinagao
ideal de servicos de saide mental. A “Piramide da Organizacdo de Servicos” da OMS
representada na Figura 1 mostra uma integracdo desejavel entre os niveis de atengdo a saude.
Apoio, supervisdo, colaboracdo, compartilhamento de informagdes e educacdo entre esses
diferentes niveis de cuidados — formais ou informais — s3o essenciais para um bom
funcionamento do sistema. A aten¢do primdria integrada a saude mental ¢ um componente
fundamental desse modelo e ¢ apoiada por outros niveis de atencgdo, incluindo servigos

comunitarios, ambulatdrios focais especializados e hospitalares (OMS, 2009).

Figura 1 — Piramide de organizacdo de servigos para uma combinacdo 6tima de servigos para
a saude mental.

Baixa

< = (UANTIDADE DE SERVIGOS NECESSARIOS IS -

Fonte: Organiza¢gdo Mundial da Saude (OMS), 2009.

Como ja mencionado, profissionais que atuam nos cuidados primarios estdo em uma
excelente posi¢do para prestar cuidados em saude mental, j& que representam o primeiro contato
da pessoa com o servigo de saude e manejam a maior parte das condi¢des de saide mental
(GOLBERG; HUXLEY, 1992; KATES et al., 1997; WANG et al., 2005).

A OMS em associagdo com a Organizagdo Mundial dos Médicos de Familia (WONCA)

lista em seu documento: “Integrando a saide mental na atengdo primaria - uma perspectiva
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global” sete boas razdes para integrar a saude mental na atengdo primaria, sendo elas (OMS,
2009):

1) a carga de transtornos mentais ¢ grande

2) os problemas de saide mental e fisica estdo interligados

3) a lacuna de tratamento para transtornos mentais ¢ enorme

4) a aten¢do primaria a saide mental melhora o acesso

5) a ateng@o primaria a saide mental promove o respeito aos direitos humanos

6) a atengdo primaria a saide mental ¢ acessivel e econdmica

7) a atengdo primaria a saide mental gera bons resultados de saude

A OMS também sugere que uma boa gestdo da atencdo primaria para pessoas com
problemas de satide mental reduz o estigma e melhora o acesso ao tratamento (OMS, 2009).

Desde 1975, a institui¢do defende a integracdao dos cuidados em saude mental na APS
por meio da publicacdo do relatério intitulado “Organization of Mental Health Services in
Developing Countries” (WHO, 1975). Foi demonstrado, também, que a intervengao precoce na
atencdo primaria reduz os problemas de satide mental subsequentes e ¢ custo-efetivo (VAN’T
VEER-TAZELAAR et al., 2009).

Em 1978, a Conferéncia de Alma Ata reuniu, na entdo Unido Soviética, delegacdes de
134 paises sob a lideranga da OMS, e, por meio da Declaragdo de Alma-Ata, reafirmou a
importancia de se fortalecer os cuidados primarios (BIRN, 2018). Vinte anos depois da primeira
publicagdo da OMS, um grande estudo colaborativo internacional da OMS intitulado “Mental
lllness in General Health Care: An International Study” demonstrou a importancia da
abordagem dos transtornos psicoldgicos na APS em regides com diferentes culturas e niveis de
desenvolvimento socioecondmico (SARTORIUS; USTUN; WHO, 1995). Novas evidéncias e
experiéncias sobre o assunto foram surgindo ao longo do tempo, com destaque para a ja citada
publicagdo intitulada “Integrando a satide mental na aten¢do primaria - uma perspectiva global”
(OMS, 2009). Este estudo mostrou que, apesar dos esfor¢os e alguns avangos, a desejada
integracdo ndo se concretizou na maioria dos paises. A falta de apoio politico, gestdo
inadequada, servigos de satide sobrecarregados e, as vezes, resisténcia dos gestores de politicas
e profissionais de saude tém dificultado o desenvolvimento dos servicos, apesar das evidéncias
mostraram que existem abordagens terapéuticas eficazes e podem ser realizados com sucesso

em ambientes de cuidados primarios.
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2.3. A integracio da saude mental na atencio primaria no Brasil

O Brasil, desde 1994, estrutura um modelo de atengdo orientado pela APS, considerada
a principal porta de entrada e centro de comunicagdo da Rede de Atencdo a Saude (RAS),
coordenadora do cuidado e ordenadora das agdes e servicos disponibilizados na rede do SUS.
O acesso, a longitudinalidade, a integralidade e a coordenagdo de cuidados sdo atributos
considerados essenciais na APS (GUSSO, 2011; STARFIELD, 2002).

O processo de integra¢do da saude mental na APS no Brasil esté relacionado a reforma
psiquiatrica, movimento politico e social iniciado no final da década de 70, que tinha como
objetivo um modelo de cuidado em satide mental pautado na liberdade, respeito e autonomia
das pessoas com transtornos mentais. A reforma envolveu o movimento antimanicomial e foi
resultado da ampla mobilizacdo de usudrios, familiares e profissionais de saide (BRASIL,
2011).

A Lei n° 10.216 de 2001 ¢ o principal marco legislativo da saide mental no Brasil e
“dispde sobre a protecdo e os direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais e
redireciona o modelo assistencial em satde mental”. O Art. 2°, pardgrafo tnico, garante o
direito de a pessoa com transtorno mental ser tratada, preferencialmente, em servigos
comunitarios de saude mental (BRASIL, 2001).

A integracdo da satide mental na atenc¢do primaria no Brasil ¢ normatizada pela primeira
vez em 1992, por meio da Portaria n® 224. Segundo essa portaria, "o atendimento em saude
mental prestado em nivel ambulatorial compreende um conjunto diversificado de atividades
desenvolvidas nas unidades basicas/centros de saide e/ou ambulatorios especializados”
(BRASIL, 1992).

Outro marco importante para essa integracao foi a Portaria n® 3.088, 2011 que instituiu
a Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS). Nessa portaria, a Aten¢do Primaria a Saude ¢
considerada ponto de atencdo da Rede de Atencdo Psicossocial e tem a responsabilidade de
“desenvolver agdes de promocgao de saude mental, prevencao e cuidado dos transtornos mentais,
acoes de reducdo de danos e cuidado para pessoas com necessidades decorrentes do uso de
crack, alcool e outras drogas, compartilhadas, sempre que necessario, com os demais pontos da

rede” (BRASIL, 2011a).

2.4. Apresentacio do Sofrimento mental na Atencio Primaria a Saude
Como j4 discutido, ¢ muito frequente a demanda por cuidados para diversas formas de
sofrimento emocional nos cenarios clinicos de APS. Antes de procurar um servigco médico,

muitas pessoas em sofrimento emocional enfrentam essas dificuldades sozinhas ou procuram
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apoio em suas familias e comunidades. No entanto, ndo raro o mal-estar emocional compromete
negativamente suas atividades diarias, sua vida social e moral e as leva a buscar auxilio no
sistema de saude (MENEZES, 2018).

Embora uma delimitacdo precisa entre vida moral individual e a dindmica social seja,
ao menos, um tema polémico, as politicas publicas contemporaneas em satide mental assumem
que o bem-estar mental ou psicologico ¢ influenciado tanto por caracteristicas ou atributos
individuais, quanto pelo contexto socioecondmico em que as pessoas se encontram e pelo
ambiente mais amplo em que vivem (CASTELLO et al., 2016; WHO, 2012). Os atributos ¢
comportamentos individuais relacionam-se com a capacidade inata e aprendida de uma pessoa
para lidar com pensamentos e sentimentos e para se autodirigir na vida didria, bem como a
capacidade de lidar com o mundo social participando de atividades sociais, assumindo
responsabilidades ou respeitando os pontos de vista dos outros. O estado de saude mental de
um individuo também pode ser influenciado por fatores genéticos e biologicos (WHO, 2012).

Estudos epidemiologicos também mostram associagdo entre o sofrimento emocional e
condi¢des socioecondmicas adversas, tais como a pobreza, baixa escolaridade, fragil rede de
apoio e eventos de vida produtores de estresse (ARAYA et al., 2001; COUTINHO; ALMEIDA
FILHO; MARI, 1999; LUDEMIR, 2005; PATEL; KLEINMAN, 2003; WEICH; LEWIS,
1998). Por outro lado, ha também evidéncias da importancia dos fatores protetores, como
educacgdo, emprego e a existéncia de uma forte rede de apoio social (ARAUJO; PINHO;
ALMEIDA, 2005; COSTA; LUDERMIR, 2005; COUTINHO; ALMEIDA FILHO; MARI,
1999; FORTES, 2004; GOLDBERG; GOODYER, 2005; LUDERMIR; MELO FILHO, 2002).

Esses diferentes determinantes interagem entre si de forma dindmica, podendo
contribuir positivamente ou negativamente no estado de saude mental de uma pessoa durante
os ciclos de vida. Portanto, conhecer e compreender os diversos mecanismos pelos quais as
pessoas passam por processos de sofrimento mental pode auxiliar na defini¢do e elaboracdo de
estratégias de interven¢des adequadas, envolvendo a pessoa e diversos agentes.

Percebendo todas essas especificidades da apresentagdo do sofrimento emocional nos
servigos de satide de cuidados primarios, foi proposto o termo Sofrimento Mental Comum, que

sera abordado de forma mais detalhada a seguir (GOLBERG; HUXLEY, 1992).

2.5. O Sofrimento Mental Comum
A demanda de saude mental presente na APS vem sendo melhor estudada desde a
década de 80. As atuais classificagdes nosoldgicas com critérios categoriais (DSM-V e

Classificagdo Internacional das Doengas 11 — CID-11) foram elaboradas em outros cendrios de
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assisténcia e, muitas vezes, sao inadequadas aos cenarios da APS pelos motivos ja discutidos
(GOLBERG; HUXLEY, 1992).

A constante necessidade dos servigos de APS de abordar o sofrimento emocional,
frequentemente associados a problemas psicossociais € que ndo preenchem necessariamente
critérios diagndsticos padrdo ou preenchem vdarios desses critérios em leve a moderada
gravidade ao mesmo tempo, levou pesquisadores ingleses a criar o termo Transtorno Mental
Comum (TMC) a partir um entendimento dimensional (GOLBERG; HUXLEY, 1992). Essa
nomenclatura objetiva valorizar os problemas e as queixas do paciente sem necessariamente
focar na nosologia ou em outras classificacdes diagndsticas, diminuindo assim os riscos de se
realizar diagndsticos especificos precipitados e inadequados, com consequentes intervengdes
desnecessarias e incorretas (GONCALVES; STEIN; KAPCZINSKI, 2008).

Goldberg e Huxley (1992) descreveram os TMCs como um conjunto de sinais e
sintomas comumente encontrados nos espacos comunitarios, cuja presenca assinala uma
alteracdo em relagdo ao funcionamento normal. S3o comumente associados a queixas difusas e
inespecificas de ordem somatica e/ou psicoldgica, dificultando a identifica¢do diagnostica e que
remitem muitas vezes espontaneamente. Cansaco extremo, fadiga, falta de ar, pressdo no peito,
dores multiplas incessantes, dor de cabega, dores durante relagdes sexuais, palpitagdes,
inquietacdes, agitacdo e insdnia, por exemplo, estdo entre as queixas mais citadas nesses
quadros. A prevaléncia de SMC nos servicos de cuidados primarios no Brasil ¢ alta. Estudos
realizados nesses servigos encontraram prevaléncia entre 31,4% a 56% (FORTES; VILLANO;
LOPES, 2007; LUCCHESE et al., 2014).

Além de TMC, outros termos similares também podem ser encontrados na literatura
sobre o assunto, como sofrimento mental comum, mal estar emocional sofrimento difuso e
perturbagdes fisico-morais (BRASIL, 2013; CASTELLO et al, 2016; DUARTE, 1986;
VALLA, 2002). Discutiremos a seguir as particularidades de cada definicao.

No Brasil, em 2013, o Caderno de Atengdo Basica sobre Saide Mental do Ministério da
Satde, em sua primeira e até o presente Unica edi¢do, adotou o termo Sofrimento Mental
Comum. Essa publicacdo define o SMC como uma sindrome clinica de evolucdo flutuante,
caracterizada por sofrimento mental que apresenta trés dimensdes de sintomas que se
combinam: tristeza/desanimo, ansiedade e sintomas fisicos. De acordo com este documento, as
formas de expressdao mais frequentes do sofrimento mental na APS muitas vezes ndo podem ser
facilmente categorizadas como doengas. A defini¢do utilizada € uma tentativa de evitar que se
sobreponham comorbidades ou que se sucedam diagnosticos no tempo, que nada mais sdo do

que intensidades diferentes da mesma combinagdo de sintomas. Reconhece-se a relagdo entre
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os aspectos do contexto de vida da pessoa e o sofrimento mental comum e defende-se a ideia
de que a abordagem desse sofrimento deve ter como ponto de partida a pessoa que sofre e a
expressdo desse sofrimento, e ndo as doencgas ou transtornos (BRASIL, 2013). Nessa pesquisa,
para fins de padronizacdo, optamos por utilizar como referéncia esse termo e essa defini¢ao
nacional.

Outro termo bastante usado ¢ o “mal-estar emocional”, cunhado por autores espanhois,
se refere ao sentimento subjetivo por parte de uma pessoa de que seu bem-estar fisico ou mental
estd ausente ou diminuido, de modo a interferir na execugdo das atividades da vida didria. As
apresentacdes mais frequentes dessa condi¢ao sdo sentimentos de desconforto fisico, emocdes
como tristeza, angustia, culpa ou medo e alteragdes comportamentais como abuso de
substancias, retraimento social ou agressividade. Os autores ressaltam a importancia de uma
abordagem individualizada, que considere as caracteristicas bioldgicas e de personalidade, as
experiéncias psicossociais prévias e o impacto do sofrimento na vida da pessoa. Além disso,
criticam abordagens com foco em classificar e patologizar todo sofrimento emocional
(CASTELLO et al., 2016; FRAILE; VERDU, 2012).

O termo “Sofrimento Difuso” cunhado pelo professor e pesquisador no campo da satde,
Victor Vincent Valla, ¢ definido como uma sensacdo de um mal-estar generalizado, que
apresenta multiplos sintomas, tais como: queixas somadticas inespecificas, irritabilidade,
insdnia, nervosismo, dores no corpo, além de falta de perspectiva de vida e de lazer, entre outras
manifestagdes (VALLA, 2002). E a expressio de um sofrimento que ndo tem substrato organico
e que estaria vinculado a fatores psiquicos e sociais (FONSECA, 2007). Valla, de forma critica,
afirma que a nocdo de sofrimento difuso ainda ndo constitui, no Brasil, um elemento
estruturante nem da formagdo profissional nem da organizagdo do sistema na area de saude.
Nao estando, portanto, previsto como demanda legitima (VALLA, 2002).

Julgamos interessante considerar também a representacdo de sofrimento a partir das
pessoas que sofrem e ndo apenas a partir dos saberes biomédicos e psicologicos modernos. Para
tal, consideramos aqui estudos das ciéncias humanas e sociais, mais especificamente os estudos
antropologicos, que destacam o carater cultural e social das queixas (MENEZES, 2012).

A intencdo aqui ¢ ressaltar a importancia da complementaridade das duas abordagens e
ndo estabelecer equivaléncia entre os conceitos, que pertencem a matrizes paradigmaticas
diferentes, como a antropologia - que trata do codigo do “nervoso” — e a epidemiologia médica
— que trata dos transtornos mentais comuns.

E importante ressaltar que a abordagem antropolégica visa compreender o universo

daqueles que sofrem a partir de suas proprias narrativas acerca de seu sofrimento,
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diferentemente da abordagem da epidemiologia médica, que procura capturar o fenomeno em
sua dimensao diagndstica, estatistica e social (FONSECA, 2007).

Nesse sentido, o antrop6logo Luiz Fernando Duarte estabeleceu o estudo do cédigo
“nervoso” em que se enuncia fundamentalmente as "perturbacdes fisico-morais" sofridas pelas
pessoas. O autor utiliza o termo moral e ndo psiquico ou mental, para marcar um certo
distanciamento dos saberes modernos ocidentais, que separam de forma nitida corpo e mente,
sujeito e mundo. Perturbagdes fisico-morais sdo condi¢des, situacdes ou eventos de vida
considerados irregulares ou anormais pelos sujeitos sociais € que envolvam ou afetem ndo
apenas sua mais imediata corporalidade, mas também sua vida moral, seus sentimentos e sua

autorrepresentacdo (DUARTE, 1986).

2.6. Abordagem do Sofrimento mental na Atencio Primaria a Saude

A interpretacdo clinica do bem-estar e do adoecimento “mental” ou “psiquiatricos” ndo
foi, e continua assim, um tema de consenso na medicina académica moderna, passando por
diversas mudangas desde o século passado. A partir da segunda metade do século XX se
construiu uma hegemonia do modelo biomédico, que entende que os transtornos mentais sao
resultados de desequilibrios bioquimicos que devem ser corrigidos com a utilizagdo de
psicofarmacos (CASTELLO et al., 2016). Contudo, em varios momentos essa hegemonia foi
tensionada a partir de questionamentos em relacdo a falta de evidéncias contundentes em
relacdo a esse modelo bioquimico.

Uma das primeiras iniciativas que questionou o modelo biomédico se deu na década de
50, a partir do trabalho do psicanalista hingaro Michael Balint. Esse questionamento ao modelo
entdo vigente foi representado pelo livro de Balint “O Médico, Seu Paciente e a Doenga”, e
originou outras publicacdes e semindrios que marcaram criticas € uma tentativa de
distanciamento do modelo essencialmente biomédico nos médicos que atuavam na atencao
primaria da época (BALINT, 1988).

Historicamente, corroborando a hegemonia do modelo biomédico, os servigos de saude
ocidentais trabalham com uma orientacdo voltada para o transtorno mental, e ndo para a satde
mental, o que tem dificultado a compreensdo e abordagem dos processos de sofrimento mental

J4

(CASTELLO et al., 2016). Nos servigos de atengdo primaria, de forma geral, o processo é

Qo

semelhante e, na pratica, o foco das abordagens sdo em sua maioria também relacionados
doenga, e ndo a pessoa que esta em sofrimento emocional.
Apesar de ainda prevalecer a hegemonia do modelo biomédico, ja ha evidéncias

cientificas de que a eficacia dos antidepressivos em relagdo ao placebo ¢ minima ou inexistente
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nos transtornos mentais leves ou moderados. A relacdo risco-beneficio para o tratamento
farmacoldgico ¢é, portanto, desfavoravel para a maioria dos pacientes atendidos em servigos de
atengdo primaria, que tendem a ter sintomas leves a moderados quando comparados com os
efeitos adversos do medicamento associados a tolerabilidade e abstinéncia (ARROLL et al.,
2016; FOURNIER et al., 2010; KIRSCH et al., 2008). Existem importantes diretrizes médicas
que recomendam contra o tratamento farmacologico para essas situagdes e reconhecem as
intervengdes psicossociais como abordagem inicial de escolha. (RCP, 2019; WISE, 2019;
WONCA, 2017).

A seguir, fagco um resgate histérico em relacdo a abordagem farmacoldgica e nao
farmacoldgica do SMC nos servigos de atencdo primadria a saude e mostro, também, o que tem

sido proposto.

2.6.1. Intervencoes farmacologicas
“Mother needs something today to calm her down
And though she's not really ill
There's a little yellow pill”
(Mother's Little Helper — The Rolling Stones)

Medicamentos psicotrépicos sdo amplamente prescritos para pessoas com sofrimentos
emocionais e comportamentais desde as décadas de 1960, quando pesquisadores apresentaram
a hipotese de que transtornos mentais estavam associados a baixos niveis de neurotransmissores
(COPPEN, 1967, SCHILDKRAUT, 1965). A partir dai, impulsionado pela industria
farmacéutica, o uso de ansioliticos e antidepressivos para o tratamento de sintomas emocionais
leves a moderados na aten¢do primadria tornou-se um fendmeno global (BALTER; LEVINE;
MANHEIMER, 1974), com repercussdes sociais importantes. O cientista social Nikolas Rose
estudou os impactos desse fendmeno na maneira como as pessoas pensam sobre seus
sofrimentos mentais e sobre si mesmas. Segundo Rose, as pessoas passaram, a partir de entao,
a recodificar e entender seus sofrimentos emocionais em termos de suas substancias quimicas
cerebrais e pensar em si como “eus neuroquimicos”, o que impactou negativamente o senso de
autonomia ¢ autoeficacia (ROSE, 2004).

E importante entender que esse fenomeno, que mudou o entendimento de pacientes e
médicos e a abordagem aos transtornos emocionais na aten¢ao primaria, se deu essencialmente
pela ampla a¢do da industria farmacéutica e ndo foi embasado por estudos de qualidade
realizados pela comunidade médica e cientifica. O setor das empresas farmacé€uticas passou a

investir de forma massiva em marketing direcionado aos pacientes e aos profissionais. Nao por
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acaso, pesquisas apontaram que mais de 80% do publico em geral acredita que transtornos
mentais sdo causados por um 'desequilibrio quimico' (PESCOSOLIDO et al, 2010;
PILKINGTON; REAVLEY; JORM, 2013) e muitos médicos que atuam na aten¢do primaria
também concordam com essa visao (READ et al., 2020).

A partir de 1950 houve o surgimento de novos medicamentos psicotropicos, com
destaque para o lancamento do Meprobamato, medicamento vendido como indutor de
relaxamento muscular e ansiolitico que ndo produzia sono ou causava dependéncia.
Impulsionado pelas campanhas publicitarias, no final da década de 1950, o Meprobamato
tornou-se um dos medicamentos mais prescritos do mundo (BLACKWELL, 1973; SHORTER,
1998; WEST, 1991). Em seguida, varias empresas farmacéuticas percebendo o sucesso de
vendas sem precedentes do Meprobamato e reconhecendo a grande demanda por consultas
médicas para abordar sintomas mentais leves a moderados comecaram a comercializar
medicamentos concorrentes. Assim, foi langado o Clordiazepoxido, primeiro benzodiazepinico,
que rapidamente ultrapassou o Meprobamato como o medicamento mais prescrito nos servicos
de ateng¢do primaria. No inicio da década de 1970 o Diazepam, langado em 1969, tornou-se o
medicamento mais prescrito no mundo por uma década (BLACKWELL, 1973; CALLAHAN;
BERRIOS, 2004). No final da década de 1980 iniciou uma forte campanha de marketing da
industria farmacéutica para promover o retorno da ideia de que os sofrimentos emocionais sao
resultados de um desequilibrio ou deficiéncia de neurotransmissores no cérebro e que os
Inibidores Seletivos de Recaptacdo de Serotonina (ISRS) eram 'balas magicas' que corrigiam
essa anormalidade (HEALY, 2015). Um panfleto de propaganda da indlstria farmacéutica
direcionado ao publico leigo da década de 1990, por exemplo, informava as pessoas que
“quando a serotonina estd em falta, vocé pode sofrer de depressao”. Os panfletos eram enviados

para os médicos distribuirem para os pacientes (VALENSTEIN, 1998).
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Figura 2 — Folheto enviado por uma industria farmacéutica aos médicos para distribuir para os
pacientes com a intengdo de promover a venda do Prozac®.
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Fonte: Retirado do livro Blaming the Brain, de Elliot Valenstein, 1988.

Nos Estados Unidos, por exemplo, essas drogas ficaram conhecidas como "Mother's
little helper” (tradugdo livre: pequeno ajudante para mae), em referéncia a utilizacdo por
mulheres de meia-idade, as quais tornaram-se popularmente rotuladas como as principais
usuarias de ansioliticos e antidepressivos (BURY, 1996). Portanto, pode-se entender o uso dos
ansioliticos e antidepressivos como um fendmeno social — fortemente marcado pelo apelo
mercadoldgico e cultural — do que um avango médico, com pouca ou nenhuma participacao
mais criteriosa da comunidade académica ou de o6rgaos reguladores.

No inicio da década de 1990 criticas em relagcdo a ampla e indiscriminada prescrigdo

dessas substincias comegaram a surgir por parte da populagdo e da comunidade cientifica.
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Preocupagdes e questionamentos em relacdo a uma eficécia superestimada, risco subestimado
e relatdrios evidenciando vieses da industria farmacéutica ganharam importancia e visibilidade
(FARAH et al., 2016). Mais recentemente, em 2022, essa discussdo ganhou novamente
destaque com a publicacdo de uma importante revisdo sistematica, que reuniu as evidéncias de
todas as principais areas de pesquisa sobre conexdes entre serotonina e depressdo
(MONCRIEFF et al., 2022). A revisdo demonstra que ndo ha evidéncias consistentes de haver
uma associacao entre serotonina e depressao, e nenhuma evidéncia que suporte a hipdtese de
que a depressdo ¢ causada por atividade ou concentragdo reduzida de serotonina. Aponta ainda
que algumas evidéncias foram consistentes com a possibilidade de que o uso prolongado de
antidepressivos reduza a concentragdo de serotonina.

Esses questionamentos em relacdo a eficacia e seguranga dos tratamentos farmacologicos
também levaram a um aumento do interesse em tratamentos ndo farmacoldgicos para depressao

e constru¢do de evidéncias como veremos a seguir.

2.6.2. Intervencées nao farmacologicas

A abordagem ndo farmacoldgica dos problemas de satide mental estd fundamentada
principalmente em ferramentas de bases conceituais do campo da psicologia, sendo comumente
denominadas terapias psicologicas. Utiliza-se, desde a década de 1950, mais comumente o
termo intervengdes psicossociais, por ser mais amplo e envolver outras estratégias (ALVES;
FRANCISCO, 2009; CHASE, 2021).

Intervengdes psicossociais para satide mental podem ser definidas como atividades,
técnicas ou estratégias interpessoais ou informativas que visam fatores biologicos,
comportamentais, cognitivos, emocionais, interpessoais, sociais ou ambientais com o objetivo
de melhorar o funcionamento da saude e o bem-estar (INSTITUTE OF MEDICINE, 2015).

Desde a metade do século XX ja havia recomendagdes de se utilizar abordagens ndo
farmacoldgicas para pacientes com transtornos mentais. Contudo, na pratica, os médicos que
atuavam nos cuidados primdrios, em sua maioria, ofereciam tratamento medicamentoso. Nessa
época, os profissionais muitas vezes confundiam aconselhamento informal, apoio e “psicologia
do senso comum” — que aconselhava por exemplo ao paciente tirar férias, mudar de emprego,
dominar os nervos e ndo levar as coisas muito a sério — com intervencdes psicoterapicas
(BALINT, 1988). Além disso, nao ha dados da época em relagdo a eficacia dessas abordagens
informais (CALLAHAN; BERRIOS, 2004).

Nas décadas de 1950 e 1960, intervencdes psicossociais tornaram-se sindnimo de

psicanalise, assim, a psicoterapia em geral sofreu com as criticas negativas e com a redugdo da
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confianga expressa em relagdo a psicandlise. Isso refletiu na abordagem dos médicos da APS,
que se tornaram céticos e confusos em relagdo ao papel da psicoterapia no tratamento de
distirbios emocionais nos cenarios de cuidados primarios (CALLAHAN; BERRIOS, 2004).

Estudos observacionais mostram que a falta de tempo e de treinamento adequado para
realizar intervengdes psicossociais foram fatores que contribuiam para a ndo utilizagdo dessa
abordagem ndo farmacologica pelos médicos que atuavam na Aten¢do Primaria & Saude da
época (CALLAHAN; BERRIOS, 2004).

Visando superar essas barreiras e qualificar a assisténcia as pessoas com transtornos
mentais, Balint (1988), desenvolveu na década de 1950 uma série de seminarios para treinar os
General Practitioners (GPs) de Londres a partir de técnicas simples e pragmaticas de
psicoterapia.

Balint também criticava a formagdo inadequada em psicoterapia e a subutilizagdo da
técnica, mesmo entre os psiquiatras. Nessa época, ele afirmou que “A psicoterapia dos clinicos
gerais foi até aqui mera habilidade empirica, bem intencionada, fortuita, dificilmente testada, e
muito longe da padronizagdo que confere seguranca” (BALINT, 1988; CALLAHAN;
BERRIOS, 2004). Apesar do esfor¢o de Balint, ndo ha registros que indiquem que um grande
namero de profissionais que atuavam na Atengdo Primaria a Satde realizou os treinamentos
oferecidos pelo médico hingaro (CALLAHAN; BERRIOS, 2004). Além disso, essas novas
reflexdes ndo foram introduzidas nas faculdades de medicina, o que limitou o impacto do
movimento e garantiu a permanéncia do modelo biomédico como hegemonico (FREEMAN,
2018).

Diante das evidéncias em relagdo aos beneficios do uso da abordagem nao
farmacoldgica e percebendo que havia uma caréncia de materiais para a capacitacdo dos
médicos que atuavam na APS, importantes entidades internacionais elaboraram manuais e
instrumentos para capacitagdo em intervencdes baseados em evidéncias a partir de estudos
realizados em varios paises (OPAS, 2018; WONCA, 2017).

Em 2008, a OMS langou um programa mundial de acdo para reduzir as lacunas em
saude mental (mhGAP, na sigla em inglés), com o objetivo de reduzir a historica falta de
cuidados de saude, especialmente em paises de baixa e média renda, para pessoas com
transtornos mentais, neurologico e por uso de dlcool e outras drogas. Entdo, em 2010, a
organizagdo publicou a primeira versdo do Manual de Interven¢do do mhGAP (MI-GAP), que
foi desenvolvido para facilitar a prestacdo de intervengdes baseadas em evidéncias em locais
de cuidados priméarios. O MI-GAP foi desenvolvido por meio de um intenso processo de revisao

sistemadtica de evidéncias, a fim de se chegar as recomendagdes (OPAS, 2018).
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Em 2017, o Grupo de Trabalho para Satde Mental do WONCA elaborou um documento
intitulado “Family doctors’ role in providing non-drug interventions (NDIs) for common
mental health disorders in primary care” (WONCA, 2017). O objetivo deste documento era
ampliar a conscientizacdo sobre o papel das intervengdes ndo medicamentosas na abordagem e
gerenciamento de transtornos mentais comuns e incentivar os médicos de familia a incorporar
esses tratamentos baseados em evidéncias em sua pratica clinica. O grupo reuniu evidéncias da
literatura para fazer recomendagdes sobre como promover o uso de intervengdes nao
medicamentosas com foco nas necessidades de treinamento dos médicos de familia e
recomendacdes sobre modelos de prestagdo de servigos relevantes para a atencao primdria

Muitos autores dividem as intervengdes psicossociais em dois grandes grupos: basicas
ou de baixa intensidade/complexidade e as avangadas ou de alta intensidade/complexidade. No
primeiro grupo estdo intervengdes e habilidades que podem ser realizadas sem muitas
dificuldades por profissionais ndo especialistas focais em satde mental, demandam menos
tempo para sua realizacdo, podem consistir em terapias modificadas e adaptadas e visam
melhorar a autoeficacia dos pacientes. O segundo grupo abarca intervengdes e habilidades
realizadas preferencialmente por especialistas focais em satide mental. Contudo, podem ser
realizadas por profissionais de saude ndo especialistas em saude mental, mas sdo intervengdes
que necessitam mais que algumas horas para que um profissional da satde aprenda, e mais que
algumas horas para sua aplicagdo. Nao ha, contudo, consenso na literatura em relagdo a quais
tipos de intervengdes fazem parte de cada grupo. Optamos por utilizar como referéncia nesta
pesquisa as classificagdes de documentos que sdo focadas nas abordagens em cendrios de
Atengao Primaria a Saude (BRASIL, 2013; CASTELLO et al., 2016; MENEZES; CORREIA,
2016; OPAS, 2018; WONCA, 2017).

As principais referéncias focadas na abordagem em cenérios de cuidados primarios
consideram como principais intervengdes bdsicas: técnicas e habilidades clinicas de
comunica¢do - com destaque para a escuta ativa e empadtica-, entrevista clinica centrada na
pessoa, entrevista motivacional, psicoeducagdo, ativagdo comportamental/estimulo e
fortalecimento da rede social, do autocuidado e a pratica de atividade fisica, técnicas de
gerenciamento de estresse e relaxamento/mindfulness. Entre as intervencdes avangadas
destacam-se: terapia de reatribuicdo, terapia de solu¢do de problemas, terapia interpessoal e
terapia familiar (BRASIL, 2013; CASTELLO et al., 2016; MENEZES; CORREIA, 2016;
OPAS, 2018; WONCA, 2017). As evidéncias sugerem que explorar essas questdes durante uma

visita ao consultério pode aumentar a compreensdo do médico sobre a situacdo de vida do
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paciente e melhorar a satisfagdo e o empoderamento do paciente (STUART; LIEBERMAN,
2018).

Apesar de ndo estar inserida no rol de competéncias em saude mental citadas pela
WONCA (WONCA, 2017), destacamos também a terapia comunitaria integrativa (TCI),
desenvolvida pelo brasileiro Adalberto Barreto. Optamos por inclui-la e considera-la como uma
habilidade avancada pelo tipo de treinamento e tempo de execucao.

A Figura 3 a seguir apresenta as principais intervengdes, iniciando pelas abordagens

basicas e finalizando com o grupo das intervenc¢des avangadas.



34

Figura 3 — Intervengdes psicossociais basicas.
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J4 a Figura 4 descreve as técnicas de intervengdes psicossociais avancadas:



Figura 4 — Interven¢des psicossociais avangadas.
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Optei por descrever também as Praticas Integrativas e Complementares em Saude

(PICS) ou medicinas tradicionais, complementares e integrativas (MTCI) — denominagao

utilizada pela OMS, que, apesar de ndo serem consideradas intervengdes psicossociais, também

sdo estratégias de abordagem muito utilizadas no campo da saude mental no Brasil, sobretudo

apos a criacao da Politica Nacional de Praticas Integrativas e Complementares (PNPIC) no SUS

(BRASIL, 2015a).

As PICS fazem parte de um amplo conjunto de praticas de atencdo a saude, baseado em

teorias e experiéncias de diferentes culturas, utilizadas para promocao da saude, prevencao e

recuperagdo (BRASIL, 2015a). As PICS integram e complementam tratamentos convencionais,

com o objetivo de contribuir para a identificagdo das causas e melhoria de sintomas que afetam
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o bem-estar das pessoas. As agdes das PICS sdo transversais nos diversos pontos de atengao,
mas desenvolvem-se prioritariamente na atengdo primaria, pois, em geral, usam tecnologias de
elevada complexidade e baixa densidade tecnologica. Em 2023, as praticas institucionalizadas
pelo Sistema Unico de Saide sio: Medicina Tradicional Chinesa/Acupuntura, Medicina
Antroposofica,  Homeopatia, Plantas  Medicinais e  Fitoterapia, = Termalismo
Social/Crenoterapia, Arteterapia, Ayurveda, Biodanca, Danga Circular, Meditagdo,
Musicoterapia, Naturopatia, Osteopatia, Quiropraxia, Reflexoterapia, Reiki, Shantala, Terapia
Comunitaria Integrativa, Yoga, Apiterapia, Aromaterapia, Bioenergética, Constelagdo familiar,
Cromoterapia, Geoterapia, Hipnoterapia, Imposicdo de maos, Ozonioterapia e Terapia de
Florais.

Ap0s essa contextualizacdo e resgate historico de alguns conceitos, apresento, a seguir,
o itinerario empirico desta pesquisa. Fui & campo para tentar compreender como tem sido a
abordagem do sofrimento mental comum por residentes e preceptores em MFC. Meu interesse
inicial foi explorar se o que esta descrito nos modelos tedricos esta sendo executado, de fato,

na pratica dos cuidados primarios.
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3 OBJETIVOS

3.1. Objetivo Geral

Investigar o processo de ensino-aprendizagem e a abordagem do SMC em programas

de residéncia de Medicina de Familia e Comunidade de Minas Gerais a partir das narrativas de

residentes e preceptores.

3.2. Objetivos Especificos

Compreender as narrativas de residentes e de preceptores em relagdo a abordagem do
SMC, e verificar se ha contrastes e convergéncias.

Analisar facilidades e dificuldades na aprendizagem da abordagem do SMC pelos
residentes de MFC;

Analisar facilidades e dificuldades no ensino da abordagem do SMC pelos preceptores
de MFC;

Reconhecer a utilizacdo e a aprendizagem das ferramentas de intervengdes psicossociais
na abordagem do SMC;

Explorar as lacunas e demandas de ensino-aprendizagem em relacdo a abordagem do
SMC;

Elaborar uma cartilha guia para abordagem de Sofrimento Mental Comum na Aten¢ao

Primaria a Saude.
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4 MATERIAL E METODOS

4.1. Orientacao do estudo
Trata-se de uma pesquisa qualitativa do tipo descritiva, que objetiva a “compreensao de
um fendmeno por meio do acesso aos significados que os participantes atribuem a eles”
(BRADSHAW; ATKINSON; DOODY, 2017). Para ampliar o conhecimento do fendémeno de
interesse, adotamos como principal estratégia a realizagdo de entrevistas de aprofundamento
realizadas com residentes e preceptores de trés programas de residéncia em MFC do estado de

Minas Gerais.

4.2. Cenario e populacio do estudo

A pesquisa foi realizada com preceptores e residentes de dois programas no interior de
Minas Gerais e um na capital mineira. A escolha dos programas de residéncia pesquisados foi
intencional. Foi planejado priorizar programas de reconhecida qualidade na formagdo de
médicos de familia, que buscassem oferecer o treinamento dentro dos padrdes indicados pela
SBMFC. Esta escolha poderia oportunizar o mapeamento de experiéncias mais exitosas no
ensino da abordagem do sofrimento mental na APS. Porém, na auséncia de uma avaliacao
formal dos programas de residéncia em MFC em Minas Gerais, foram selecionados programas
indicados pelos orientadores da pesquisa, pesquisadores em medicina de familia e comunidade,
e valorizados nos circulos “esotéricos” (TESSER, 2008) de aprendizagem em MFC de que
também participa o autor.

Para garantir o sigilo dos participantes da pesquisa e dos programas de residéncia, estes
serdo designados pelos niumeros 1, 2 e 3. Os programas de residéncia nimero 1 e 2 sdo
vinculados a universidades federais do interior do estado de Minas Gerais, € o programa de
residéncia nimero 3 localiza-se em Belo Horizonte e esta vinculado a um hospital publico.
Todos os campos de estdgio estavam em cenarios urbanos, com excecdo de dois deles, que
estavam localizados em ambiente rururbano.

Durante a pesquisa o programa numero 1 contava com quatro residentes e seis
preceptores atuando em campos de estagio na APS. O programa nimero 2 possuia 21 residentes
e 10 preceptores em estagios em APS. J4 o programa numero 3 estava com 24 residentes e 12
preceptores em estdgios na APS. Considerando toda a populacdo das residéncias quando a

pesquisa foi realizada, havia 77 pessoas potenciais participantes no universo investigado.
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4.3. Participantes do estudo
Participaram da pesquisa oito médicos residentes do segundo ano e oito médicos de
familia e comunidade preceptores dos programas de residéncia selecionados. A Tabela 1
demonstra o total de residentes e preceptores em cada programa e quantos foram entrevistados.

Tabela 1 — Distribui¢do de entrevistados (residentes e preceptores) em cada programa de
residéncia médica.

PROGRAMA DE PRECEPTORES RESIDENTES

RESIDENCIA Total Entrevistados Total Entrevistados
Programa 1 6 2 4 (2R1*/2R2™*) 2R2
Programa 2 10 3 21 (10R1/11R2) 3 R2
Programa 3 12 3 24 (1MR1/13R2) 3R2

*R1: Residente do primeiro ano. **R2: Residente do segundo ano.
Fonte: Proprio autor, 2023.

Foram adotados como critérios de inclusdo: voluntarios adultos, que fossem residentes
do segundo ano ou preceptores de Programas de Residéncia Médica em Medicina de Familia e
Comunidade (PRMMFC) dos programas selecionados, que expressassem disponibilidade de
tempo para participar da pesquisa. Em relag@o aos critérios de exclusdo, considerei individuos
que ndo desejassem participar ou que, a qualquer momento, cancelassem seu consentimento.

A selecdo dos participantes foi realizada a partir dos métodos de amostragem intencional
e de extremos. Foi realizado contato com os supervisores de cada programa e foi solicitado que
eles indicassem preceptores e residentes que tivessem — de acordo com sua percepgao — maior
e menor facilidade para abordar o tema sofrimento mental comum. O convite aos participantes
foi realizado por meio de ligagdo telefonica ou mensagem de texto pelo celular.

Ao final, 16 participantes (oito residentes e oito preceptores) colaboraram com o estudo,
de um total de 54 pessoas que atendiam aos critérios. Optou-se por entrevistar residentes apenas
do segundo ano para evitar participantes que estivessem nos primeiros meses da residéncia e
ndo tivessem contato suficiente com o campo de estagio para responder a entrevista.

Definiu-se o tamanho final da amostra em 16 participantes respeitando a limitagdo
técnica do pesquisador em realizar as entrevistas e analisar os dados de forma detalhada,
cumprindo o prazo determinado. Como se trata de uma pesquisa qualitativa descritiva ndo ha o
objetivo de buscar generalizagdes estatisticamente significativas, e sim aprofundar na
perspectiva de cada participante, desenvolvendo uma compreensio e descrevendo o fendmeno

(BRADSHAW; ATKINSON; DOODY, 2017).
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Os nomes dos residentes e preceptores foram omitidos a fim de garantir sigilo. Para a
identificacdo dos residentes foi atribuida a letra R (em referéncia ao termo residente), uma letra
(A, B ou C) e um numero (1, 2 ou 3, correspondente ao que foi atribuido ao seu programa).
Para os preceptores foi atribuida a letra P (referente ao cargo de preceptor), uma letra (A, B ou

C) e um namero (1, 2 ou 3, correspondente ao que foi atribuido ao seu programa).

4.4. Entrevistas e analise do material empirico

De mar¢o/2022 a maio/2022, os 16 participantes foram entrevistados utilizando como
referéncia roteiros semiestruturados de aprofundamento elaborados pelo pesquisador
(Apéndices A e B), sendo um destinado aos residentes e outro aos preceptores. Os roteiros
também incluiram um componente projetivo. Uma situacdo clinica (para os residentes) e uma
de ensino (para os preceptores) criadas pelo pesquisador eram apresentadas aos participantes.
Em seguida, eles eram convidados a descrever como lidariam com aquele “caso”.

Um instrumento foi empregado para apoiar a descrigao do perfil sociodemografico e da
trajetoria formativa e profissional dos participantes. Utilizamos um questiondrio
sociodemografico simples para conhecer o perfil dos residentes e outro para os preceptores
(Apéndices C e D).

Antes da entrevista todos os participantes receberam o Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (TCLE) (Apéndice E). Nos encontros virtuais, os participantes declararam
verbalmente ter lido e concordado com o documento, e foi realizada a gravagdo de 4dudio da
declaragdo. Nas entrevistas presenciais, o TCLE foi assinado de forma manuscrita e os termos
foram armazenados pelo pesquisador.

A coleta de dados ocorreu durante a pandemia de COVID-19, sendo 75% das entrevistas
realizadas de forma remota, por meio da plataforma Google Meet. Algumas entrevistas foram
realizadas de forma presencial por preferéncia do participante, e ressalta-se que todas as
orientacdes para evitar a disseminagdo do coronavirus foram seguidas nos encontros
presenciais.

A pesquisa reuniu dados na forma de relatos descritivos, transcri¢gdes de entrevistas e
resumos das respostas dos questionarios. As entrevistas tiveram dura¢do média de 23 minutos.
As gravagdes de audio, apos consentimento do participante, foram transcritas literalmente pelo
pesquisador e armazenadas juntamente com as transcricdes em um disco rigido externo. Os
dados ficardo arquivados off-line sob responsabilidade do pesquisador por 5 (cinco) anos.
Decorrido este tempo, o pesquisador encaminhard os documentos para a sua destinagdo final,

de acordo com a legislacdo vigente.
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A anélise dos dados nesta pesquisa qualitativa envolveu a leitura e organizagao de todos
os dados coletados ao longo da pesquisa, transcricdes das entrevistas, sistematizagdes das
respostas aos questiondrios fechados. O material foi codificado e categorizado, seguindo
principios de analise de tematica de Braun e Clarke, composto por seis passos: familiarizag¢ao
com os dados; geracdo de codigos iniciais; busca de temas; revisdo de temas; definicdo e
nomeacao de temas e produgdo do relatorio (BRAUN; CLARKE, 2006). Ao longo do periodo

de analise, foram realizadas reunides regulares com os orientadores.

4.5. Aspectos éticos

A presente pesquisa ndo envolveu qualquer tipo de intervencdo, sendo regida, portanto,
pela resolucdo 510/2016 do Conselho Nacional de Saude. Esta resolugdo trata de normas
aplicaveis a pesquisas em Ciéncias Humanas e Sociais que envolvem a utilizagdo de dados
diretamente obtidos com participantes de pesquisas.

Este projeto de pesquisa foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da UFV.
Os participantes nao foram identificados e suas identidades foram mantidas sob sigilo e
confidencialidade durante toda a pesquisa. A participacdo na pesquisa foi voluntaria, ndo
remunerada e consentida por meio da concordancia com o TCLE. O TCLE apresenta as
informagdes como titulo da pesquisa, nome do pesquisador e forma de contata-lo, objetivos,
justificativas, métodos da pesquisa, riscos e beneficios da participagdo, informe do direito a
indenizagdo em caso de danos produzidos pela pesquisa, dados do CEP responsavel pela
avaliacdo ética. Segundo o artigo 4 da resolugao 510/2016, o consentimento podera ser obtido
ou registrado em qualquer fase da pesquisa, bem como retirado a qualquer momento sem
prejuizo do participante. Também, em conformidade com os artigos 15 e 16 desta resolugdo,
demos prioridade ao consentimento por meio de assinatura do TCLE. Ademais, o assentimento
ocorreu por meio de registro de dudio ou videogravagdo no caso de entrevistas ou aplicagdo dos
questionarios de forma remota, ap6s leitura do TCLE, especialmente no contexto da pandemia

de COVID-19.

4.6. Riscos
Considerando os métodos da pesquisa os principais riscos para os participantes foram o
desconforto de interagir com estranhos, o medo de outras repercussdes eventuais de sua
participagdo, o incomodo devido tempo despendido (aproximadamente 30 minutos) na extensao
das respostas a entrevistas e questionarios, desconfortos emocionais como tristeza, raiva,

constrangimento ou preocupacdes desencadeado por alguma pergunta das entrevistas ou
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questionarios e a preocupacao com a possibilidade de estigmatizacao decorrente de uma quebra
de sigilo de sua identificagao.

Para minimizar estes riscos, a coleta se deu em momento agendado com hora e data
conveniente ao pesquisado. O pesquisador por meio da leitura do TCLE assegurou o sigilo e a
confidencialidade da identificagdo dos participantes e o direito ao ndo consentimento e ao de
cancelamento do assentimento a qualquer momento. O pesquisador esteve preparado para
acolher e reagir de forma empatica as reagdes emocionais desconfortaveis, oferecendo a

possibilidade de interrupgao da atividade se necessario.

4.7. Beneficios
Como beneficios, a pesquisa dard visibilidade a um tema muito prevalente e importante
para a pratica do Médico de Familia e Comunidade a partir das percepgdes dos médicos
residentes, em um ambiente protegido e sigiloso. Essas informagdes poderdo contribuir para
uma melhor adequacao dos curriculos dos programas de residéncia e elaboragdo de uma cartilha

informativa sobre o tema, resultando em beneficios para os participantes.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Apresentarei os resultados, partindo de uma descri¢do dos participantes e dos cendrios
do estudo (unidades basicas de saude e programas de residéncias). Em seguida, discutirei a
forma como as pessoas chegam até essas unidades e posteriormente como acessam as consultas
médicas. Por fim, chego ao fendmeno principal de estudo: o sofrimento mental comum. Tento
compreender como se d4 o processo de ensino-aprendizagem em SMC entre residentes e

preceptores em um ambiente de assisténcia e ensino, como o das unidades de residéncia.
5.1. Conhecendo os participantes

5.1.1. Perfil sociodemografico e trajetéria académica dos residentes

O perfil dos residentes variou, em idade, de 24 a 34 anos, com média de 27,75. Em
relacdo ao género, 62,5% se identificam como mulher cisgénero e 37,5% como homem
cisgénero. Nenhuma outra identidade de género foi declarada. Em relacdo a cor/raca, 75% dos
participantes se declararam brancos e 25% pardos.

A maior parte dos residentes (62,5%) concluiu sua graduacdo em medicina em
institui¢des publicas. O tempo de formado variou de um a trés anos. Todos os residentes

estavam matriculados em programas de residéncia vinculados a institui¢des publicas.

5.1.2. Perfil sociodemografico e trajetéria académica dos preceptores

Os preceptores entrevistados tinham entre 27 e 44 anos, com média de 32,8 anos. Em
relacdo ao género, 25% se identificam como mulher cisgénero e 75% como homem cisgénero.
Nenhuma outra identidade de género foi declarada. Em relago a cor/raga, seis dos participantes
se declararam brancos, dois pardos e uma preta.

Todos os preceptores eram especialistas em Medicina de Familia e Comunidade e o
tempo de exercicio da fung@o de preceptoria variou entre um e 14 anos, com média de 4,6 anos.
Todos haviam se especializado em instituigdes publicas, com exce¢do de um, que ndo cursou
residéncia médica e se titulou por meio de prova de titulo concedido pela Sociedade Brasileira

de Medicina de Familia e Comunidade (SBMFC).

5.2. Organizac¢do do processo laboral na Atencdo Primaria a Saude e o espaco de
trabalho

Nos modelos contemporaneos de sistemas de satde, a APS ¢ considerada o nivel de

atencdo a saude responsavel por oferecer acesso e cuidado integral e longitudinal, além de

coordenar os cuidados com os demais niveis da rede de saude (BRASIL, 2017). No Brasil, a
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Estratégia Saude da Familia (ESF) ¢ o modelo prioritario de organizagdo da APS adotado pelo
SUS e ¢ desenvolvida por meio de praticas de cuidado dirigidas a populagdo de um territdrio
adscrito conduzidas preferencialmente por uma Equipe de Saude da Familia (eSF). Esta equipe
¢ composta no minimo por médico, preferencialmente da especialidade medicina de familia e
comunidade, enfermeiro, preferencialmente especialista em saude da familia; auxiliar e/ou
técnico de enfermagem e agente comunitario de satide (ACS). Podem também fazer parte da
equipe agentes de combate as endemias (ACE) e os profissionais de saude bucal: cirurgido-
dentista, preferencialmente especialista em satde da familia, e auxiliar ou técnico em saude
bucal (BRASIL, 2017). Parte importante desses cuidados ¢ realizada na Unidade de Satde da
Familia (USF), considerada a porta de entrada preferencial da pessoa no SUS (BRASIL, 2020).

Segundo a Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB) (BRASIL, 2017), para o
fortalecimento da integracdo entre ensino, servigos e comunidade no ambito do SUS, destaca-
se a estratégia de celebragdo de instrumentos contratuais entre institui¢cdes de ensino e servigo,
como forma de garantir o acesso a todos os estabelecimentos de satde sob a responsabilidade
do gestor da area de saude como cenario de praticas para a formacdo no ambito da graduagdo e
da residéncia em saude no SUS, bem como de estabelecer atribuigdes das partes relacionadas
ao funcionamento da integrag¢do ensino-servigo-comunidade.

Como essa pesquisa foi dirigida as percepgdes de residentes e preceptores, neste estudo,
todas as USF estudadas também sdo campos de estagio de programas de residéncia médica em
Medicina de Familia e Comunidade, modalidade de pds-graduagado considerada padrao-ouro na
formacao de médicos especialistas (GUSSO; LOPES; DIAS, 2018). Em um momento posterior
esse processo de ensino-aprendizagem da formacao sera discutido com detalhes. Tentarei, a
partir de agora, caracterizar os locais, processos e fenomenos a partir da fala dos entrevistados.

A estrutura fisica das USF, que eram também campos de estadgio para os programas de
residéncia em MFC, era diferente entre si, até dentro do mesmo municipio. Algumas eram
construcdes planejadas para ser USF, e outras eram casas adaptadas pela prefeitura municipal.
Apesar de nenhuma das unidades serem planejadas para ser cenario de praticas para a formagao
no ambito residéncia em saude, apenas um entrevistado do programa 3 disse, insatisfeito, ndo
ter consultério disponivel todos os dias:

“Falta sala para residente. Eu ndo tenho uma sala pra
mim. Entdo, ou eu alterno a sala com a minha preceptora de campo
ou entdo eu tento ver se ha alguma sala vaga. Mas todo dia eu ndo sei

onde que eu vou ficar.” (RA2)
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Por outro lado, muitos residentes disseram ndo haver local adequado para discussdo de

casos com os preceptores, como sera detalhado mais adiante.

5.3. O acesso aos cuidados de saude em uma unidade basica de saude

Segundo Starfield (2002), a APS deve ser orientada por alguns principios, sendo o
acesso o primeiro deles. O acesso representa a porta de entrada e o primeiro contato do paciente
com o sistema e pode ser classificado em geogréfico e sdcio-organizacional (DONABEDIAN,
1973). O primeiro esta relacionado a distancia e ao tempo necessario para a pessoa alcancar e
utilizar os servigos prestados. O segundo inclui aspectos que facilitam ou dificultam os esforcos
das pessoas de chegarem aos atendimentos. Por conta do poder simbdlico e micropolitico
(BOURDIEU, 1989; FOUCAULT, 2011), a discussao do acesso aos cuidados primarios acaba,
muitas vezes, sendo reduzida ou concentrada na discussdo sobre o acesso a consulta médica.

Estudos anteriores ja mostraram que diante do adoecimento, antes de acessar os servigos
de satude, grande parte dos episddios sdo inicialmente manejados no espaco imediato da familia,
casa ou comunidade. Quando decidem procurar ajuda de um profissional de satide, a figura do
médico se destaca (FLEISCHER, 2021; OLIVEIRA, 2002).

Apesar dos avangos e esforcos para uma mudanca em relacdo ao histérico modelo de
cuidado hospitalocéntrico centrado no médico predomina — mesmo na Aten¢do Primaria a
Satde — um modelo biomédico, no qual o médico se encontra em posi¢ao hierarquicamente
superior e as demais profissdes possuem papéis considerados periféricos (MENEZES, 2000).
Assim, muitas vezes, a prestacdo de cuidados ¢ entendida, tanto pelos profissionais, quanto
pelas pessoas atendidas, como de responsabilidade principal do médico. Neste contexto, sdo
usualmente criados mecanismos de controle e triagem para acessar o consultorio médico,
entendido como o destino do paciente ao entrar nas unidades basicas de saude (PREVIATTI,
2015).

Em relagdo ao acesso das pessoas as consultas médicas nas unidades estudadas, foram
relatados trés modelos. Dois residentes afirmaram que o modelo de acesso da unidade era
“carve-out”. “Carve-out” € um conceito desenvolvido na APS estado-unidense, sem traducao
para portugués, para designar que 50% das consultas médicas diarias sdo reservadas para o
atendimento de demanda espontanea e 50% sdo para o atendimento de consultas programadas
(GUSSO; LOPES; DIAS, 2018). Um residente relatou “agenda tradicional”. Neste modelo,
todas as consultas médicas diarias sdo pré-agendadas. Cinco residentes afirmaram realizar
“acesso avangado”. No “acesso avancado”, 65%90% das consultas médicas diarias sdo

reservadas para pedidos de consulta médica que surgem no proprio dia, chamado também de
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“demanda espontanea” (GUSSO; LOPES; DIAS, 2018). Portanto, nota-se que a maioria dos
servigos pesquisados executavam ou desejavam implementar o acesso avancado, o que pode
ser interpretado como uma intenc¢ao de oferecer um acesso mais amplo para as pessoas.

Todos os entrevistados disseram que as unidades de satide nas quais atuavam tinham o
servi¢go denominado “acolhimento” como um mecanismo para controlar o acesso das pessoas
ao atendimento médico. Assim, a procura pelo atendimento médico passa primeiramente por
um profissional ndo médico - geralmente da enfermagem- que realiza a selecdo dos casos em
que se considera necessario o atendimento médico (PREVIATTI, 2015). Tal fato corrobora que
ainda existe um modelo médico centrado, diferentemente do que ¢ preconizado pelo Ministério
da Satde no Caderno de Atencdo Bésica (BRASIL, 2011b). Segundo esse documento
orientador, o acolhimento deve ser uma pratica presente em todas as relagdes de cuidado, nos
encontros entre trabalhadores de saude e usuarios, nos atos de receber e escutar as pessoas,
podendo acontecer de formas variadas. Contudo, o préprio documento reconhece que, com
alguma frequéncia, vé-se o acolhimento da demanda espontanea na APS se reduzir a uma
triagem ou filtro para o atendimento médico (BRASIL, 2011b).

Todos entrevistados, com exce¢do de um, relataram aspectos que reforcam um modelo
de cuidado centrado no médico. Assim, nota-se a manuten¢ao de um modelo, refor¢ado tanto
pelas equipes quanto pelos pacientes, que entendem a consulta médica como o objetivo final ao
entrar no centro de saude e passar pelos “filtros”. A excec¢do a esse modelo centrado no médico
foi relatada em apenas uma unidade do programa 3, na qual o preceptor disse:

“Atualmente nos utilizamos a agenda com acesso avangado em que a pessoa busca o nosso
servico. Ela é, de certa maneira, compartilhada com a equipe, de maneira que a gente ndo
pode dizer que ela é médico-centrada, pelo contrario. Temos vdrios profissionais,
principalmente ai a figura da técnica de enfermagem e da enfermeira, que fazem essa
avaliagdo. O usuario, ele é inicialmente abordado pela técnica de enfermagem, que vai
verificar quais sdo as demandas ai desse usuario. Ja para aqueles que precisam de um
atendimento, realmente ali, presencial, fisico, téte-a-téte, junto com o usudrio, ele passa
inicialmente para a enfermeira, a enfermeira faz toda a avaliagdo, ela entdo aciona o médico,
quando ndo sdo coisas que a propria enfermeira consegue resolver. Porque, por exemplo,
temos encaminhamento para o oftalmologista. Isso ela pode resolver. Ta certo? Ou outras
questoes também onde ela pode resolver, alguma orientagdo ou algo assim. Mas se ela percebe
que precisa da acdo ali que pela legislacdo deve ser feita pelo médico, o médico entdo se dirige
a sala da enfermeira, entdo a enfermeira discute o caso. Isso na presenga do usudario. O médico

entdo vai completar alguma coisa, que de repente ele sente que ficou faltando e faz o exame
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fisico se for o caso. E a partir dai a gente consegue dar a melhor resposta para aquela pessoa.”
(PB3)

Como consequéncia de um modelo de cuidado médico centrado, “alta demanda” e
“grande pressdo assistencial” para o médico foram termos comumente citados durante as
entrevistas e entendidos como um problema importante, como pode ser percebido pela fala de
uma residente:

“Eu vi o grande estresse que tinha, né. Pela alta demanda,
pela questdo do tempo das consultas. Entdo, assim, acabava que a
gente ndo tinha tempo nem de conversar com o pessoal da equipe, de
bater um papo assim, sem ser trabalho.” (RA3)

O numero médio de atendimentos por residente durante um dia, foi de 12 pacientes, ndo
variando muito entre os locais, com exce¢do do local com maior e menor numero, 15 ¢ 9
respectivamente. O residente do programa 2 que atendia uma média de 9 pacientes por dia
afirmou que a demanda por consultas médicas apesar de alta na unidade era dividida por trés
residentes e um preceptor. No local com mais atendimento por residente (programa 3), foi
informado que o preceptor ndo realizava atendimentos e ficava exclusivamente na atividade de
preceptoria. O numero de consultas e a duracdo de cada consulta que o médico que atua na APS
deve realizar no seu periodo de trabalho sdo dilemas debatidos quando se discute a chamada
“gestdo da clinica” (GUSSO; LOPES; DIAS, 2018). Apesar de alguns autores sugerirem um
tempo médio de 13-15 minutos para as consultas (LOPES, 2007), ndo ha normatizagdo em
relacdo ao assunto. O Conselho Federal de Medicina (CFM), com base nos principios de
autonomia do médico e sua liberdade profissional, afirma que o médico tem direito de controlar
sua agenda e que ndo héd padronizagdo sobre o nimero de consultas médicas (CRM, 2018).
Essa discussdo ¢ mais complexa e ainda menos debatida quando se trata de um servigo que além
da assisténcia estd envolvido em processos de formacdo profissional. No Brasil, os dois
principais documentos que versam sobre a formagdo nos programas de residéncias em MFC

nao abordam o assunto (BRASIL, 2019; SBMFC, 2015).

5.4. O reconhecimento do sofrimento emocional
Apos descrever como o paciente chega a uma consulta médica chegamos ao fendmeno

principal de estudo desta pesquisa: a atengdo ao SMC.
Nas entrevistas, o primeiro fato que chamou atengao foi o desconhecimento prévio do

termo Sofrimento Mental Comum e outros considerados sinonimos, como TMC, Sofrimento
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emocional ou Sofrimento Difuso por metade dos entrevistados, sendo trés preceptores e cinco
residentes.

Entre os preceptores, cinco (62,5%) ja conheciam o termo SMC e deram definigdes
coerentes com a literatura para o termo. Dos trés preceptores que ndo conheciam o termo,
quando foi solicitado que tentassem dar uma defini¢do, dois definiram de formas semelhantes
a utilizada nesta pesquisa:

“Ah, no meu entendimento, sofrimento mental comum é todo
aquele sofrimento que o paciente tem que afeta a sua ordem psiquica,
mas que nos ndo encontramos propriamente um CID ou uma
classificagdo de doenca. Existem inumeras apresentagoes, tal qual
inumeras sdo as vivéncias do paciente.” (PB1)

“Assim, eu tenho a impressdo de algumas coisas que eu ja li.
Sdo aqueles que se apresentam pra gente sem fechar aqueles critérios
classicos do DSM para depressdo e para ansiedade, mas que tem
caracteristica desses dois, que sdo mais comuns. Mas estdo mais
relacionados a sofrimentos... a acontecimentos da vida. Entdo, crises
de ciclos de vida, processos de adaptagdo. Entdo coisas que podem
ser normais ou uma quebra do normal que traz sofrimento para
aquela pessoa. E eu acho que ndo fica claro que é uma depressdo ou
uma ansiedade, mas a pessoa traz aquele sofrimento ali.” (PA2)

Entre os residentes, apenas trés ja conheciam o termo SMC ou TMC. Apesar disso, sete
dos entrevistados deram defini¢cdes semelhantes a utilizada nesta pesquisa quando foi lhes foi
solicitado que tentassem dar uma defini¢do para o termo, como nas falas abaixo:

“Eu arriscaria que é sintomas no ambito da saude mental,
com importante influéncia psicossocial que talvez ndo...Que causem
impacto na vida da pessoa, mas talvez ndo seja suficiente pra fechar
um diagnostico psiquidtrico.” (RA2)

“E quando a pessoa ta com algum problema assim, alguma
angustia, tristeza que td incomodando, ta interferindo na vida dela,
né? Acho que estd ligado ao contexto de vida daquela pessoa,
relagoes sociais, familiares. Entdo chega ao ponto de interferir nas
relagoes, no trabalho, enfim”. (RC3)

Todos residentes e preceptores concordaram que o SMC ¢ uma demanda muito

frequente em suas praticas na APS, com excecao de um preceptor, que disse:
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“Assim, o mental comum ndo tanto. Eu acho que a minha
populagcdo é resiliente. Ela é bem resiliente. Eu tenho muito o
sofrimento...os outros né. Do campo da esquizofrenia, de psicose. Eu

’

tenho muito mais, inclusive, do que o transtorno mental comum.’
(PA3)
Contudo, o proprio preceptor fez uma reflexdo durante a entrevista e em seguida
afirmou:
“Mas assim, tem uma questdo: eu posso ser pouco ...eu posso
ta com pouco rastreamento para essa condi¢do ou entdo

subvalorizar.” (PA3)

5.5. Entre “Centrado na Pessoa” e “Freestyle”

Para compreender como os residentes realizavam a abordagem de pessoas com
sofrimento mental comum, foi apresentada uma vinheta clinica descrevendo o relato de uma
paciente compativel com essa experiéncia:

“Cléudia, Mulher cisgénero, 36 anos:

‘Hoje eu vim para pegar uma receita de fluoxetina. Nao aguento mais de tanto nervo e
ansiedade. Acho até que estd comecando uma depressdo. Ja tem uns 6 meses que estou assim.
Comegou depois que eu perdi o meu emprego, € acho que piorou depois que descobri que o
meu filho fuma maconha. Tenho ficado triste, ansiosa e sem paciéncia.” Negou ideagdo suicida
ou outros sinais e sintomas de alerta. Exame fisico sem alteragdes.”

Em seguida foi perguntado como o residente faria a abordagem dessa paciente, e a
partir das respostas, outras perguntas foram realizadas para aprofundar no manejo do caso e
proporcionar maior compreensdo. Notei que os residentes, de forma geral, faziam uma
avaliacdo correta do problema apresentado e conheciam varias das técnicas de intervencao
basicas ¢ avangadas recomendadas.

Apesar de conhecerem diversos tipos de intervengdes psicossociais basicas e avangadas
para abordagem do SMC, foi possivel perceber que este conhecimento ndo significava
necessariamente possuir competéncia para aplica-las, e apenas algumas eram utilizadas, de fato,
na pratica clinica. Os principais motivos citados para isso estavam relacionados a falta de
competéncia para executd-las na pratica e a consequente inseguranca. As falas de duas

residentes sdo ilustrativas:
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“Eu acho que é importante a gente ter as teorias, as
referéncias, mas o que eu sinto mais dificuldade é na hora de colocar
o livro em pratica.” (RB2)

“Eu até conhego muitos tipos de intervengoes, ja li sobre
varias. Mas a dificuldade, ndo so minha, mas acredito que de varios
colegas, é de saber como aplicar na pratica. A gente fica insegura de
ndo saber se esta certo e acaba ndo usando.” (RB1)

Para facilitar o entendimento, o Quadro 1 abaixo resume as abordagens trazidas pelos
residentes, assinalando se o entrevistado apenas conhece a intervengao ou se afirma utiliza-la

em sua pratica ao atender pessoas com sofrimento mental comum.
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Quadro 1 — Abordagem do SMC por residentes.
ABORDAGEM PROGRAMA1 PROGRAMA 2 PROGRAMA 3

PROPOSTA RA1 RB1 RA2 RB2 RC2 RA3 RB3 RC3
MCCP
SIFE
BATHE
NURSE

Mindfullness

>0—0rm

Ativacdo Comportamental

Entrevista Motivacional

Psicoeducacao

Terapia de Resolugdo de Problemas

Terapia Cognitivo Comportamental

Terapia Comunitaria

>OPOZP<rP

Terapia Familiar

Auriculoterapia

© PICs Aromaterapia
U
T Fitoterapia
R
fs‘- Programagao Neurolinguistica

Aconselhamentos gerais e

inespecificos

Abordagem realizada pelo Entrevistado conhece a abordagem,

LRGENDA entrevistado mas néo realiza

Fonte: Proprio autor, 2023.

Como evidenciado no Quadro 1, a Ginica abordagem citada por todos os residentes foi a
aplicacdo do método clinico centrado na pessoa (MCCP), provavelmente por ser um paradigma
clinico particular da especialidade (WENCESLAU, 2017) considerada uma competéncia
essencial para os médicos de familia e comunidade (SBMFC, 2015) e muito difundida e
abordada entre os programas de residéncias médicas em MFC, livros (GUSSO; LOPES; DIAS,
2018; STEWART, 2017) e congressos da especialidade.

Em relagdo a realizacdo de técnicas e habilidades clinicas interpessoais de comunicagao,
a escuta ativa e utilizagdo da técnica conhecida pelo acrénimo SIFE como forma de

compreender a experiéncia da pessoa com o adoecimento foram citadas por seis dos oito
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residentes. Foi possivel notar que essas técnicas e o MCCP foram utilizadas tanto com uma
inten¢do de explorar e aprofundar no problema, quanto com uma proposta terapéutica, como
exemplificado nas seguintes falas:

“Num contexto que eu to conhecendo, por exemplo, a paciente
num primeiro momento acolher, tentar fazer uma escuta ativa mais
qualificada e usar o SIFE, que também acaba sendo terapéutico”.
(RB3)

“Muitas vezes so de aplicar os passos do Método Clinico
Centrado na Pessoa o paciente ja sai melhor da consulta, acho que é
terapéutico.” (RC2)

Outra técnica de comunica¢do que favorece a expressdo e comunicagdo empatica foi
citada por um residente, o acronimo NURSE. Mais abordagens também foram citadas por
poucos residentes, como a realizagdo de praticas integrativas e complementares em saude
(PICS), especificamente a auriculoterapia e a aplicacdo de técnicas de gerenciamento de
estresse e relaxamento. Nesta tltima abordagem um residente recomendava aos pacientes, mas
ndo sabia orientar a técnica adequada, como evidenciado na fala abaixo:

“Tem outras coisas, assim, propor medita¢do, por exemplo,
questdo de exercicio de respiragdo. Sdo coisas que eu mesmo ndo sei
como fazer, mas que das vezes eu falo que ¢ uma possibilidade e indico
aplicativo, pego para as pessoas procurarem videos sobre exercicios
de respiragdo, coisas assim.” (RC2)

Quanto as intervengdes psicossociais consideradas avancgadas, foram citadas a terapia
cognitivo comportamental, terapia de resolugdo de problemas e a terapia comunitaria. Percebi
que apesar dos participantes dizerem que utilizariam essas abordagens no manejo do caso
apresentado, o conhecimento que tinham sobre o assunto era superficial e, portanto, tinham
dificuldades de esclarecer como conduziriam as intervencdes citadas. Aprofundando no assunto
entendi que nenhum residente aplicava, de fato, intervencdes psicossociais avangadas em sua
rotina de atendimentos. Essa limitagdo pode ser percebida nas seguintes falas de
aprofundamento sobre o assunto:

“Entdo, para ser sincera ultimamente ndo estou utilizando
nem a abordagem cognitivo comportamental nem a ativag¢do
comportamental. Percebi que eu ndo estava sendo efetiva com o
conhecimento que tenho sobre o tema e acabava encaminhando os

pacientes para a psicologa da unidade. Percebo que minha grande
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dificuldade é colocar em pratica o conhecimento teorico que tenho
sobre o assunto. Acho que também acabei me acomodando com o fato
de ter uma boa psicologa na unidade em que estou. Tenho entdo
encaminhado para psicoterapia e orientado a prdtica de exercicio
fisico.” (RB1)

“Eu acho que as competéncias culturais e os manejos, ndo so
de terapia comunitdria como familiar também, por exemplo, nesse
caso ela trouxe coisas que se a gente tivesse ‘treinadinhos’ nas
habilidades de terapia familiar, talvez ajudasse. E ai esses eu
realmente passo muito longe.” (RB2)

Esses resultados se aproximam do que foi publicado em um recente estudo também
realizado em Minas Gerais (MENDES; CAMPOS; WENCESLAU, 2022). Na pesquisa, 0s
autores constataram que trés intervencgdes psicossociais se destacaram positivamente em
relacdo as demais quanto ao conhecimento, as habilidades e a utilizagdo referidas pelos
residentes. Sao elas: as técnicas de comunicacao clinica interpessoal; as técnicas de exploragao
da experiéncia do adoecimento e as técnicas de resposta empatica as emocdes. Ja as
intervengdes menos utilizadas e nas quais eles referiram menor competéncia foram: terapia de
resolucdo de problemas, ativagdo comportamental e meditacdo guiada/ mindfulness.

As limitagdes apresentadas pelos residentes para a aplicagdo de técnicas psicossociais
na abordagem do SMC podem explicar a grande quantidade de encaminhamento dos pacientes
para outros profissionais sugerido por todos os residentes. O servigo de psicologia foi o mais
citado, e para metade dos residentes, encaminhar era a principal estratégia de intervengdo apds
a avaliagdo e diagnostico médico do problema. Fato interessante ¢ que esses encaminhamentos
aconteciam quase sempre ja na primeira consulta e significavam a transferéncia definitiva
daquele cuidado, ao invés de um compartilhamento do cuidado. Tais condutas podem significar
a repeti¢do de um modelo de abordagem aprendido durante as graduagdes, como apontado de
uma forma critica por um residente:

“Porque na faculdade a gente tem isso de um jeito muito ruim,
¢ basicamente passar remédio e encaminhar pra psicoterapia que a
gente aprende.” (RA1)

Nota-se aqui um conflito nos discursos, ja& que todos os residentes entrevistados
afirmaram, também, que ¢ papel do MFC diagnosticar, abordar e acompanhar o SMC, como

pode ser exemplificado pela seguinte fala:
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“Acho que é papel do médico de familia, com certeza. Temos
que saber fazer o diagnostico e depois acompanhar o paciente.
Encaminhar apenas aqueles com transtornos mentais graves para o
psicologo e psiquiatra.” (RA3)

Um outro tipo de abordagem citado por mais da metade (cinco) dos residentes foi a
realizagao de rapidos aconselhamentos gerais, inespecificos e ndo estruturados. Esses conselhos
eram genéricos e ndo adaptados aos valores, preferéncias e contexto dos pacientes:

“Ndo utilizo nenhuma ferramenta...é mais ‘freestyle’. E mais
livre do que uma coisa, sei la, metodologica, estruturada,
instrumentos oficializados, né.” (RA2)

“Aconselho e sugiro algumas coisas que ele pode fazer para
melhorar essa parte, como habitos de vida, atividade fisica, alguma
rede de apoio.” (RB1)

Um outro ponto interessante da discussao se da em relagdo a abordagem farmacologica
dos casos de SMC. Alguns residentes teceram criticas a um processo denominado
“medicalizacdo da vida” e refletiram sobre a influéncia dos determinantes sociais de satde:

“As vezes eu vejo que pulsa muito também uma medicalizagdo
da vida, né, também. As vezes sdo contextos sociais muito duros e que
as vezes a resolucdo do contexto social, mas o medicamento, ele ndo
resolve, né? Mas ai é uma balanga, assim...é compartilhada a
decisdo.” (RB3)

A medicalizagdo da vida ou do viver pode ser entendida como um processo em que sao
oferecidas respostas médicas desnecessarias a problemas que fazem parte da propria vida, com
suas adversidades. A medicalizagdo do viver pretende evitar as adversidades e problemas
cotidianos, mas de forma negativa diminui a resiliéncia e autonomia das pessoas além de
desconsiderar e expropriar condutas ancestrais (GERVAS; FERNANDEZ, 2006; MARQUEZ;
MENEU, 2003).

Contudo, apesar da critica a “medicalizagdo da vida”, exemplificada na fala de alguns
residentes, e do reconhecimento da abordagem ndo farmacoldgica como estratégia principal
para o SMC, muitos residentes entendem que a prescri¢do de fairmacos se apresenta como parte
do tratamento:

“Falo com todos os pacientes com relagdo a psicologo que é

bom ter esse acompanhamento junto com a medica¢do; que a
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medicacdo ndo é so a medicagdo vai resolver, né, todo o... ndo é o
tratamento completo, né?” (RA3)
“Porque, por mais que as vezes a gente ndo configure um
DSM por ndo ter 6 meses, la dos critérios, as vezes a gente estd
lidando com uma pessoa que ela ndo esta dormindo de jeito nenhum
né. Pesar o impacto na funcionalidade, que eu acho que tende ai, por
mais que a gente ndo tenha la o formal do critério preenchido, a gente
vé um impacto na funcionalidade da pessoa muito grande e ai a gente
tem que chegar a medicar mesmo.” (RC3)
Essas condutas além de ndo serem embasadas por evidéncias cientificas podem causar

danos quando consideramos os potenciais riscos e efeitos colaterais das medicagdes.

5.6. Preceptoria em Medicina de Familia e Comunidade

Dentro desses cenarios descritos ocorre um importante processo de ensino
aprendizagem para a especializagdo médica, a preceptoria em Medicina de Familia e
Comunidade. Apesar de, no Brasil, ndo ser obrigatorio ter especializacdo para atuar nas USF, o
Ministério da Saude entende que o médico mais adequado para atuar nesses cendrios ¢ aquele
que tenha especialidade em medicina de familia e comunidade (BRASIL, 2017). A atividade
de preceptoria dentro da formacao médica tem sido estabelecida como modelo para o processo
docente na 4rea por integrar atividades didaticas e praticas em servico (GARCIA et al., 2018).

Nos programas de residéncia médica o papel do preceptor envolve: auxiliar no
aprendizado de conceitos tedricos direcionados a pratica, supervisionar a pratica do residente,
ser modelo de valores, atitudes e ética profissional; auxiliar na identificagdo de qualidades a
serem ressaltadas e ou corrigidas; compartilhar experiéncias acerca da profissdo e formas de
lidar com as insegurangas e frustragcdes (BAIN, 1996; GARCIA et al., 2018).

Todos os preceptores entrevistados eram especialistas em MFC, sendo que apenas um
(PAT1) ndo se titulou por meio de residéncia médica e sim por prova de titulo concedido pela
Sociedade Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade (SBMFC). Nao foi percebida
qualquer diferenca entre o modelo de preceptoria exercido e a forma de titulacdo.

Todos os preceptores dos programas 2 e 3 eram médicos assistentes da prefeitura
municipal, com carga horéria semanal de 40h e exerciam a fun¢do de preceptor de maneira
voluntaria e ndo remunerada. Foi possivel notar que o acimulo de fung¢des — assisténcia e

preceptoria — gerava uma sobrecarga e desgaste para esses profissionais:
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“Se o residente quer discutir o caso, eu pego para bater na
porta do consultorio que estou atendendo e abrir, mostrar que esta la
e eu dou um tempo estimado de quanto tempo que eu vou demorar
para fazer essa discussdo de caso. Se estou comecando uma consulta
eu peco licenca para pessoa, se estou no meio eu avalio se vai
demorar e se estou no final peco para terminar na consulta e discutir
depois. Fica desgastante para mim, para o residente e principalmente
para os pacientes.” (PB2)

De forma distinta, no programa 1, todos os preceptores entrevistados eram médicos
vinculados a universidade na qual o programa era credenciado e ndo exerciam a funcdo de
médico assistente das Unidades Basicas de Satde (UBS) como pode ser notada na fala de uma
residente:

“A minha preceptoria, no geral, fica por conta, a ndo ser que
a demanda fique muito aumentada por algum motivo, ndo tenha outro
residente no dia, ai as vezes ela atende. Mas no geral ela fica a
disposicdo para discussdao.” (RB1)

Me chamou atencdo o fato de que pouco mais da metade dos preceptores (62,5%)
afirmaram ter tido treinamento formal em preceptoria. Os entrevistados que exerciam a fungao
de preceptor ha menos tempo ndo haviam realizado nenhum treinamento formal.

A partir das entrevistas pode-se notar que apesar das diferencas individuais de cada
preceptor, todos trabalhavam com um modelo de preceptoria conhecido como “ombro a
ombro”, no qual estdo disponiveis em tempo integral, de maneira presencial, para auxiliar na
formacao dos residentes. Essas informagdes foram confirmadas por todos os residentes, que
estavam satisfeitos com esse modelo.

Dois preceptores informaram que os R2 discutiam todos os casos, um do programa 1
(PB1) e outro do programa 3 (PB3). Os demais afirmaram que os R2 tinham autonomia para
discutir apenas os casos que julgassem necessarios.

Dois preceptores (PB1, PA3) informaram usar a técnica “one-minute-preceptor” para
agilizar as discussdes nos dias com maior demanda de atendimento. A técnica “Preceptor-
Minuto” foi desenvolvida para discussdes de caso em contexto ambulatorial, ¢ rapida, facil de
aprender e envolve cinco etapas: comprometimento com o caso; busca de evidéncias concretas;
ensine regras gerais; reforce o que esta correto; corrija os potenciais erros (NEHER; STEVENS,

2003). Sobre uso da técnica nesses momentos disse um preceptor:
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“Quando a demanda era muito alta, tinha que ser aquele
estilo preceptor-minuto, assim, perguntar pro residente o que ele ta
pensando e ja discutir a conduta direto. Nos dias em que a demanda
estava menor, a gente tinha mais tempo para discutir.” (PB1)

Uma outra estratégia citada por uma preceptora do programa 3 (PC3) — q e também
acumulava funcdo de médica assistente e preceptora — foi utilizar uma plataforma digital para
discutir casos menos complexos:

“Os casos que sdo mais complexos, ela vem na minha sala, a
residente vem, né, na sala, a gente discute ombro a ombro ali ou eu
vou na sala do residente, e os casos que sdo mais simples, que o
residente ndo tem duvida, que é um caso mais tranquilo, a gente
discute pelo bate-papo do hangout, que eu deixo logado e o residente
também.” (PC3)

A partir das entrevistas nota-se que o processo de preceptoria em todos os campos de
estagios dos programas estudados foi considerado satisfatério pelos residentes e estavam de
acordo com a ultima publicag¢do sobre o assunto na Revista Brasileira de Medicina de Familia
¢ Comunidade (ROSAS et al., 2020). O documento recomenda a relagdo maxima de 1
“preceptor 40h” para 3 residentes em até 2 equipes e que todos preceptores dos PRMMFC
tenham titulagdo ou residéncia em MFC. Entre os preceptores do programa 2 e 3 — que exerciam
a funcdo de preceptoria de maneira voluntaria em paralelo com a pratica de assisténcia — ficou
evidente a queixa de sobrecarga com o acumulo de fungdes.

Um fato que chamou atengdo em relacdo as consultas realizadas pelos médicos
residentes foi a extensdo da consulta para outros locais da UBS em uma etapa especifica do
atendimento: a discussdo do caso com o preceptor. O local de discussdo de casos foi
considerado inadequado pela maioria dos residentes dos trés programas, como pode ser
percebido pela fala de uma residente:

“A gente faz discussdo de casos, as vezes na sala de
observagdo, que é um lugar que tem pessoas passando, ds vezes no
corredor. Entdo tem sido mais desafiador.” (RB2)

Sala de curativo e sala de eletrocardiograma também foram citados como espago para
discussdo de casos. Em um dos campos de estagio a estratégia utilizada para minimizar a
auséncia de local adequado foi a discussdo de alguns casos mais simples por meio virtual:

"A gente discute por...Como se chama? Tem um programa no

Gmail...ai, esqueci! Tipo um chat!” (RA3)
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Esses relatos apontam para uma necessidade de adequagdo da estrutura dos servigos de

satide que sdo cenarios de pratica da formagao profissional em saude (BRASIL, 2020).

5.7. A preceptoria de casos de SMC

Apds compreender como ¢ a organizacdo do modelo de preceptoria ¢ importante
entender como se da o processo especificamente em relagdo ao sofrimento mental comum. Para
isso, foi apresentada uma vinheta clinica que trazia a seguinte situa¢do e a passagem de caso
pelo médico residente:

“A Claudia tem 36 anos, contou que estd um pouco deprimida e ansiosa, tem uns 6
meses. Ela falou que foi depois que foi demitida do emprego e descobriu que o filho fuma
maconha. Ela falou que tem ficado triste, ansiosa e sem paciéncia. Apesar de ser um quadro
leve, ndo ter ideagdo suicida ou outros sinais de alerta, pensei em prescrever uma fluoxetina
para ver se ela melhora um pouco, ja que ndo estamos com psicdlogo na unidade. Como vocé
discutiria o caso com o residente?”

Em seguida foi solicitado que o preceptor comentasse sobre como abordaria a discussao
do caso com o residente. Diferentes formas de realizar a preceptoria do caso foram
apresentadas.

Uma constatagdo interessante € que os trés preceptores com menor tempo de experiéncia
em preceptoria (12 meses) disseram nao ter tido nenhum treinamento formal em preceptoria.
Apesar disso, ndo percebi grandes diferencas em relagdo ao processo de preceptoria em relacao
ao SMC.

Uma fala comum dos preceptores foi a de que percebem que os residentes costumam
querer classificar todos os problemas e condig¢des atendidas. Essa pratica ¢ tipica do modelo
biomédico de ensino vigente e pode ficar melhor caracterizada pela fala de um dos preceptores:

“A gente vem ali de um servigo onde vocé tem que classificar
tudo, entdo eu vejo uma tendéncia ai muito grande do residente de
querer encaixar em alguma outra coisa. Ndo, isso aqui é um
transtorno depressivo, é um transtorno ansioso. Quando de repente a
gente consegue ver que ndo ¢ bem assim, né? Que ndo se fecha
aqueles critérios ali, mas que coga ali nas pessoas essa tendéncia de
realmente ‘“‘vamos fechar esse diagnostico? vamos colocar uma

depressdo.” (PB3)
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Contudo, apesar de muitos preceptores perceberem e tecerem criticas a essa tendéncia
classificatoria das condi¢des atendidas, foi percebido durante as entrevistas que muitos também
realizavam a classifica¢do durante o processo de preceptoria:

“Assim, é um pouco ruim a gente tipo encaixar a pessoa no
diagnostico, em uma caixinha, em depressdo, ansiedade, etc. Mas eu
tentaria, a principio, ver o que ele pensa que é, se ela acha que é um
transtorno depressivo, ansioso, se é os dois.” (PB2)

Percebi durante as entrevistas que uma parte dos preceptores ja iniciava a preceptoria
do caso a partir da discussdo de condutas, j4 outros faziam o exercicio de aprofundar na
avaliacdo e s6 depois discutir planos para o problema avaliado. Aqueles que ja iniciavam a
discussdo pelas condutas eram também os que mais usaram sistemas classificatorios para a
condic¢do apresentada.

Quanto as abordagens psicoterapicas, percebi que o grupo dos preceptores, assim como
o grupo dos residentes, conheciam muitas técnicas, mas também aplicavam poucas delas na
pratica. A maior diferenga percebida nesse tema quando se compara a abordagem dos residentes
consiste no fato de que dois preceptores (PA1, PA2,) utilizavam uma das técnicas consideradas
avancadas, que era a terapia de resolu¢do de problemas. O Quadro 2 abaixo resume as

intervengdes abordadas pelos preceptores.
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Quadro 2 — Abordagem do SMC por preceptores.

ABORDAGEM PROGRAMA1 PROGRAMA 2 PROGRAMA 3
PROPOSTA PA1 PB1 PA2 PB2 PC2 PA3 PB3 PC3
MCCP
SIFE
BATHE
NURSE
Mindfuliness

»0-—-0>m

Ativagao Comportamental

Entrevista Motivacional

Psicoeducagao

Terapia de Resolugéo de Problemas

Terapia Cognitivo Comportamental

Terapia Comunitaria

POPOZP<P

Terapla Familiar

Auriculoterapia
PICs Aromaterapia

Fitoterapia

nrB-4CO

Programagao Neurolinguistica

Aconselhamentos gerais e
inespecificos

Abordagem realizada pelo Entrevistado conhece a abordagem,
entrevistado mas nao realiza

LEGENDA

Fonte: Proprio autor, 2023.

As intervengdes mais citadas pelos preceptores foram bem semelhantes as relatadas
pelos residentes. A maioria das intervengdes estavam no campo das técnicas e habilidades
clinicas interpessoais de comunicagdo e na aplicagdo do MCCP. Foi possivel perceber que os
preceptores tendiam a dar menos aconselhamentos gerais e inespecificos do que os residentes.
Apenas um preceptor (PB2) realizou esse tipo de abordagem:

“Pro residente o que eu falaria assim, para ele considerar e
incentivar a questao de atividade fisica”. (PB2)

Em relacdo as técnicas e habilidades clinicas interpessoais de comunica¢do um dos

preceptores (PB1) destacou a importancia da técnica NURSE: “Outra ferramenta que eu uso
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muito e essa eu ensino os residentes, assim, cobro de forma mais incisiva que é o NURSE, né.
Que é a ferramenta de reconhecimento de sintomas e isso ja é pra mim, ¢ 90% do trabalho.”

Também foram citadas a entrevista motivacional (PA2, PB2) e técnicas de
gerenciamento de estresse e relaxamento/ mindfulness.

As Préticas Integrativas e Complementares em Saude (PICS), mais especificamente
aromaterapia e fitoterapia, também foram citadas como intervengdes por dois preceptores (PB2,
PC2), ambos do programa 2.

Entre as técnicas ndo classificadas como intervencdes psicossociais bdsicas ou
avancadas pela WONCA foi citada, pelo preceptor PB3, a programac¢ao neurolinguistica, que
pode ser definida com um modelo que auxilia no entendimento do funcionamento da mente
humana, tornando possivel a identificagdo e o aproveitamento das capacidades do individuo
para alcancar os resultados almejados (SBPNL, 2011).

A partir da analise, ficou nitido que a maioria das intervengdes citadas eram bdsicas,
centradas no médico e em a¢des individuais. Apenas dois preceptores (PA2 e PB2) comentaram
sobre a importancia de intervengdes coletivas, ndo necessariamente realizadas por médicos, e
citaram os grupos de convivéncia e terapia comunitaria:

“E a gente tem tentado desenvolver algumas abordagens
coletivas também la. Assim, bem visando esse sofrimento comum.
Tentando até desvincular um pouco da figura do médico, sabe?”
(PA2)

“E uma coisa legal que a gente tem tentado construir la
também, mas que ndo é individual é da terapia comunitaria. Que eu
acho que tem bastante a ver com esse acolhimento do sofrimento
comum assim, né? Pra meio que tentar deixar as pessoas mesmo uma
lidar com os problemas das outras sem a gente ta muito nem
aconselhando, nem ali no meio.” (PB2)

Outra questdo que surgiu uma Unica vez nos relatos, mas considero importante destacar,
foi a preocupagdo em relagdo a utilizagdo de praticas de satide baseadas em evidéncias (PSBE)
nos atendimentos de SMC. Vale lembrar que Balint também se preocupava com questdes
semelhantes e criticava a pratica de profissionais que muitas vezes confundiam aconselhamento
informal, apoio e “psicologia do senso comum” com intervengdes psicoterapicas (BALINT,
1988). A PSBE pode ser definida como o uso consciencioso, explicito e criterioso da melhor
evidéncia cientifica disponivel durante a tomada de decisdes nos cuidados individuais dos

pacientes. E composta por trés pilares: melhor evidéncia disponivel, contexto e circunstancia



62

clinicas e valores e preferéncias do paciente” (SACKETT et al., 1996). A esse respeito disse
um preceptor do programa 2:

“Ver se ele, por exemplo, fez uso da PSBE, de alguma base
de dados, principalmente secundario, para embasar isso que ele
trouxe.” (PC2)

Quanto a abordagem medicamentosa, dois preceptores (PB3 e PA2) reconheceram o
limitado valor do tratamento farmacologico e levantaram reflexdes sobra a sua efic4cia para o
caso de SMC apresentado:

“Ndo ha medicagdo que va tirar esse sofrimento desse
usudrio, do que ele coloca. Isso é um sofrimento real. Entdo a gente
precisa, de fato, de dar até um apoio para o que essa pessoa precisa
de fato. E ndo mascarar com uma medica¢do, que de repente em 1
més ela vai falar “foi otimo”, mas daqui a 3, 4 meses ela vai chegar
e vai falar que o remédio parou de fazer efeito. E Iogico que parou de
fazer efeito. Sera que alguma vez fez efeito ou foi so mesmo pela
relacdo de ter sido escutado ali por nés.” (PB3)

Um fato que chamou atencdo foi a sugestdo de prescrigdo de fitoterapicos -
medicamentos obtidos de plantas medicinais ou de seus derivados - sendo citados por dois
preceptores (PC3 e PC2), sendo que esses mesmos entrevistados disseram que o tratamento
farmacoldgico ndo seria indicado. Pelas falas, notei que a escolha preferencial pelos
medicamentos fitoterapicos se dava por uma percepgao de menor risco de dependéncia e efeitos
colaterais, além da possibilidade de fazer uso sob demanda e ndo necessariamente de forma
continua. a seguinte fala de um preceptor exemplifica o que foi discutido:

“Em casos como esse eu sou completamente contra a gente
ja iniciar a medica¢do de uma vez. Eu acho que pode trazer uma
vinculagdo errada para o paciente. Sem falar que ndo é o que eu
penso que seria o primordial nesse caso dela. E com certeza eu teria
um posicionamento mais assim com o residente para ir trabalhando
essa ideia com ele também, e que nesses casos talvez é muito mais
interessante  pensar outras estratégias de tratamento
farmacologicamente ds vezes até algo mais pontual. As vezes a gente
conversa sobre Passiflora incarnata, algumas coisas assim, mais SOS

mesmo, do que ja iniciar uma medicagdo continua.” (PC2)
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5.8. Onde se aprende sobre SMC

Apo6s compreender como era realizada a abordagem do SMC pelos preceptores e
residentes ¢ importante entender como ocorre ocorrem outros processos de ensino-
aprendizagem - além da preceptoria- para tentar identificar possiveis dificuldades bem como
fortalezas do processo. Optei por separar os discursos dos preceptores e residentes, uma vez
que percebi muitos pontos diferentes nos discursos.

Quanto aos preceptores, varias formas de aprendizagem para aquisi¢do de conhecimento
e habilidades foram relatadas, sendo que a maior parte deles citou mais de uma: cursos formais,
matriciamento, o método autoinstrucional por meio de ferramentas académicas e nao
académicas, residéncia, mestrado e durante a graduagao.

Um dos preceptores (PB3) trouxe uma interessante discussao sobre as ferramentas nao
académicas:

“Entdo, através dos livros é o que a gente mais consegue se
aproximar da vivéncia dessa outra pessoa, desse outro sofrimento que
ela tem, dessas outras experiéncias. E através dos filmes também. E
atraveés dali a gente vai vendo estratégias, né, de como que eles foram
utilizando, como que esse psiquiatra lidou com determinada situagao.
Porque é muito da experiéncia, né? Entdo a gente vé: Olha, que
interessante! Essa pessoa usou esse recurso.” (PB3)

Uma outra forma interessante de aprendizado discutida por um preceptor (PB1) foi
valorizar os saberes dos pacientes: “Muitas vezes a gente aprende com o proprio usudrio, née,
de falar...E a gente vai montando. E acho que isso tudo sdo vivéncias.”

Uma preceptora, de forma isolada, destacou a importancia da troca de experiéncias a
partir do contato com profissionais de outras areas e trouxe uma vivéncia durante o periodo em
que fez a residéncia:

“Outras coisas eu tive contato na minha residéncia porque eu
tive contato com residéncia multiprofissional e eu tinha psicologo
residente dentro da unidade que me trouxe, tipo assim...bem aquele
residente da pegada antimanicomial; entdo assim, trazia muitas
coisas legais, assim, de abordagem de saude mental para além da
medicagdo. Eu acho que foi bem legal esses contatos que eu tive com

’

os residentes, com os psicologos residentes em saude da familia.’

(PA2)
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Em relacdo aos residentes, quatro formas de aprendizagem para aquisi¢ao de
conhecimento e habilidades foram relatadas: o método autoinstrucional, aulas teoricas, oficinas
praticas e preceptoria (discussao de casos, pratica clinica supervisionada e modelagem — em
que o residente realiza a observa¢ao da consulta do preceptor, que aqui ¢ o modelo).

A contribuicdo dos cursos de graduagdo no processo de ensino-aprendizagem em
relacdo ao SMC foi relatada por apenas uma residente do programa 2 (RB2). A institui¢do na
qual a residente se graduou em medicina também oferece programa de residéncia médica em
MEFC e foi incluida nesta pesquisa (P1). Esse programa também foi o tnico a oferecer aos seus
dois residentes do segundo ano treinamento estruturado para identificacdo e abordagem do
SMC, incluindo abordagem tedrica e pratica por meio de oficinas. Percebe-se, entdo, que 75%
dos residentes entrevistados relataram que o seu programa de residéncia ndo aborda o tema
SMC em seu curriculo formal. Outros autores (MENDES; CAMPOS; WENCESLAU, 2022)
também evidenciaram percepg¢ao de baixa ou ausente contribui¢cdo dos programas de residéncia
médica em MFC no aprendizado em relagdo a abordagem do SMC (FRASER et al., 2015).

Quanto aos trés residentes que ja haviam tido contato com o tema, seja na graduagdo
(RB2) ou na residéncia (RA1, RB1), dois deles RB2 e RB1), informaram que gostariam de ter
tido mais treinamento pratico e sob supervisao:

“Eu acho que esses treinamentos de habilidades, mais
treinamentos... a gente teve alguns, mas eu acho que se tivesse mais,
pra gente colocar mais em pratica, sob supervisdo, ajudaria.” (RB1)

Como a maioria dos residentes ndo teve formacdo curricular na graduagdo ou na
residéncia, nota-se pelas falas que o processo de aprendizagem em relagdo a abordagem do
SMC se deu de uma forma autoinstrucional e menos estruturada, como pode ser entendido nas
seguintes falas:

“Aprendi meio que na pratica, com modelagens. Eu diria que
¢ um aprendizado mais beirando o desestruturado mesmo... Assim,
ao longo da minha vida, personalidades, experiéncia, leituras, mas
nada muito estruturado mesmo”, ai a gente vai vendo a abordagem
de preceptores e catando de material em material mesmo. Ai vocé vai
meio que bebendo, bebendo...” (RB3)

“A gente é tdo forte quando vai falar da condugdo de
pacientes diabéticos, né? mas saude mental parece que é um negocio

’

que é meio nebuloso ainda e cada um vai fazendo da sua forma.’

(RB2)
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“Ai a gente vai vendo a abordagem de preceptores e catando
de material em material mesmo. Nas discussoes de matriciamento vai
aprendendo um pouco também. Mas eu acho que falta, sabe?” (RA2)

Como constatamos que a maioria dos residentes e preceptores ndo haviam tido
treinamento formal para diagnosticar e manejar casos de SMC, pedimos para que os
participantes sugerissem formas de incluir o tema no processo de ensino-aprendizagem durante
a residéncia. Os preceptores citaram os roleplays, simulagdes, videos demonstrativos,
matriciamento e material que estruture as ferramentas. Ja os residentes sugeriram oficina de
treinamento de habilidades, roleplays, videofeedback, modelagens, aulas teoricas e
matriciamento. Os roleplays sao representacdes de uma entrevista clinica ou de outra interagao
pessoal, realizada a partir de um roteiro estrito ou livre (CARRIO, 2012). J4 os videofeedbacks
consistem em gravagdes de consultas, apds autorizacdo do paciente, com posterior analise e
feedback do atendimento. E considerado um potente método para autoavaliagdo e formagio de

habilidades de entrevista clinica e comunicagao.

5.9. O sofrimento de quem atende pessoas com SMC

Este ndo era um tema inicialmente pensado como foco da pesquisa, mas surgiu como
um dos nucleos de sentido mais relevantes para os participantes. Esse tema apareceu nas
entrevistas quando perguntei como eles “lidavam com a demanda de SMC”. Durante toda a
pesquisa o ponto que mais me intrigou foi a énfase em que todos os entrevistados, residentes
ou preceptores, deram para o despertar de emogdes durante o atendimento de pessoas com
SMC. A experiéncia emocional de residentes e preceptores emergiu como principal orientador
das suas respostas as pessoas que apresentavam sofrimento mental comum.

A maioria dos relatos em relagdo as emogdes despertadas durante o atendimento de
pessoas em SMC foram negativos. As mais citadas pelos preceptores foram angustia,
frustracdo, impoténcia e cansago, como dito por um entrevistado:

“Entdo, eu me sinto realmente impotente nessa questdo. Eu
sinto como se tivesse fazendo um trabalho ali de formiguinha ao que
eu precisaria realmente melhorar, mas ao que eu ainda sinto bem
limitado é trabalhar essa questdo do macro, dessa questdo ai, da
comunidade que inclusive estd dentro ali até da nossa...da defini¢do
de especialidade, né, medicina de familia e comunidade...é

frustrante!” (PB3)
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A falta de tempo durante as consultas foi outra justificativa para o sentimento de
angustia:
“Entdo eu acho que a falta do tempo, que acho que muitas

’

vezes o cuidado do sofrimento mental comum precisa, me angustia.’
(RB2)

Jé& para o sentimento de cansago, o cuidado essencialmente centrado no médico foi uma
justificativa, como pode ser lida nessa interessante reflexdo de uma preceptora:

“Eu me canso um pouco desse negocio da gente ter que ser a
resposta pra todo e qualquer sofrimento. Entdo, ao mesmo tempo que
a gente tem que acolher, a gente tem que descentralizar. Que essas
coisas ndo batam soé na porta do médico, mas batam na porta de
outros profissionais que ndo so da saude também.” (PA2)

Contudo, dois preceptores relataram que esse tipo de consulta gerava neles diferentes
emogdes durante 0 mesmo atendimento. O primeiro traz o bem estar de poder realizar escuta,
contudo pontua um sentimento de angustia em relacdo ao funcionamento da rede de satde:

“Cara eu diria que algumas sensagoes assim, acho que a
primeira delas é que é algo que eu gosto. Assim, eu me sinto bem em
uma consulta que eu tenho que lidar com isso. Eu gosto muito de fazer
acolhimento, escuta. Um outro ponto que me angustia um pouco é da
gente viver em uma rede que eu acho que a gente tem poucas formas
de dar vazdo para essas questoes.” (PC2)

O segundo preceptor faz uma reflexao interessante sobre essas emocdes distintas:

“Por vezes eu me emociono com alguns sofrimentos; por vezes
eu me encanto com algumas historias e resiliéncias dos pacientes. Me
sinto também privilegiado por permitir ouvir o que os pacientes
trazem de forma tdo intima ou também estar conseguindo ensinar isso
pros residentes ou me propor estar nesse papel e ao mesmo tempo
uma sensagdo, as vezes, de frustragdo ao constatar que por aquilo
ndo ter um diagnostico, por aquilo ndo ter algo muito material que
defina, me sinto as vezes um pouco impotente de talvez eu ndo consiga
resolver a causa do problema e dai que eu percebo que ouvir o
paciente ajuda muito.” (PB1)

No relato dos residentes, assim como no dos preceptores, também prevaleceram

emocodes negativas quando contavam sobre como era a experiéncia de atender as pessoas com
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sofrimento mental comum. Apareceram com frequéncia os seguintes termos: desgastante,
angustia, impoténcia, carga emocional grande, carga de sofrimento grande, contratransferéncia
e desafio.

Alguns relacionam esses sentimentos e emogdes a uma influéncia psiquica da “carga
emocional grande” e da “carga de sofrimento grande” presente neste tipo de consulta:

“Entdo, ter uma carga de sofrimento muito grande, de
sofrimento mental no cenario em que eu estou trabalhando é uma
coisa que é um desafio pra mim.” (RB2)

“As vezes gera um pouco de angistia em determinado
momento, porque muitas vezes esta muito relacionado a condig¢do
socioeconomica, com o contexto de vulnerabilidade. A gente pode
atuar, mas tem muita limita¢do, o que gera um pouco de angustia.”
(RB1)

“Eu acho que uma das coisas que mais me desanima em
relacdo a MFC é a questdo da saude mental, porque eu acho que sdo
consultas que sempre tém uma carga emocional para o médico
grande, sabe?” (RA1)

Outros atribuem os desafios dessas consultas a um fendmeno ndo embasado pelo
paradigma biomédico ocidental: uma troca que acontece no “campo da energia”, como pode
ser percebido nas seguintes falas:

“Entdo, sdo atendimentos que eu sempre considero que me
drena muito, drena minha energia, sabe?” (RB3)

“Ndo que eu ndo goste de realizar esse tipo de atendimento,

’

mas sdo atendimentos que sempre me demandam muita energia.’
(RB1)

Uma residente (RB3) reconheceu a existéncia das trocas durante essas consultas, nao a
partir do campo das energias, mas a partir de uma visdo psicanalitica ao citar o termo
contratransferéncia. As palavras transferéncia e contratransferéncia vém da psicandlise e
indicam as emocgdes e sentimentos derivados de outras situacdes parecidas que o paciente
(transferéncia) ou o terapeuta (contratransferéncia) aplicam a relacdo assistencial
(CARRIO,2012). Ela disse:

“Eu acho que depende muito do momento que vocé esta, sabe?
Pra vocé lidar com isso. Tem momentos que eu to super bem, isso faz

muita diferenga. Vocé estar bem. Quando chega essa pessoa, vocé
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consegue lidar muito melhor, assim...conversar melhor com essa
pessoa, ne? E ndo ter tanta contratransferéncia assim, né? Eu acho
que isso faz diferenca. Agora, eu acho que quando a gente tda mal, td
mais pra baixo, acaba que isso acaba afetando a gente, sabe? No
momento eu to bem, que eu t6 compensada e ai eu té conseguindo,
née?” (RB3)

Na tentativa de minimizar os impactos negativos dessas trocas que eles percebiam nas
consultas, um dos residentes relatou a seguinte estratégia:

“Foi até interessante, teve um periodo que eu tava comegando
a notar isso e eu ndo sei se eu conversei com alguém, mas eu comprei
até um cristal. Que falaram que cristal, ele bloquearia de eu absorver
uma energia ou manteria a minha energia; alguma coisa nesse
sentido. E até hoje eu ando com ele no bolso, quando eu vou
trabalhar.” (RB3)

Apesar de todos os preceptores e residentes afirmarem a reconhecerem que esses
atendimentos despertavam varias emogdes, em sua maioria negativas, apenas um preceptor
(PAT1) explorou a preocupagdo em incluir, durante a discussdo do caso de SMC, a experiéncia
emocional do residente e ndo apenas questdes técnicas e clinicas envolvidas. Com essa
preocupagao ele pontuou:

“E ...primeiramente, né...eu perguntaria ao residente,
né...Qual é o...como é que foi pra ele a entrevista, née? Como é que
foi a abordagem, que dificuldade que ele sentiu - se ele sentiu alguma,
né? Eu acho que eu abriria pra ele me falar sobre a... contar a
experiéncia emocional que ele teve ao abordar esse quadro, né. A
partir disso, eu exploraria qual o conhecimento, perguntaria pra ele
qual o conhecimento que ele tem sobre a abordagem de transtornos

mentais, ne?” (PAl)

5.10. Algumas reflexées a partir do campo
Os resultados deste estudo vao ao encontro do que esta descrito na literatura sobre o
assunto e ampliam a compreensdo sobre as percepgdes, sentimentos e emocdes dos
entrevistados. Apesar de ndo estar entre os objetivos iniciais da pesquisa, considero que a
compreensdo das emogdes que surgiam durante os atendimentos de pessoas com SMC e que

influenciavam diretamente nas condutas foi um importante resultado da pesquisa. Considero
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que isso sO foi possivel pela utilizagdio de uma metodologia qualitativa, j& que pesquisas
quantitativas dificilmente conseguiriam captar essas nuances. A partir dessa compreensao,
também foi possivel adequar melhor a confeccdo do produto técnico para as demandas
percebidas.

Foi possivel notar que apesar das evidéncias e recomendacdes favoraveis a utilizagdo
de intervengdes psicossociais por profissionais da aten¢do primdria hd uma subutilizagdo das
mesmas nos cendrios pesquisados, apesar de ndo haver desconhecimento sobre as
possibilidades de técnicas. Também chamou atencdo a forte tendéncia de realizar
encaminhamento dos pacientes com SMC para o servico de psicologia ja na primeira consulta.
Resultados semelhantes sdo descritos na literatura em estudos nacionais e internacionais
(FRASER et al., 2015; MENDES; CAMPOS; WENCESLAU, 2022; OYAMA et al., 2012)
também realizados em cenarios de residéncia médica em MFC. Tais dados conflitam com a
desejada capacidade resolutiva dos servicos de APS (STARFIELD, 2002) e também com as
recomendacdes de entidades e documentos norteadores da especialidade MFC.

Algumas compreensdes para esses fatos emergiram durante as entrevistas, com destaque
para duas questdes. A primeira foi relacionada as lacunas no processo formativo de programas
de residéncia médica em MFC estudados, corroborada pela informacdo de que 75% dos
residentes entrevistados relataram que o seu programa de residéncia ndo aborda o tema SMC
no curriculo formal. A segunda estava relacionada a sobrecarga emocional e a dificuldade de
lidar com as emogdes que apareciam durante os atendimentos que envolviam pessoas com
sofrimento mental comum. Essa ¢ uma questdo mais complexa e que ndo parece ser resolvida
apenas por oferta de treinamento nos programas de residéncia médica. Percebi que existem
algumas questdes envolvidas nesse processo relacionado as emogdes, que tento delinear a
seguir.

Percebe-se tanto no discurso dos entrevistados, quanto na literatura sobre o assunto
(DUARTE, 1986), que esses sofrimentos mentais comuns sdo geralmente manejados pelo
reducionismo fisicalista ou pelas representacdes "psicologizadas" do individuo, bem como ha
uma aparente falta de compreensdo da influéncia da determinagdo social desse sofrimento -
consequéncias de uma formacdo eminentemente biomédica. Tais fatores acabam por
responsabilizar em excesso esses profissionais, dos quais se espera uma resposta biomédica
para o sofrimento mental relacionados a eventos da vida. Essa sensa¢do de responsabilizacao
excessiva ¢, entdo, motivo de sofrimento e angulstia para os profissionais. Assim, uma
compreensdo menos psicologizada e um resgate do entendimento da influéncia dos

determinantes sociais poderiam ser importantes para reduzir a angistia. Por outro lado, uma
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atribuicdo social excessiva para esses sofrimentos pode gerar uma sensacao de incompeténcia
e impoténcia aos profissionais, por lacunas de formagdo e também por se tratar de questdes
macroestruturais de pouca governanca médica direta dentro do consultdrio, como por exemplo
pobreza e desemprego. Wenceslau (2017), em sua tese, escreveu uma frase que, para mim,
traduz bem esses sentimentos: “A determinagdo social é tdo significativa que é comum a
sensagdo de que estamos enxugando gelo”.

Diante dessas dificuldades, sugiro que duas estratégias de agdo poderiam contribuir
para o seu enfrentamento. Primeiro, uma importante acdo que poderia proporcionar mais
seguranga e confianga aos profissionais, ¢ a capacitacdo técnica para abordar o sofrimento
mental comum, com treinamento tedricos e praticos a partir de materiais sistematizados.
Contudo, apenas a aplicag@o dessas técnicas ndo ¢ suficiente para abordar esse sofrimento, ja
que, como foi evidenciado, hd uma importante determinacdo social envolvida. Entdo, uma
importante pergunta é: como lidar com todas essas questdes e prestar um bom cuidado para a
pessoa que sofre? Creio que ndo existe apenas uma saida, pelo contrario. Entendo que varias
acOes devem ser consideradas para se realizar uma abordagem holistica e efetiva para paciente
e médico.

Sabendo que h4d uma ampla determinag@o social é preciso fomentar iniciativas menos
médico-centradas e envolver outros agentes no cuidado. Entendo que o primeiro passo ¢
relembrar e agir conforme o principio basico da atividade médica “primeiro ndo fazer mal”
(primum non nocere). A¢des como ndo medicalizar e também colaborar com iniciativas que
ndo medicalizem, como suporte social, convivéncia social € comunitaria sdo fundamentais.

Estudos acerca de experiéncia com a doenga em comunidades revelaram que os médicos
percebem apenas uma pequena fracao dos problemas de satde vivenciados pela populagdo geral
(FREEMAN, 2018), indicando o grande potencial de enfrentamento e resolu¢do de condi¢des
de saude por meio de agdes sociais € comunitirias. Em um estudo que usou o método
denominado diarios da saude, percebeu-se que muitas a¢des ndo médicas foram relatadas: agdes
sociais como conversar com amigos ou parentes, ir a um parque e outras a¢des individuais como
fazer comprar e cuidar do jardim (FREER, 1980). Todas essas a¢des foram registradas porque
eram consideradas terapéuticas pelas pessoas. Esses recursos desenvolvidos pela comunidade
foram denominados “setor popular”, por (KLEINMAN, 1981) e representa o maior setor de
qualquer sistema de saide (STEVENSON et al., 2003). Esse setor popular pode ser usado como
a fonte inicial de atendimento ou como um recurso adicional quando o sistema de atendimento

a saude ndo responde as expectativas das pessoas.
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Ha, cada vez mais, recomendac¢ao de integrar o setor popular com os servigos de satde,
sobretudo nos cuidados primarios, por meio da chamada “prescri¢do social”, que pode ser
definida como articulagdo entre o sistema de saude e o sistema social que ajuda a fortalecer os
lagcos comunitarios (LOBO; BERNSTEIN, 2015). Neste sentido, se considera o potencial
terapéutico da comunidade em contribuir para a promog¢ao da satde e prevencdo de doengas
por meio de elementos como cultura, lazer, educacdo e ocupagao laboral. A prescri¢ao social é
um mecanismo para vincular pacientes a fontes ndo médicas de apoio dentro da comunidade.
Isso pode incluir oportunidades para artes e criatividade, atividade fisica, aprendizado de novas
habilidades, voluntariado, ajuda mutua, amizade e autoajuda, bem como suporte com, por
exemplo, emprego, beneficios, moradia, dividas ou aconselhamento juridico. A prescri¢do
social para a sade mental fornece uma estrutura para: desenvolver respostas alternativas ao
sofrimento mental; reconhecimento amplo da influéncia dos fatores sociais, economicos e
culturais nos resultados da saude mental em todo o espectro de transtornos; e melhorar o acesso
a servigos convencionais e oportunidades para pessoas com problemas de sofrimento mental de
longo prazo.

Ainda com a intencdo de oferecer um melhor cuidado e evitar medicalizacao
desnecessaria para pessoas em sofrimento mental comum, foram descritas algumas estratégias
interessantes no contexto da APS. Alberto Ortiz Lobo, psiquiatra espanhol, desenvolveu o
conceito da “indicacion de no-tratamiento” (em portugués, indicacdo de ndo tratamento), que
se baseia em técnicas de entrevistas e na constru¢cdo de significados que evitem intervengdes
desnecessarias, sobretudo a medicalizacdo em casos de sofrimento mental comum. Essa
abordagem envolve trés elementos: escuta empatica; desconstrugdo (desvincular o problema
apresentado pelo paciente como sendo algo patoldgico que necessita uma solugao pelo sistema
de saude); ressignificagdo (construir juntamente com o paciente uma nova versao em que: o
problema colocado pelo paciente esteja: vinculado ao seu contexto de vida; a carga emocional
seja legitimada e normalizada; o papel do paciente mude para um mais ativo e independente)
(LOBO; BERNSTEIN, 2015). Nota-se aqui semelhangas ao que € proposto pela ja citada e mais
conhecida terapia de resolugdo de problemas.

Segundo Alberto Ortiz Lobo, quando indicamos um tratamento desnecessario para uma
pessoa que estd passando por um sofrimento mental proporcional e adaptativo em decorréncia
de eventos da vida cotidiana, corremos o risco de passar a mensagem de que a pessoa saudavel
estd doente e de que necessita sempre de apoio de um profissional de satde para enfrentar os
eventos que causem sofrimento proporcional e legitimo, limitando assim o empoderamento,

resiliéncia e senso de autonomia e governanga. Além disso, ao refor¢ar a importancia do setor
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de satide para esses eventos, ha o risco de diminuir a importancia do potente setor popular,
enfraquecendo assim o apoio das redes comunitirias. No mesmo sentido, mas com uma
linguagem literaria e artistica, a médica de familia inglesa Iona Heath em seu cléssico artigo
intitulado “The art of doing nothing” (em portugués: a arte de ndo fazer nada) (HEATH, 2012)
descreve a importancia desse tipo de abordagem. Ao contrario do que o titulo sugere, a arte de
ndo fazer nada ¢ ativa, ponderada e deliberada. Envolve o uso do tempo tanto como ferramenta
diagnostica quanto terapéutica, escuta, percepcao, raciocinio, presenga, e prevencao de danos.
Assim, fica evidente que executar “a arte de ndo fazer nada”, ndo ¢ sindnimo de ser mero
espectador do sofrimento alheio. Essa abordagem ¢ uma alternativa preferivel a: tirar
conclusdes precipitadas; aplicar rotulos inapropriados ou prematuros; medicalizar o sofrimento
comum; € prescrever tratamentos ineficazes.

Assim, reconhecendo a atual demanda dos profissionais por abordar o SMC na APS, as
lacunas formativas dos profissionais em relagdo a abordagem do sofrimento mental comum, a
demanda por materiais sistematizados julguei pertinente a elaboragdo de um produto técnico
com essa finalidade. Entdo, decidi pela confeccdo de uma cartilha que auxilie nos processos
formativos e durante os atendimentos de pessoas com SMC na APS. O material inclui o auxilio
no reconhecimento do problema e fatores associados, contém também sugestdes de
intervengdes rapidas, centradas na pessoa, para aumentar o arsenal de intervengdes e diminuir
as angustias identificadas nessa pesquisa. Optei também por incluir o ndo tratamento como uma
forma de intervencdo reconhecida, que legitime a importancia do contexto do paciente e
valorize a autonomia e a capacidade natural das pessoas e comunidade de resolver seus
problemas ao invés de medicalizar ou gerar uma demanda permanente e constante de consultas
dificeis de manejar ao longo do tempo diante de todo e qualquer dissabor da vida.

Entendo que essas sdo estratégias importantes que o médico pode realizar para gerar um
cendrio protegido para a pessoa em sofrimento mental, reconhecer o problema e decidir qual o
melhor caminho a seguir. As diferentes intervengdes nao sao excludentes e podem ser aplicadas
em diferentes etapas do cuidado. Na realidade, todas estdo, de certa forma, relacionadas, mas
sua sistematizac¢ao pode trazer solidez as nossas agdes. Té€-las em mente e em maos podera dar
seguranca e aumentar a competéncia dos profissionais ao atenderem pessoas com sofrimento

mental comum e consequentemente reduzir a angustia.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

A analise das entrevistas permitiu compreender que os entrevistados reconhecem que o
SMC ¢ uma demanda frequente e que deve ser abordada na APS pelo MFC a partir de
intervengdes psicossociais. Contudo, nota-se que, na pratica, tanto residentes quanto
preceptores, ndo tém abordado o tema da maneira como estd recomendada na literatura
(SBMFC, 2015; WONCA, 2017), mas eles reconhecem essas limitacdes. As principais
inconsisténcias em relacdo ao que ¢ esperado estdo relacionadas ao saber aplicar uma maior
variedade de intervengdes bdsicas e avangadas e a realizacdo da fungdo de filtro, com
referenciamentos apropriados dos pacientes com SMC para outros servigos.

Em relacdo aos residentes, foi possivel notar que eles conheciam, mesmo que
superficialmente, diversas intervengdes psicossociais disponiveis, mas se sentiam seguros para
aplicar apenas algumas das consideradas basicas e nenhuma das avancadas. Dentre todas, a
mais citada foi a aplicacdo do MCCP e o SIFE. Um dos motivos apontados para o baixo
repertorio de técnicas utilizadas estava relacionado a formacgao, considerada, de forma geral,
insuficiente tanto na graduacdo, quanto nos programas de residéncia. Apenas um dos programas
(P1) abordava o tema SMC em seu curriculo formal e somente um residente estava satisfeito
com sua abordagem. Uma consequéncia natural dessa lacuna formativa era a realizagdo de
aconselhamentos gerais e inespecificos sem embasamento cientifico e também o
encaminhamento frequente para os servigos de psicologia.

De forma semelhante, os preceptores tinham conhecimento sobre varias técnicas nao
farmacoldgicas existentes e também aplicavam um numero limitado delas. O MCCP também
foi a intervencdo mais citada. Apenas dois preceptores aplicavam uma intervengao psicossocial
avangada: a terapia de resolugdo de problemas, avaliada em uma revisdo sistematica como a
intervengdo com mais evidéncias de eficicia e indica¢do na abordagem do sofrimento mental
comum por médicos de familia e comunidade (HUIBERS et al., 2007).

Cientes das suas limitagdes, tanto os preceptores, quanto os residentes, demonstraram
desejo de expandir o repertorio de intervengdes psicossociais para aplica-las de uma forma mais
abrangente e eficaz nas consultas a fim de aumentar a resolutividade e evitar encaminhamentos
desnecessarios. Demandas formativas foram identificadas e envolviam principalmente
treinamento tedrico e simulagdo e avaliacdo diretamente observada na pratica. Material didatico
que estruture as intervenc¢des mais comuns também foi uma demanda citada por preceptores e
residentes.

Nas entrevistas, a experiéncia emocional dos residentes e preceptores emergiu como

principal orientador das suas respostas as pessoas que apresentavam sofrimento mental comum.
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Foi possivel compreender que as emogdes despertadas durante o atendimento de pessoas em
SMC foram marcadamente negativas, destacando-se a angustia, frustracdo, impoténcia e
cansago. Outros termos relacionados e citados foram “desgastante” e “carga emocional grande".
Foi possivel compreender que as emogdes que emergiram estavam relacionadas principalmente
a sensacdo de incompeténcia para lidar com a demasiada atribuicdo social para esses
sofrimentos e pelas representagdes “psicologizadas” do individuo, que como consequéncia
geram uma percep¢ao de sobrecarga e responsabilizacdo médica excessiva.

Limitagcdes podem ser identificadas no estudo, sendo algumas relacionadas a
metodologia e instrumentos utilizados e outras préoprias do olhar do pesquisador. Por se tratar
de uma investigacdo qualitativa, os resultados encontrados ndo podem ser generalizados para
os demais residentes destes e de outros programas. Quanto aos participantes, nao foi realizado
um aprofundamento nas questdes de género que possam estar envolvidas no entendimento e
abordagem do SMC. Além disso, as entrevistas foram realizadas com os residentes na primeira
metade do segundo ano de residéncia. Assim, as respostas poderiam ser distintas se fossem
realizadas ao final do segundo e ultimo ano de residéncia.

Em relacdo as entrevistas, pode-se ter como limitagdo a utilizagdo da vinheta clinica,
que representa uma sintese tedrica de uma parte da consulta, que na pratica ¢ mais complexa e
menos linear. Outra limitagdo ¢ a possibilidade de ocorréncia do viés de informagdo do
autorrelato, que pode ser influenciado pela desejabilidade social - fendmeno observado quando
um individuo responde de forma a tentar causar uma impressao favoravel (PAULHUS, 1991).
Soma-se a isso a auséncia de um instrumento validado para avaliar a aplicagdo das técnicas e
intervengodes psicossociais, sendo a andlise sujeita a interpretagdo do pesquisador.

Uma outra importante limitagdo do estudo ¢ a auséncia da participagdo e colaboracao
dos pacientes com SMC, como tem sido recomendado nas pesquisas de saide (VAYENA,
2014). Compreender a abordagem do sofrimento mental comum sob a perspectiva do paciente
poderia trazer informagdes relevantes.

As limitagdes reconhecidas apontam para a necessidade de novos estudos — sobretudo
no campo da antropologia — para aprofundar na compreensdo do tema de uma maneira mais
préxima da realidade, envolvendo os diversos sujeitos do processo, inclusive com a participagao
dos pacientes e comunidade. Além disso, concordando com outros autores (MENDES;
CAMPOS; WENCESLAU, 2022), considero relevante incluir as principais intervengdes
psicossociais para abordagem do SMC, de maneira especifica e detalhada, no Curriculo
Baseado em Competéncias para MFC — documento orientador para os atuais e futuros

programas de residéncia na especialidade. Por fim, estudos nacionais que avaliem a eficacia das
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intervengdes psicossociais realizadas por médicos de familia e comunidade em desfechos
clinicos orientados ao paciente também s3o importantes para construcdo de acdes de saude

publica efetivas.
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ANEXO A — Parecer consubstanciado do Comité de Etica e Pesquisa com Seres Humanos

da Universidade Federal de Vicosa.

UNIVERSIDADE FEDERAL DE ) Plabaforma
VICOSA - UFV \»%yrcul

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Abordagem do Sofrimento Mental Comum em programas de residéncia de Medicina de
Familia e Comunidade de Minas Gerais: percepgdes e demandas formativas

Pesquisador: LEANDRO DAVID WENCESLAU

Area Temitica:

Versdo: 2

CAAE: 52901321.0.0000.5153

Instituicdo Proponente: Departamento de Medicina e Enfermagem
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Ndmero do Parecer: 5.236.096

Apresentacac do Projeto:
O presente protocolo foi enquadrado como pertencente & Area Tematica: Grande Area 4. Ciéncias da
Saude.

As informagoes elencadas nos campos “Apresentacao do Projeto”, “Objetivo da Pesquisa” e “Avaliagéo dos
Riscos e Beneficios” foram retiradas do arquivo Informagdes Basicas da Pesquisa
(PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_PROJETO_1824081) efou do Projeto Detalhado:

1. RESUMO:

Esta é uma pesquisa qualitativa, do tipo descritiva-exploratéria, sobre abordagem do Sofrimento Mental
Comum (SMC) em programas de residéncia de Medicina de Familia € Comunidade (MFC) de Minas Gerais
(MG). Sofriimento Mental Comum é definido pelo Ministério da Salide do Brasil como uma sindrome clinica
caracterizada por sofrimento mental que apresenta trés dimensfes de sintomas que se combinam:
tristeza/desanimo, ansiedade e sintomas fisicos. O foco do estudo é entender as percepcdes e demandas
formativas dos residentes e preceptores sobre o assunto. Os métodos principais para coleta de dados serdo:
entrevistas semi-estruturadas de aprofundamento e vinheta clinica. A pesquisa reunira dados na forma de
relatos descritivos, franscricdes de entrevistas, resumos das respostas dos questionarios. Este material sera
codificado e
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categorizado, seguindo principios de andlise de contelido tematica. A amostra sera composta por um total
de doze profissionais, sendo oito médicos residentes e quatro preceptores de programas de residéncia de
Medicina de Familia e Comunidade de trés instituicdes de Minas Gerais, sendo uma delas da capital mineira
e duas do interior. Esperam-se reflex8es acerca das percepgdes do processo de abordagem do Sofrimento
Mental Comum nos programas de residéncia de MFC, que possam ser utilizadas para aprimoramento da
formagéo e melhor adequagao dos curriculos dos programas de residéncias de Medicina de Familia e
Comunidade.

2. METODOLOGIA:

- Principios metodolégicos: Trata-se de uma pesquisa qualitativa, do tipo descritiva-exploratéria, segundo
Bradshaw et.al (BRADSHAW, ATKINSON; DOODY, 2017).

- Cenario: A pesquisa sera realizada em ambiente virtual, por meio de videoconferéncia, na plataforma
Google Meet, com preceptores e residentes de trés programas de residéncia médica de Medicina de Familia
e Comunidade do estado de Minas Gerais: o programa da Universidade Federal de Ouro Preto (UFOP), da
Universidade Federal de Vi¢osa e do Hospital Metropolitano Odilon Behrens. Entrevistas presenciais
poderéo ser realizadas a depender do contexto epidemiolégico da epidemia de COVID-19, agendadas de
acordo com a disponibilidade

do participante, em seu ambiente de trabalho. Os programas de residéncia de Medicina de Familia e
Comunidade do Brasil tém duragdo de dois anos, com carga horaria desejada de até sessenta horas
semanais. Pelo menos 55% da carga horéria total do PRM deve ser realizada em servigos de Atengéo
Priméria a Saude.

- Participantes da pesquisa: Os participantes da pesquisa seréo doze médicos residentes do segundo ano e
quatro preceptores de trés programas de residéncia médica de Medicina de Familia e Comunidade do
estado de Minas Gerais. A selecdo dos participantes seré realizada a partir dos métodos de amostragem
intencional e bola de neve. Seréa realizado contato com o supervisor de cada programa e sera solicitado que
ele indique um preceptor, que por sua vez indicara os residentes. O convite aos participantes sera realizado
por meio de ligacéo telefénica.

- Coletas de dados: A coleta de dados ocorrerd a partir de entrevistas orientadas por roteiros
semiestruturados de aprofundamento elaborados pelos pesquisadores (apéndices Il e IV). Também sera
realizada entrevista projetiva, a partir de uma situagéo clinica criada pelo pesquisador. A pesquisa reunird
dados na forma de relatos descritivos, transcricées de entrevistas e resumos das respostas dos
questionarios .Durante a pandemia, essas entrevistas seréo realizadas apenas de forma remota, através da
plataforma Google Meet. Alguns instrumentos
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fechados serdo utilizados para apoiar a descrigdo do perfil social e das experiéncias dos participantes.
Propomos, entéo, a utiliza¢gdo de um questionario sociodemografico simples para conhecer o perfil de todos
os participantes (apéndices | e Il)

- Aspectos éticos A presente pesquisa ndo envolvera qualquer tipo de intervencdo, sendo regida, portanto,
pela resolugdo 510/2016 do Conselho Nacional de Saude. Esta resolugéo trata de normas aplicaveis a
pesquisas em Ciéncias Humanas e Sociais que envolvem a utilizacdo de dados diretamente obtidos com
participantes de pesquisas. Este projeto de pesquisa sera submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da
UFV. Os participantes ndo seréo identificados e suas identidades serdo mantidas sob sigilo e
confidencialidade durante toda a pesquisa. A participagdo na pesquisa sera voluntaria, hdo remunerada e
consentida através da concordéncia com o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). O TCLE
apresenta as informagoes como titulo da pesquisa, nome do pesquisador e forma de contata-lo, objetivos,
justificativas, métodos da pesquisa, riscos e beneficios da participagéo, informe do direito a indenizagdo em
caso de danos produzidos pela pesquisa, dados do CEP responsavel pela avaliagao ética. Segundo o artigo
4 da resolugéo 510/2016, o consentimento poderé ser obtido ou registrado em qualquer fase da pesquisa,
bem como retirado a qualquer momento sem prejuizo do participante. Também, em conformidade com os
artigos 15 e 16 desta resolugao, daremos prioridade ao consentimento através de assinatura do TCLE.
Ademais, o assentimento poderé se dar por meio de registro de audio ou videogravagdo no caso de
entrevistas ou aplicagdo dos questionarios de forma remota, apés leitura do TCLE, especialmente no
contexto da pandemia de COVID-18.

- Anélise de dados: A andlise dos dados nesta pesquisa qualitativa envolvera a leitura e organizagéo de
todos os dados coletados ao longo da pesquisa, transcricdes das entrevistas, sistematizacdes das
respostas aos questionarios fechados. Este material sera codificado e categorizado, seguindo principios de
analise de conteldo tematica de Uwe Flick (Flick, 2013).

3 HIPOTESES:
N&o se aplica. Trata-se de pesquisa qualitativa, portanto, ndo utilizara de hipétese.

4. CRITERIOS DE INCLUSAQ/EXCLUSAQ:

- Critérios de inclusdo: Voluntarios adultos, que sejam residentes ou preceptores de PRMMFC; Que
expressem disponibilidade de tempo para participar da pesquisa.

- Critérios de exclus&o: Individuos que ndo desejem participar ou que, a qualquer momento, cancelem seu
consentimento serdo excluidos da pesquisa.
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Objetive da Pesquisa:
De acordo com 0s pesquisadores,

Obijetivo primario:
Investigar o processo de ensino-aprendizagem e a abordagem do SMC em programas de residéncia de
Medicina de Familia e Comunidade de Minas Gerais a partir da percepgdo de residentes e preceptores.

Objetivos secundarios.

- Compreender a percep¢éo de residentes e de preceptores em relagéo a abordagem do SMC, e verificar se
ha contrates ou convergéncias nestas percepcdes;

- Analisar facilidades e dificuldades na aprendizagem da abordagem do SMC pelos residentes de MFC;

- Analisar facilidades e dificuldades no ensino da abordagem do SMC pelos preceptores de MFC;

- Reconhecer a utilizagdo e a aprendizagem das ferramentas de intervengbes psicossociais na abordagem
do SMC;

- Explorar as lacunas e demandas de ensino-aprendizagem em relagéo & abordagem do SMC;

- Elaborar um instrumento para avaliagdo da abordagem de Sofrimento Mental Comum pelo residente de
MFC.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Os pesquisadores apresentam no formulario online da Plataforma os seguintes Riscos:

Considerando os meétodos da pesquisa, 0s principais riscos para os participantes sdo o desconforto de
interagir com estranhos, o medo de outras repercussdes eventuais de sua participacéo, o incémodo devido
tempo despendido — aproximadamente 30 minutos — na extensé@o das respostas a entrevistas e
questionarios, desconfortos emocionais como tristeza, raiva, constrangimento ou preocupacgdes
desencadeado por alguma pergunta das entrevistas ou questionarios e a preocupagéo com a possibilidade
de estigmatizagéo decorrente de uma quebra de sigilo de sua identificagéo. Para minimizar estes riscos, a
coleta de dados se daréd em momento agendado com hora e data conveniente ao pesquisado. O
pesquisador através da leitura do TCLE assegurara o sigilo e a confidencialidade da identificacdo dos
participantes e o direito ao ndo consentimento e ao de cancelamento do assentimento a qualguer momento.
QO pesquisador tentara acolher e reagir de forma empatica as rea¢des emocionais desconfortaveis,
oferecendo a possibilidade de interrupgdo da atividade.
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E os seguintes Beneficios:

Como beneficios, a pesquisa dara visibilidade a um tema muito prevalente e importante para a pratica do
Médico de Familia e Comunidade a partir das percepgdes dos médicos residentes, em um ambiente
protegido e sigiloso. Essas informagdes poderdo contribuir para uma melhor adequacgéao dos curriculos dos
programas de residéncia, resultando em beneficios para os participantes.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Os pesquisadores propdem a realizacdo de um estudo qualitativo, descritivo-exploratério, sobre a
abordagem do Sofrimento Mental Comum (SMC) por residentes e preceptores de trés programas de
residéncia de medicina de familia e comunidade de Minas Gerais. Os dados serdo coletados por meio de
entrevistas realizadas de forma remota ou presencial, a depender do contexto epidemiol6égico da epidemia
de COVID-19. O numero planejado de participantes a serem incluidas no estudo & de 16 profissionais.
Trata-se de estudo nacional, unicéntrico, com financiamento préprio. Conforme o cronograma apresentado,
a previsao de inicio da coleta de dados é 01/2022 e de encerramento do estudo é 06/2022.

Consideracdes sobre os Termos de apresentagao obrigatéria:
Os pesquisadores apresentaram os seguintes documentos:

. Formulario online da Plataforma Brasil modificado: em conformidade;
. Folha de rosto: em conformidade;

. Cronograma modificado: em conformidade;

. Roteiros de entrevista e questionarios: em conformidade;

. Projeto de pesquisa modificado: em conformidade;

. TCLE modificado: em conformidade;

. Autorizacgdes para realizacdo da pesquisa: em conformidade;

O~ & O s W N =

. Carta de resposta as pendéncias. em conformidade.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:
Aprovada.

Consideracdes Finais a critério do CEP:
Ao término da pesquisa é necessario apresentar, via notificagdo, o Relatério Final (modelo
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disponivel no site www.cep .ufv.br). Apos ser emitido o Parecer Consubstanciado de aprovagéo do Relatorio

Final, deve ser encaminhado, via notifica¢éo, o Comunicado de Término dos Estudos para encerramento de
todo o protocolo na Plataforma Brasil.

Projeto aprovado autorizando o inicio da coleta de dados com os seres humanos a partir da data de

emissao deste parecer.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacéo
Informagdes Bésicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 30/11/2021 Aceito
do Projeto ROJETO 1824081.pdf 13:02:03
QOutros Autor_Fabio.pdf 30/11/2021 |FABIO ARAUJO Aceito

11:43:13  |GOMES DE
Outros Carta_resposta_Fabio.docx 30/11/2021 |FABIO ARAUJO Aceito
11:31:05 |GOMES DE
Outros AutorFabio_2021_11_26_22 23 55 33| 30/11/2021 |FABIO ARAUJO Aceito
025.pdf 00:07:55 |GOMES DE
Qutros Autorizacao_Fabio.pdf 30/11/2021 |FABIO ARAUJO Aceito
00:07:11  |GOMES DE
TCLE / Termos de | TCLEFabio_modificado.docx 29/11/2021 |FABIO ARAUJO Aceito
Assentimento / 23:57.45 |GOMES DE
Justificativa de CASTRO
Auséncia
Cronograma CronogramaFabio_modificado.docx 29/11/2021 |FABIO ARAUJO Aceito
23:55:55 |GOMES DE
Brochura Pesquisa |PROJETOFabio_modificado.docx 29/11/2021 |FABIO ARAUJO Aceito
23:54:14 |GOMES DE
Qutros Roteiro_semiestruturado_residentes.doc| 17/10/2021 |FABIO ARAUJO Aceito
X 09:56:29 |GOMES DE
QOutros Roteiro_semiestruturado_preceptores.dq 17/10/2021 |FABIO ARAUJO Aceito
CX. 09:51:13 |GOMES DE
QOutros Questionario_sociodemografico_precept| 17/10/2021 |FABIO ARAUJO Aceito
ores.docx 09:49:56  |GOMES DE
Outros Questionario_sociodemografico_residenf 17/10/2021 |FABIO ARAUJO Aceito
es.docx 09:49.27 |GOMES DE
Cronograma Cronograma.docx 17/10/2021 |FABIO ARAUJO Aceito
09:40:13  |GOMES DE
Projeto Detalhado / |PROJETO.docx 16/09/2021 | FABRIO ARAUJO Aceito
Brochura 18:11:38 |GOMES DE
Investigador CASTRO
TCLE / Termos de |TCLE.docx 16/09/2021 |FABIO ARAUJO Aceito
Assentimento / 18:10:16  |GOMES DE
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Justificativa de TCLE . docx 16/09/2021 |FABIO ARAUJO Aceito

Auséncia 18:10:16 _ |GOMES DE

Folha de Rosto Folha_rosto_Fabio_assinado.pdf 16/09/2021 |FABIO ARAUJO Aceito
17:55:24 | GOMES DE

Situacac do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacio da CONEP:
Né&o

VICOS3A, 10 de Fevereiro de 2022

Assinado por:
Guilherme de Azambuja Pussieldi
{Coordenador(a))
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APENDICE A — Roteiro semiestruturado para o(a) Residente. Vicosa, Minas Gerais.
2023.
Para entender o contexto de atuagdo do participante:

1) Como € o processo de trabalho na sua unidade de saude?

2) Qual a média de pacientes atendidos por dia?

3) Como ¢ o processo de preceptoria na sua unidade de saude?

Dentro desse contexto que vocé me contou:
1) O que vocé entende por Sofrimento Mental Comum ou Transtorno Mental Comum ou
Sofrimento Difuso?
Obs: Nessa pesquisa sera utilizado o termo Sofrimento Mental Comum a partir da defini¢do do
Ministério da Satde do Brasil, o qual o define como uma sindrome clinica caracterizada por
sofrimento mental que apresenta trés dimensdes de sintomas que se combinam:

tristeza/desanimo, ansiedade e sintomas fisicos.

2) O Sofrimento mental comum ¢ uma demanda frequente?

3) Como vocé lida com isso?

Agora, para ficar mais concreto, gostaria de apresentar uma vinheta clinica e ouvir como seria

sua abordagem diante da seguinte situacdo e discussdo do caso com o preceptor ou preceptora:

Vinheta Clinica para o (a) Residente:
Cléaudia, Mulher cisgénero, 36 anos
“Hoje eu vim para pegar uma receita de fluoxetina. Nao aguento mais de tanto nervo e
ansiedade. Acho até que estd comecando uma depressdo. Ja tem uns 6 meses que estou assim.
Comegou depois que eu perdi o meu emprego, € acho que piorou depois que descobri que o
meu filho fuma maconha. Tenho ficado triste, ansiosa e sem paciéncia.”
Negou ideagdo suicida ou outros sinais e sintomas de alerta.

Exame fisico sem alteragdes

Em relagdo a sua abordagem:

1) Quais aspectos voce identifica que foram bons?

2) Do que vocé considera bom, onde e como aprendeu?
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3) Quais aspectos vocé gostaria de melhorar?

4) Que tipo de material ou treinamento vocé acha que poderia ajudar na abordagem de
Sofrimento Mental Comum?

5) Quais os limites de atuagdo do médico e médica de familia ¢ comunidade diante de

situacdes semelhantes a essa?
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APENDICE B — Roteiro semiestruturado para o(a) Preceptor. Vicosa, Minas Gerais.
2023.

Para entender o contexto de atuagdo do participante:
1) Como € o processo de trabalho na sua unidade de saude?
2) Qual a média de pacientes atendidos por dia?

3) Como ¢ o processo/modelo de preceptoria na sua unidade de satde?

Dentro desse contexto que vocé me contou:

1) O que vocé entende por Sofrimento Mental Comum ou Transtorno Mental Comum ou

Sofrimento Difuso?

Obs: Nessa pesquisa sera utilizado o termo Sofrimento Mental Comum a partir da defini¢do do
Ministério da Satude do Brasil, o qual o define como uma sindrome clinica caracterizada por
sofrimento mental que apresenta trés dimensdes de sintomas que se combinam:
tristeza/desanimo, ansiedade e sintomas fisicos.

2) O Sofrimento mental comum ¢ uma demanda frequente?

3) Como vocé lida com isso?

Agora, para ficar mais concreto, gostaria de apresentar uma vinheta clinica e ouvir como seria

sua abordagem diante dessa situagao:

Vinheta clinica para o preceptor
Residente atende a paciente Claudia e realiza seguinte “passagem de caso’:
“A Claudia tem 36 anos, contou que esta um pouco deprimida e ansiosa tem uns 6 meses. Ela
falou que foi depois que foi demitida do emprego e descobriu que o filho fuma maconha. Ela
falou que tem ficado triste, ansiosa e sem paciéncia. Apesar de ser um quadro leve, ndo ter
ideacdo suicida ou outros sinais de alerta, pensei em prescrever uma fluoxetina para ver se ela

melhora um pouco, ja que ndo estamos com psicologo na unidade.”

Como vocé conduziria a discussdo do caso com o residente?

Em relagdo a sua abordagem:

1) Quais aspectos vocé identifica que foram bons em relagdo a preceptoria?
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2) Do que vocé considera bom, onde e como aprendeu?

3) Quais aspectos vocé gostaria de melhorar?

4) Que tipo de material ou treinamento vocé acha que poderia ajudar no ensino e avaliacdo
da abordagem de Sofrimento Mental Comum?

5) Quais os limites de atuagdo do médico ¢ médica de familia ¢ comunidade diante de

situacdes semelhantes a essa?
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APENDICE C — Questionario sociodemografico do participante Residente. Vicosa, Minas

Gerais. 2023.

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

1) Nome:

2) Data de nascimento:
3) Idade:

4) Sexo atribuido ao nascimento:
5) Género:

6) Raga ou cor da pele:

7) Estado civil:

8) Contato (Telefone/email):

Sobre a sua formagdo em Medicina responda as seguintes perguntas:

Em qual instituicdo vocé se graduou?
Qual foi o0 ano de conclusio da graduagao?

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

Qual a instituicdo da sua residéncia?

Qual foi o ano de ingresso na residéncia?

Atuagdo em:
( )Zonarural ( )Zonaurbana ( ) Rururbano

Se vocé possui alguma outra residéncia ou especializacdo (latu senso) na area médica, indique

qual(is):
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APENDICE D — Questionario sociodemogrifico do participante Preceptor(a). Vigosa,
Minas Gerais. 2023.

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

1) Nome:
2) Data de nascimento:

3) Idade:

4) Sexo atribuido ao nascimento:
5) Género:

6) Raga ou cor da pele;
7) Estado civil :

8) Contato (Telefone/email):

Sobre a atuacdo como preceptor (a):
Ha quanto tempo atua como preceptor?

Voce ¢ especialista em Medicina de Familia e Comunidade?
( )Sim ( ) Nao

Caso seja especialista em Medicina de Familia e Comunidade, como obteve o titulo:
() Residéncia Médica credenciada pela Comissdo Nacional de Residéncia Médica (CNRM);
() Prova de titulo de Especialista concedido pela SBMFC
Caso tenha feito residéncia médica:
1) Em qual institui¢cdo vocé concluiu a residéncia médica?

2) Qual foi o0 ano de término da residéncia?

3) Atuagdo durante a residéncia?
( )Zonarural ( )Zonaurbana ( ) Rururbano

4) Fez algum treinamento formal em processo de preceptoria?
( )Sim ( ) Nao
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APENDICE E — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Vicosa, Minas
Gerais. 2023.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Gostariamos de convidar vocé, médico(a) residente ou preceptor(a) para participar da
pesquisa "Abordagem do Sofrimento Mental Comum em programas de residéncia de Medicina
de Familia e Comunidade de Minas Gerais: percepgdes e demandas formativas”. O motivo que
nos leva a realizar esta pesquisa ¢ que, diante da alta prevaléncia de queixas de saude mental e,
principalmente, de Sofrimento Mental Comum (SMC) em servigos de Atencdo Primaria a
Satde (APS) no Brasil e no mundo e, sabendo que varias entidades e associacdes
representativas da Medicina de Familia e Comunidade (MFC) indicam como competéncias
essenciais dos médicos de familia o uso de abordagens farmacoldgicas e ndo farmacologicas
para o manejo de transtornos mentais, vimos a necessidade de investigar como tem sido
percebida a abordagem de SMC no contexto dos cenarios de formagao em MFC.

Caso vocé seja médico(a) residente do segundo ano ou preceptor(a) de um programa de
residéncia em MFC e concorde em participar da pesquisa, vocé poderd responder a um
questionario sociodemografico e a uma entrevista presencial ou a distancia, que sera registrada.
O tempo total serd de aproximadamente 30 minutos. Com os dados obtidos a partir deste
questionario e entrevista, pretendemos realizar um levantamento sobre o conhecimento, as
experiéncias praticas e as necessidades de aprendizagem de médicos residentes em MFC acerca
da abordagem do SMC e, assim, poder identificar suas demandas e realizar propostas para o
aprimoramento dos processos formativos na especialidade, contribuindo, assim, para melhorar
a qualidade da aten¢do a Saide Mental na Atengdo Priméria a Saude.

Esta pesquisa tem alguns riscos, que sdo: risco minimo inerente a qualquer pesquisa
envolvendo seres humanos, por exemplo, desconforto de interagir com estranhos, o medo de
outras repercussdes eventuais de sua participagdo, o incomodo devido tempo despendido na
extensdo das respostas a entrevistas e questionarios, desconfortos emocionais como tristeza,
raiva, constrangimento ou preocupagdes desencadeado por alguma pergunta das entrevistas ou
questionarios e a preocupacao com a possibilidade de estigmatizacdo decorrente de uma quebra
de sigilo de sua identificacdo. Para minimizar estes riscos, a coleta de dados se dara em
momento agendado com hora e data conveniente ao pesquisado. Serd assegurado o sigilo e a
confidencialidade da sua identificacdo e o direito ao ndo consentimento e ao de cancelamento

do assentimento a qualquer momento.
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Como beneficios, a pesquisa dard visibilidade a um tema muito prevalente e importante
para a pratica do Médico de Familia e Comunidade a partir das percepgdes dos médicos
residentes, em um ambiente protegido e sigiloso. Essas informagdes poderdo contribuir para
uma melhor adequagdo dos curriculos dos programas de residéncia, resultando em beneficios
para os participantes.

Apesar disso, se ainda assim tiver algum problema causado por atividades que fizermos
com vocé nesta pesquisa, além do direito a indenizacao, vocé terd também o direito a assisténcia
integral e gratuita devido a danos imediatos ou tardios, diretos ou indiretos, que sera prestada
pelo tempo que for necessario, assegurada pela legislacdo em vigor.

Para participar deste estudo vocé ndo vai ter nenhum custo, nem recebera qualquer
vantagem financeira. A sua participacdo ¢ voluntaria e o fato de ndo querer participar ndo vai
trazer qualquer penalidade. Assim, mesmo que vocé queira participar agora, vocé pode desistir
a qualquer momento que achar conveniente, sem prejuizo algum, sendo seu nome ou dados
retirados da pesquisa.

Os dados obtidos a partir do questionario e da gravacao das entrevistas serdo utilizados
unicamente para essa pesquisa e serdo deletados ao término do estudo, dentro de 12 (doze)
meses. Os dados ficardo arquivados off-line sob responsabilidade do pesquisador por 5 (cinco)
anos. Decorrido este tempo, o pesquisador encaminhard os documentos para a sua destinagao
final, de acordo com a legislacao vigente.

Vocé podera ter todas as informacdes que quiser sobre esta pesquisa, a qualquer
momento, entrando em contato conosco, através dos meios indicados abaixo, e os resultados do
estudo estardo a sua disposi¢do quando finalizado. Este termo de consentimento serd impresso
e assinado em duas vias, sendo uma do participante e outra ficard sob a guarda do pesquisador.
Em caso de entrevista remota o consentimento podera ser registrado por meio de videogravagao,
uma cdpia serd enviada ao participante por e-mail e deve ser guardada em seus arquivos. Vocé
terd acesso ao registro de consentimento sempre que solicitado.

O projeto desta investigagdo foi analisado e aprovado por uma Comissdo de Etica em
Pesquisa em seres humanos, conforme preconizado pela Resolugdo N° 466/12 do Conselho
Nacional de Saude.

Declaro que concordo em participar da pesquisa e que me foi dada a oportunidade de

ler e esclarecer as minhas davidas.

Assinatura do Participante
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Assinatura do Pesquisador

Contatos:

Pesquisador Responsével:

Leandro David Wenceslau

Contato: (31) 99805-2500

leandro.david@ufv.br

Departamento de Medicina e Enfermagem. Av. PH Rolfs, s/n. Campus

Universitario Vigosa/MG. 36570-900

Em caso de discordancia ou irregularidades sob o aspecto ético desta pesquisa, vocé podera
consultar:

Comité de Etica e Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de Vigosa:

(31) 3612-2316

E-mail cep@ufv.br

Endereco: Edificio Arthur Bernardes, subsolo Av. PH Rolfs, s/n — Campus Universitario

Vigosa/MG CEP: 36570-900
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