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RESUMO

AZEVEDO-MARQUES, J.M. Deteccao e diagndstico de transtor nos mentais pela
equipe de saude da familia. 2009. 172f. Tese (Doutorado) — Faculdade de Medicina de

Ribeirdo Preto, Universidade de S50 Paulo, Sd0 Paulo, 2009.

Objetivos: Avdiar vaidade e aplicabilidade do “Mini International Neuropsychiatric
Interview (MINI)”, utilizado por médicos residentes de familia e comunidade atuando em
equipes de salde da familiaz avaliar vaidade e aplicabilidade do “Self-Reporting
Questionnaire” (SRQ), “WHO Well-Being Index-5 Verson 1° (WHO-5) e “Quadros
COOP/WONCA”, utilizados por Agentes Comunit&rios de Salde (ACS) e auxiliares de
enfermagem para rastreamento de transtornos mentais. Metodologia: O treinamento na
aplicacéo do MINI foi redlizado dentro de programa amplo de aprendizado de psiquiatria,
ocorrendo inclusive em atividades de consultoria realizadas junto as equipes. O treinamento
nos questiondrios ocorreu inicialmente em encontros de 2 horas de duracdo com ACS e
auxiliares de enfermagem e, posteriormente, quando esses profissionais expressavam
dividas sobre a aplicacdo desses instrumentos. Foram comparados os diagnésticos obtidos
através do MINI - aplicado por 25 médicos — e os resultados dos questionérios — aplicados
por 14 ACS e auxiliares de enfermagem - com os diagnosticos obtidos com a aplicacédo da
“Structured Clinica Interview for Diagnosis (SCID-1)” por psiquiatra em 120 pacientes,
com idade a partir de quinze anos. Os médicos responderam uma escaa sobre a
aplicabilidade do MINI e os ACS e auxiliares de enfermagem responderam uma escala
sobre a aplicabilidade dos questionérios. Os dados foram colhidos entre setembro de 2003 e
outubro de 2004. Resultados. Foram analisadas as concordancias para 0s seguintes

diagnosticos entre 0 MINI e a SCID-I: quaquer transtorno mental; transtornos depressivos



em geral, episodio depressivo maior e distimia; transtornos ansiosos em geral, transtorno de
ansedade generadlizada e transtorno do pénico; transtornos por uso de substancias.
Coeficientes kappa variaram entre 0.65 e 0.85; sensbilidades, entre 0.75 e 0.92;
especificidades, entre 0.90 e 0.99; valores preditivos positivos (VPP), entre 0.60 e 0.86;
vaores preditivos negativos (VPN), entre 0.92 e 0.99; acurécias totais entre 0.88 € 0.98. Os
médicos consideraram satisfatdrias a compreensibilidade e a relevancia clinica do MINI; a
brevidade de sua aplicacdo nos pacientes foi considerada satisfatéria apenas com a
utilizacdo de rastreamento prévio. Os valores de curva ROC para os resultados da aplicacdo
do SRQ, WHO-5 e 0 Quadro Sentimentos dos Quadros COOP/WONCA foram maiores
que 0.80 (respectivamente 0.918, 0.900 e 0.877); suas acurécias totais foram idénticas
(85%) e suas sensbilidades, especificidades, VPP e VPN muito semelhantes. Os ACS e
auxiliares de enfermagem consideraram satisfatorias a compreensibilidade e relevancia
clinica dos questionarios e consideraram viavel aplicacdo de cada um a cada seis meses em
todos os pacientes, embora ndo tenham considerado vidve aplicdlos em todo atendimento
redlizado para cada paciente. Conclusdes. O presente estudo mostrou que 0 MINI é um
instrumento Util, com boas qualidades psicométricas, quando utilizado por médicos que
trabalham em APS. Este resultado pressup8e um programa de treinamento com estratégias
de aprendizagem diversificadas e redizadas dentro do trabaho quotidiano desses
profissonais. O SRQ, o WHO-5 e o item Sentimentos dos Quadros COOP/WONCA
apresentaram indices de vdidade semelhantes e elevados como instrumentos de
rastreamento, aém de boa aplicabilidade, o que os torna aptos a serem utilizados por

auxiliares de enfermagem e ACS em condic¢Bes semel hantes as do presente estudo.

Palavras chave: Assisténcia priméria a salide, transtornos mentais, MINI, rastreamento,

validade, aplicabilidade.



ABSTRACT

AZEVEDO-MARQUES, J.M. [Detection and diagnosis of mental disorders by
the team of the family health program]. 2009. 172p. Thesis (Doctoral) — Faculdade

de Medicinade Ribeirdo Preto, Universidade de Sao Paulo, S30 Paulo, 2009

Purpose. To evaluate the validity and feasibility of the Mini International
Neuropsychiatric Interview (MINI), used by family medicine residents in primary
health care; assess validity and feasibility of the Self-Reporting Questionnaire (SRQ),
WHO Well-Being Index-5 Version 1 (WHO-5) and COOP / WONCA Charts used by
community health workers (CHW) and auxiliary nurses for mental disorder screening.
Methods: Training for administrating the MINI was given as part of broad program of
learning of psychiatry, occurring even in consultation-liaison activities carried out by
PHC teams from the researcher. The training in the application of the questionnaires
occurred in the meetings of 2 hours duration with CHW and auxiliary nurses and, later,
when these professionals expressed doubts about the implementation of those
instruments. We compared the diagnoses obtained through MINI - administered by 25
physicians - and the results of questionnaires - administered by 14 CHW and auxiliary
nurses - with the diagnoses obtained with the "Structured Clinica Interview for
Diagnosis (SCID-I1)" administered by psychiatrist in 120 patients, aged from fifteen
years. The doctors answered a scale on the feasibility of the MINI and the CHW and
auxiliary nurses answered a scale on the feasibility of the questionnaires. The data were
collected between September 2003 and October 2004. Results: concordance levels
between MINI and SCID were analyzed for: any mental disorder, depressive disorders

in general, major depressive episode and dysthymia, anxiety disorders in general,



generalized anxiety disorder and panic disorder; disorders by using substances. Kappa
coefficients ranged between 0.65 and 0.85; sensitivities, between 0.75 and 0.92;
specificity, between 0.90 and 0.99, positive predictive value (PPV) between 0.60 and
0.86, negative predictive value (NPV) between 0.92 and 0.99; total accuracies between
0.88 and 0.98. The residents considered MINI comprehensibility and clinical relevance
satisfactory; the brevity of its application in the patients was considered satisfactory
only with the use of prior screening. The values of the ROC curve for the results of the
application of SRQ, WHO-5 and item Feelings of the COOP / WONCA Charts were
higher than 0.80 (respectively 0,918, 0,900 and 0,877); its total accuracies were similar
(85%) and their sensitivities, specificity, PPV and NPV very similar. The CHW and
auxiliary nurses considered satisfactory the understandability and clinical relevance of
the questionnaires and considered feasible implementation of each every six months in
all patients, although not considered feasible to apply them in any service performed for
each patient. Conclusions: This study showed that the MINI is a useful tool, with good
psychometric qualities when it is used by doctors working in PHC. Thisresult requires a
training program with different strategies for learning and daily work performed within
these professionals. The SRQ, the WHO-5 and item Feelings of COOP / WONCA
Charts showed similar rates and high validity astools for screening and good feasibility,
which makes them suitable for use by auxiliary nurses and CHWs in conditions similar

to the present study.

Key words: primary health care, mental disorders, MINI, screening, validity, feasibility



SUMARIO

1. INTRODUCAO 13
1.1. Assisténcia Priméaria a Salide e Medicina de Familia 13
1.2. O desenvolvimento de uma abordagem biopsicossocial adequada ao
trabalho do médico de familia 23
1.3. APS no Brasil e o Programa de Salde da Familia 32
1.4. Transtornos Mentais e APS 38
1.5. Capacitacdo de Equipes de APS para detectar, diagnosticar e manejar
transtornos mentais 45
1.6. Uso rotineiro de instrumentos padronizados pela equipe de APS para
deteccdo e diagndstico de transtornos mentais 53

2. OBJETIVOS 56
2.1. Objetivo geral 56
2.2. Objetivos especificos 56

3. MATERIAL E METODOS 58
3.1. Caracterizacdo do contexto e local de estudo 58
3.2. Participantes do estudo 59
3.3. Instrumentos 61

3.3.1. Instrumentos para rastreamento de transtornos mentais (SRQ-20,
Quadros COOP/WONCA, WHO-5) 61
3.3.1.1.SRQ-20 61
3.3.1.2. Quadros COOP/WONCA 61
3.3.1.3. WHO Well-Being Index-5 Verson 1 (WHO-5Versionl) 62

3.3.2. Entrevistas diagnosticas semi-estruturadas para diagnostico de
transtornos mentais 63
3.3.2.1. Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI) 63

3.3.2.2. Entrevista Clinica Estruturada para Transtornos do Eixo | do
DSM-1V, versdo clinica (SCID-I) 64

3.3.3. Escala para Avaiagdo da Aplicabilidade de Questionarios de
Rastreamento 65
3.3.4. EscalaparaAvaliacdo da Aplicabilidade do MINI 65
3.4. Aplicadores 66
3.5. Treinamentos para a aplicacéo dos instrumentos 66

3.5.1. Treinamento dos auxiliares de enfermagem e ACS do PSF na
aplicacdo dos instrumentos de rastreamento 66

3.5.2. Treinamento dos médicos de familia e comunidade na aplicacdo
do MINI 68
3.5.3. Treinamento do pesquisador na SCID-I 70
3.6. Coleta de dados 70

3.7. Andlise de resultados 72




4. RESULTADOS 73

4.1. Resultados obtidos através da aplicacdo da SCID-I 73
4.2. Resultados obtidos através da aplicacéo do MINI 74
4.3. Resultados obtidos através da aplicacéo das escalas de rastreamento 80
5. DISCUSSAO 101
5.1. Discussdo dos resultados relacionados a aplicacdo do MINI 101
5.2. Discussdo dos resultados relacionados a aplicagdo das escalas de
rastreamento 104
5.3. Discussdo sobre o uso de instrumentos padronizados de deteccdo e
diagndstico de transtornos mentais pela equipe de salide da familia 109
6. CONCLUSOES 115
7. REFERENCIASBIBLIOGRAFICAS 116
8. ANEXOS 139

8.1. ANEXO A (termo de consentimento informado de membro da equipe do
programa de salde da familia especificamente para o treinamento, uso e
avaliacdo de instrumentos de rastreamento) 139

8.2. ANEXO B (termo de consentimento informado de médico da equipe do
programa de salde da familia especificamente para o treinamento, uso e

avaliagdo daentrevista“mini international neuropsychiatric interview”) 140
8.3. ANEXO C (termo de consentimento informado de pessoas cadastradas no

programa de salde da familia) 141
8.4. ANEXO D (folha de identificacéo da entrevista) 142

8.5. ANEXO E (folha de aplicacdo do SRQ-20 por membro da equipedo PSF) 143
8.6. ANEXO F (folha de aplicacéo do WHO-5 por membro daequipedo PSF) 144
8.7. ANEXO G (folha de aplicacdo dos Quadros Coop/Wonca por membro da

equipe do psf) 145
8.8. ANEXO H (Escala para Avaliacéo da Praticabilidade de Questionérios de
Rastreamento em Cuidados Primérios) 152

8.9. ANEXO | (Escala para Avaliacdo da Praticabilidade do Uso do MINI) 156
8.10. ANEXO J(Autorizacdo do comité em ética em pesquisa do CSE/FMRP-

USP pararealizacdo da pesquisa) 163
8.11. ANEXO H (artigo publicado) 164




13

1. INTRODUCAO

1.1. Origensedesenvolvimentos da Assisténcia Primaria & Saide e da M edicina de

Familia

A primeira utilizagdo de um conceito semelhante & assisténcia priméria a
salde (APS) ocorreu no Reino Unido em 1920, oito anos apds o0 surgimento de um
sistema previdenciario nacional. Um texto patrocinado e divulgado pelo Ministério da
Salde (cujo autor foi Lord Bertrand Dawson — Médico do Rel a época) estabeleceu os
principios da organizacdo do sistema nacional de salde. Eram descritos trés niveis de
servicos. hospitais-escolas universitérios, centros de salide secundarios (servigos extra-
hospitalares com médicos especiaistas) e centros de salde primarios (servicos extra-
hospitalares; geralmente um médico generalista—“genera practitioner” (“gp”) - com ou
sem pessoal auxiliar). O documento propunha uma organizacao regional dos servicos,
descrevendo as fungdes de cada nivel de assisténcia a salde e as relacBes entre 0s
mesmos. Os centros de sallde priméarios — através da atuagdo dos “gps’ e do pessoa
auxiliar - deveriam funcionar como a porta de entrada do conjunto dos servicos de
salide e atender todas as pessoas, qualquer que fosse sua faixa etaria ou sexo (BEACH,
1998; GREEN; PHILLIPS; FREYER, 2004; STARFIELD, 2002; SEM AUTOR, 2007).

Definindo institucionalmente os papéis dos servicos de salde generalistas
(ambulatoriais) e dos servicos de salde especiaizados (ambulatoriais e hospitaares),
além de suas relagBes reciprocas, o texto tentavaintegrar o enorme desenvolvimento das
especialidades médicas - ja percebido naquele pais no inicio do século XX — com a
estrutura de atendimento mais ampla e proxima das pessoas fornecida pelos “gps’, que

ocorria desde o século XVIII (GREEN; PHILLIPS; FREYER, 2004; LOUDON, 2004;
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MCWHINNEY, 1997d). Os conceitos desenvolvidos nesse documento serviram,
posteriormente, de arcabouco tedrico para a organizagdo (ou reorganizacdo) dos
sistemas de salde em vé&rios paises - principal mente europeus, de lingua inglesa ou que
foram col6nias européias no século XX - que institucionalizaram a APS como politica

de salide. (GREEN; PHILLIPS; FREY ER, 2004; STARFIELD, 2002; VAN DER ZEE;

BOERMA; KRONEMAN, 2004).

FPrimary Health Centexrs
Supplementary Sermvices
Secomndasry Healih Centers
Teachingzs Hospital
Domiciliary Sexrnvices

El I |
by

Figura 1 — Diagrama de Lord Dawson de um sistema ideal de salde (reproduzido de
“The Kerr White Health Care Collection”) (SEM AUTOR, 2007).

Progressivamente, ao longo do século XX, a extensdo da assisténcia a
salde como direito de todas as pessoas nas nacdes industrializadas e o enorme
desenvolvimento da assisténcia baseada em nimero cada vez maior de especialidades
meédicas (centrada principalmente em hospitais), foi tornando claro em vérios desses
paises a necessidade de preservar o atendimento centrado na pessoa — longitudinal e
integral, pelo mesmo médico, com conhecimento de suas particularidades - de modo a

evitar a tendéncia a fragmentacdo dessa assisténcia (com suas implicacdes de menor
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efetividade clinica— tanto preventiva como curativa - e de custos) (GREEN; PHILLIPS;
FREYER, 2004; LOUDON, 2004; MCWHINNEY, 1997a; STARFIELD, 2002).

Um novo tipo de formagdo de clinico gera foi proposto em varios desses
paises, levando a caracterizacdo de um profissional com qualificagdes, habilidades e
tarefas especificas, em substituicdo ao antigo perfil do generalista como aguém
caracterizado pela falta de treino e qualificagdo; surgiram propostas de renovacdo do
método clinico utilizado por esses profissionais, para atender as variadas demandas
encontradas na APS (BROWN et al., 2003; LOUDON, 2004; MCWHINNEY/, 1997 (a);
WONCA EUROPA, 2002).

Um dos resultados desse movimento de refundacdo da assisténcia
generalista foi a substituicdo, em alguns paises, do termo clinico geral (“general
practitioner”) por médico de familia (“family physician”). Desse modo, por exemplo,
nos EUA, a“Academy of General Practice” tornou-se “ Academy of Family Practice” e,
no Canada, o “College of General Practitioners’ tornou-se “College of Family
Physicians’. Nesses paises, essa mudanca foi justificada pelos defensores desse novo
tipo de generalista, como necessaria para sinalizar — tanto para o conjunto dos
profissionais de salide como para a sociedade como um todo - 0 surgimento de uma
nova disciplina clinica, com um corpo especifico de conhecimento (que implicava
inclusive em considerar seriamente 0 meio social como determinante quanto a salde
dos individuos e populagdes), implicando em uma formagdo especializada, em
contraposicdo ao antigo generalista, sem qualificacbes especificas. No Reino Unido,
onde ja existia uma clara institucionalizagdo dos papéis diferentes e complementares
entre os niveis de assisténcia 4 salde (e dos médicos que os integravam) e da
necessidade de formacao especifica e de qualidade na APS, tal movimento de mudanca

de nome n&o ocorreu (LOUDON, 2003; MCWHINNEY, 1997a).
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Um acontecimento internacional relacionado a esse movimento de
revalorizacdo do clinico geral foi a fundagdo em 1972, com a participacdo de véarias
associages de paises diferentes, da “ Organization of National Colleges, Academies and
Academic Associations of General Practitioners/Family Physicians’ (“WONCA”)
(LOUDON, 2004; MCWHINNEY , 1997a).

Por outro lado, durante as décadas de 50 e 60, era cada vez mais claro que
a assisténcia a salide nos paises menos desenvolvidos da América Latina, Africae Asia,
concentrava-se em aspectos curativos especializados que ndo levavam em conta as
especificidades de cada cultura ou nacdo, ndo estimulavam a participagdo da
comunidade e ndo modificavam substancialmente seu estado de salide. Experiéncias
pioneiras foram estabel ecidas em varios paises que, em comum, procuravam manejar 0s
determinantes macro e micro sociais do estado de salide de individuos e popul acfes,
usar tecnologias culturalmente aceitaveis e acessiveis para 0s usuarios dos servicos,
adém de estabelecer objetivos e estratégias através da participacdo ativa das
comunidades (CUETO, 2005; LITSIOS, 2002; LITSIOS, 2005).

APS (ou Cuidados Primarios de Saude) consolidou-se, global mente, como
proposta e conceito, a partir da Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primérios de
Salde, redlizada em Alma-Ata (URSS) em 1978. A Conferéncia respondia a uma
necessidade - percebida tanto em paises desenvolvidos como em desenvolvimento, tanto
em paises do bloco capitalista como em paises do bloco comunista - de estabelecer
estratégias efetivas para melhorar a salide das pessoas e das popul aces que abordassem
os varios fatores com ela relacionados — biolégicos, comportamentais/psicoldgicos e
sociais — e cuja implantagéo e continuidade ocorressem com a participagéo ativa das
comunidades (CUETO, 2005; HAINES; HORTON; BHUTTA, 2007; LITSIOS, 2002;

LITSIOS, 2005).
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Dentro da Organizacdo Mundial da Salde (OMS), o fracasso na tentativa
de erradicacdo da malaria através de uma estratégia reducionista (0 uso de inseticidas
somente), o contato com varias das novas experiéncias internacionais de assisténcia a
salide — particularmente em paises em desenvolvimento - e a convicgdo, por parte de
integrantes de sua direcdo (incluindo o entdo secretario-geral Halfdan T. Mahler) que a
instituicdo precisava gjudar os paises-membros a pensar novos sistemas de salide e
colocéa-los em pratica, acabaram direcionando os esforgos para a producéo de uma série
de documentos que tentavam definir e operacionalizar a APS (com a colaboracéo
principalmente da Organizagéo das Nagdes Unidas para a Educacéo, Ciéncia e Cultura—
UNESCO - e da Comissdo Médica Cristd, ligada ao Conselho Mundial de Igrejas)
(CUETO, 2004; HAINES; HORTON; BHUTTA, 2007; LITSIOS, 2002; LITSIOS,
2005).

Os acontecimentos e o ambiente dentro da OMS que deram origem a
conferéncia inevitavelmente estiveram ligados com a guerra fria entre os Estados
Unidos da América (EUA) e a Unido das Republicas Socialistas Soviéticas (URSS) (e
Seus respectivos aliados) — entdo no seu auge — e com as disputas internas dentro do
bloco comunista entre a URSS e a China (que acabou por néo participar da Conferéncia
devido ao fato da sede da mesmarter sido a cidade de Alma-Ata, capital do Cazaguistéo,
entdo uma das republicas da URSS). Foi a representacdo britanica na OM S que sugeriu
inicidlmente a idéia de uma conferéncia internacional sobre assisténcia priméria,
aparentemente com 0 objetivo de debater um tema considerado importante
consensualmente pelos paises dos diferentes blocos. Durante a Conferéncia um
consenso foi acancado, abrangendo paises dos blocos capitalista e comunista,

desenvolvidos e em desenvolvimento, baseado nos documentos prévios produzidos pela
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OMS e nos debates ocorridos durante o encontro (CUETO, 2005; HAINES; HORTON;
BHUTTA, 2007; LITSIOS, 2002; LITSIOS, 2005).

Cuidados Priméarios de Salde, conforme a Declarag@o de Alma-Ata (SEM
AUTOR 1978):

“VI) .. s80 cuidados essenciais de salde baseados em métodos e
tecnologias préaticas, cientificamente bem fundamentadas e sociamente
aceitévels, colocadas ao alcance universal de individuos e familias da
comunidade, mediante sua plena participagdo e a um custo que a
comunidade e o pais possam manter em cada fase de seu
desenvolvimento, no espirito de autoconfianca e automedicacdo. Fazem
parte integrante tanto do sistema de salde do pais, do qual constituem a
funcdo central e o foco principal, quanto do desenvolvimento socia e
econdmico global da comunidade. Representam o primeiro nivel de
contato dos individuos, da familia e da comunidade com o sistema
naciona de salde, pelo qual os cuidados de salide sdo levados 0 mais
proximamente possivel aos lugares onde pessoas vivem e trabalham, e
constituem o primeiro elemento de um continuado processo de
assisténcia a salde.

VI ...

1 - Refletem, e a partir delas evoluem, as condi¢bes econOmicas e as

caracteristicas socioculturais e politicas do pais e de suas comunidades, e

se baseiam na aplicagdo dos resultados relevantes da pesguisa social,

biomédica e de servicos de salde e da experiéncia em salde publica.
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2 - Tém em vista os principais problemas de salde da comunidade,
proporcionando servigos de protecdo, cura e reabilitagdo, conforme as
necessidades.

3 - Incluem pelo menos: educagéo, no tocante a problemas preval ecentes de
salde e aos métodos para sua prevencdo e controle, promogdo da
distribuicéo de alimentos e da nutricdo apropriada, previsdo adequada de
&gua de boa qualidade e saneamento bésico, cuidados de salide materno-
infantil, inclusive plangiamento familiar, imunizagdo contra as principais
doencas infecciosas, prevencdo e controle de doencas locamente
endémicas, tratamento apropriado de doencas e lesbes comuns e
fornecimento de medicamentos essenciais.

4 - Envolvem, além do setor salde, todos os setores e aspectos correlatos
do desenvolvimento nacional e comunité&rio, mormente a agricultura, a
pecuaria, a producdo de alimentos, a indUstria, a educacdo, a habitacdo, as
obras publicas, as comunicagdes e outros setores.

5 - Requerem e promovem a méxima autoconfianca e participacéo
comunitaria e individual no plangjamento, organizacdo, operacdo e
controle dos cuidados primérios de salde, fazendo o mais pleno uso
possivel de recursos disponiveis, locais, nacionais e outros, e para esse fim
desenvolvem, através da educacdo apropriada, a capacidade de
participacdo das comunidades.

6 - Devem ser apoiados por sistemas de referénciaintegrados, funcionais e
mutuamente amparados, levando a progressiva melhoria dos cuidados
gerais de salde para todos e dando prioridade aos que tém mais

necessidade.
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7 - Baseiam-se, nos niveis locais e de encaminhamento, nos que trabalham
no campo da salde, inclusive médicos, enfermeiros, parteiras, auxiliares e
agentes comunitérios, conforme sgja aplicavel, assim como em praticantes
tradicionais, conforme sgja necessario, convenientemente treinados para
trabalhar, socia e tecnicamente, ao lado da equipe de salide e responder as

necessi dades expressas de salide da comunidade.”

Esse consenso, ratificado pela Assembléia Mundia de Salde da OMS em
1979 (STARFIELD, 2002), foi objeto de criticas e de sugestdes de modificaces ao
longo das décadas seguintes (HAINES; HORTON; BHUTTA, 2007).

Quanto a sua aplicacao nos paises mais pobres, em desenvolvimento, cerca
de um ano apds a Conferéncia surgiu a proposta de “cuidados primérios seletivos de
salide (selective primary health care)”, que propunha a realizacdo de agdes destinadas a
atingir objetivos limitados relacionados a salde materno-infantil (monitorizagdo do
crescimento, amamentacao, terapia de reidratacéo oral, imunizagdo de algumas doencas,
suplementacdo alimentar, plangiamento familiar e educagdo das mulheres), devido a
falta de recursos para a criagdo e desenvolvimento de servicos de salide mais amplos e
para a resolugdo de problemas de saneamento basico, fornecimento de medicamentos
basicos, garantia de boas condi¢fes de alimento e moradia para todos, tratamento das
lesbes e doengas mais comuns, etc. Assumia-se que a condicdo de pobreza e falta de
recursos mudaria de maneira muito lenta, sendo necessario propor acdes relativamente
baratas que pudessem ter impacto importante mesmo nessa Situagdo. Um debate
envolveu os defensores e os detratores de tal proposta, com os Ultimos declarando que
tal proposta era uma verdadeira “ contra-revolugdo” e que assumia um atendimento de

baixa qualidade para os pobres. Por outro lado, vérias agéncias financiadoras
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internacionais consideraram a proposta vélida e atraente — por definir claramente as
acOes a serem executadas e como medir seus resultados (CUETO, 2004;
MAGNUSSEN; EHIRI; JOLLY, 2004). Nos ultimos anos certa convergéncia tedrica e
prética vém ocorrendo progressivamente entre as propostas de cuidados seletivos e de
cuidados integrais; seja através da incorporacdo de novos objetivos conforme se atinge
0s objetivos iniciais na primeira (na direcdo de uma integralidade maior de cuidados),
sgja com a incorporagdo de prioridades e de métodos de execucdo e avaliagdo mais
operacionais (mais detal hados e claramente definidos) na segunda (LAWN et al., 2008).

Ao longo dos anos, aguns paises e regibes menos desenvolvidas
realizaram o processo de reestruturacdo de seu sistema de salide conforme os principios
da Conferéncia, articulando uma assisténcia integral, acessivel para toda a populagéo,
préxima das comunidades e com sua participacdo no estabelecimento de metas e na
execucdo de agdes (por exemplo, o estado de Keralana India, o Sri Lanka, a Costa Rica
e Cuba), com bons resultados (LAWN et al., 2008; ROHDE et al.,2008; CUETO, 2004;
MAGNUSSEN; EHIRI; JOLLY, 2004; STARFIELD, 2002).

Quanto aos paises mais desenvolvidos, a grande maioria continuou a
organizar ou reorganizar seus sistemas de salide com o objetivo de atingir ou manter
uma APS com cobertura universal e de boa qualidade (LAWN et al., 2008; ROHDE et
al., 2008; STARFIELD; SHI; MACKINCO, 2005).

As discussdes e avaliagdes — nacionais e internacionais - sobre essas
experiéncias diversificadas permitiram o desenvolvimento de defini¢gbes mais objetivas
e operacionais das caracteristicas fundamentais de uma boa APS: facilidade de acesso
para cada nova necessidade do usuério; cuidado longitudinal, de longo prazo, baseado
na pessoa e ndo em doencas especificas; cuidado integral abrangendo a maioria das

necessidades, incluindo promoc¢do de salde e prevencado, tratamento e reabilitacdo de
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doencas; coordenacdo dos cuidados com outros nivels de assisténcia a saide e com
servicos fora desse setor; cuidado personalizado através do conhecimento do contexto
de vida dos individuos e populactes (incluindo familia, vizinhanca e comunidade mais
ampla); estimulo ao desenvolvimento da autonomia e das capacidades de auto-cuidado
dos individuos e das populagGes (GREEN; PHILLIPS; FREY ER, 2004; STARFIELD,
2002 STARFIELD; SHI; MACKINCO, 2005; WONCA EUROPA, 2002; WHO, 2008).

Observou-se claramente uma relacdo entre APS com tais caracteristicas e
melhor qualidade de salde das populacBes. Estudos comparando indicadores de
morbidade e mortalidade entre paises (com 0 mesmo ou diferentes graus de riqueza)
e/ou regibes especificas de um mesmo pais, de acordo com menor ou maior énfase em
APS, tém mostrado a relacdo de melhores niveis de salide com a disseminacdo de APS
de boa qualidade (com as caracteristicas descritas anteriormente). Outro achado muito
importante é que tais resultados sdo alcangados com custos menores que agqueles de
sistemas com menor énfase em APS, que privilegiam somente o atendimento
especializado (STARFIELD, 2002; STARFIELD; SHI; MACKINCO, 2005; RHODE et
al., 2008; VAN DER ZEE; BOERMA; KRONEMAN, 2004; WHO, 2008).

Embora as caracteristicas mais gerais descritas acima definam a APS de
boa qualidade, existe uma enorme variedade de caracteristicas especificas encontradas
em diferentes paises e regides na maneira como € estruturada essa funcéo fundamental
do sistema de salde: quanto a formagdo especifica dos médicos que a realizam (se
médicos clinicos gerais ou especiaistas em grandes &reas como medicina interna,
pediatria e ginecologia/obstetricia); a extensdo em que o trabaho é feito por equipes
multidisciplinares e a importancia dos outros membros (de nivel superior, de nivel
médio ou leigo) dessas equipes aém dos médicos no desenvolvimento das acdes; a

énfase no trabalho comunitario propriamente dito (incluindo a participacdo e controle
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dos usuarios quanto as acoes das equipes); a frequéncia de atendimentos domiciliares;
os tipos de contato com 0s servicos especializados de salde; o tipo de financiamento
oferecido (VAN DER ZEE; BOERMA; KRONEMAN, 2004; BOWER; SIBBALD,
2004; MEADS, 2007). Estudos sobre essas varias caracteristicas, avaliando suas
relagdes com a qualidade do servico prestado tém se tornado cada vez mais comuns
(MEADS, 2007) — inclusive enfocando aspectos relacionados ao atendimento das
demandas na APS especificamente relacionadas a salde menta/psiquiatria
(,GOLDBERG; MANN; TYLEE, 2001; THORNICROFT; TANSELLA, 1999;

USTUN, 1998).

1.2. O desenvolvimento de uma abordagem biopsicossocial adequada ao

trabalho do médico de familia

A expansdo do nimero de médicos generalistassmédicos de familia e sua
crescente importancia dentro de vérios sistemas nacionais de salde levaram ao
surgimento de uma gama de propostas de renovacdo do método clinico, de modo a
adequé-lo a prética cotidiana desses profissionais, auxiliando no enfrentamento das
vé&rias demandas enfrentadas na APS, incluindo aquelas de natureza psicolégica e
socia. (MCWHINNEY, 1997b; WONCA EUROPA, 2002; BROWN et al., 2003;
KINMONTH; STEWART, 2004).

Essas propostas de renovagdo assumiram a necessidade de uma teoria e
prética mais integrais para cuidar dos pacientes, desenvolvendo-se dentro de um
contexto de modificagcdes sociais e culturais amplas e especificas — notadamente, a
extensdo da assisténcia a salide como direito universal e uma maior democratizacdo das

relacles interpessoais, incluindo aguelas entre profissionais de salde e seus pacientes.
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Desse modo, percebe-se, desde os anos 50 - no campo da salde em geral e
particularmente na APS — uma valorizagdo crescente do aspecto subjetivo do processo
salide/doenca, incluindo a valorizacdo de maior participacdo e autonomia do paciente
nas decisdes e acoes relativas ao seu tratamento (MCWHINNEY, 1997b; WONCA
EUROPA, 2002; SULLIVAN, 2003; MCWHINNEY, 2003; KINMONTH; STEWART,
2004; STOTT, 2004).

Adicionalmente, ao longo desse periodo, progressivamente, véo se
tornando conhecidos muitos resultados de estudos epidemiol 6gicos, clinicos e bésicos
atestando a correlacdo significativa de aspectos subjetivos com medidas fisioldgicas
objetivas (tanto quanto a mortalidade como quanto a morbidade), incluindo resultados
de tratamento a curto, médio e longo prazo - refor¢ando essa percepcdo da importancia
da subjetividade (LUTGENDORF; CONTANZO, 2003; MCEWEN, 2003; RAY, 2004;
MALMGREN, 2005; MARMOT, 2005; STEPTOE, 2005; GANS, 2008).

O trabalho de aguns clinicos e pesquisadores (médicos e ndo médicos)
demonstra e esclarece aimportancia desses temas ao longo das Ultimas décadas.

Balint - psiquiatra e psicanalista de origem hangara, filho de um clinico
gera — desenvolveu junto com diversos colaboradores estudos com clinicos gerais no
Reino Unido desde o final dos anos 40, sendo o precursor do estudo das razdes descritas
pel os pacientes que os levavam a procurar atendimento médico; também foi o criador na
década de 60 do termo “medicina centrada na pessoa’ (“person-centered medicing’).
Explicitamente, definia tal termo como a incorporacdo da perspectiva do préprio
paciente, junto com o diagndstico médico tradicional, para chegar a um “diagnéstico
globa” - o que permitiria uma utilizagdo eficiente e racional dos recursos disponiveis
para o tratamento através do desenvolvimento de objetivos e acBes consensuais pelo

paciente e seu médico, alcancados com a utilizagdo adequada da relacdo médico-



25

paciente (BALINT, 1957, 1969, 2002; LOWENKRON, 2006; MCWHINNEY, 1997b;
MC WHINNEY, 1999; MCWHINNEY, 2003; SWERDL OFF, 2002).

Seguindo o trabalho inicial de Balint e colaboradores, outros clinicos e
pesquisadores continuaram desenvolvendo importantes “insights’ e conceitos sobre as
especificidades do método clinico utilizado pelos médicos de APS, tanto no Reino
Unido como em outros paises, ao longo das Ultimas décadas do século XX e inicio
desse novo século (MCWHINNEY, 1997b; BROWN et al., 2003; KINMONTH;
STEWART, 2004; STOTT, 2004).

A partir da década de 60, a utilizagcdo da tecnologia de gravagéo em audio
ou videotape possibilitou obter descri¢bes mais detalhadas e objetivas das consultas em
APS, 0 que - junto com a observacdo cuidadosa da prépria consulta mesmo sem
gravacao e a utilizacdo de questionarios respondidos por médicos e pacientes - permitiu
estabelecer uma melhor caracterizacdo tanto dos diferentes tipos de interagdo médico-
paciente durante cada consulta quanto dos diferentes padrbes de relacionamento
longitudinal desenvolvidos. A psicoterapia centrada no cliente (rogeriana), que, a época,
j& havia desenvolvido um corpo de estudos importantes sobre a relacdo terapeuta-cliente
utilizando as metodologias citadas acima (TUDOR et al., 2004), foi uma das fontes de
inspiracdo inicial dessas investigagbes mais objetivas, assim como para o
desenvolvimento de novos conceitos e propostas de como revalorizar 0 ouvir
atentamente o paciente. Assim, em 1976, os resultados do primeiro estudo britanico
descrevendo o relacionamento médico-paciente utilizando gravactes distinguiram entre
um estilo de consulta “ centrado no médico” - no qual o profissional segue uma agenda
bastante fixa e rigida e interroga o paciente conforme linhas pré-determinadas - e um
estilo “centrado no paciente’ no qual o médico procura esclarecer mais acuradamente as

razdes que levaram cada paciente particularmente a consulta, incluindo seu
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entendimento sobre seus sinais e sintomas e sua expectativa quanto ao atendimento
(BROWN et al., 2003; GASK; MCGRATH, 1989; ROTTER; HALL, 2006).

Essas linhas de pesquisa desenvolveram-se nas Ultimas décadas, tentando
definir e detalhar mais claramente quais as atitudes e agdes implicadas em cada um
desses estilos de interacdo, além de estudar 0 seu impacto quanto a aderéncia a
tratamentos, medidas de qualidade de vida (avaliadas subjetivamente pel os pacientes) e
medidas fisiologicas e resultados de tratamentos (avaliados objetivamente pelos
profissionais de saiide) (ROTER; HALL, 2006; VAN DUMEN, 2004). Uma revisio
recente prop0s distinguir dois aspectos envolvidos no conceito de atendimento centrado
no paciente (“patient-centredness’ em inglés): a capacidade de perceber e valorizar a
perspectiva do proprio paciente e a capacidade de “ativar” o paciente, ou sgja, torné-lo
um participante ativo no seu proprio cuidado — com o segundo aspecto apresentando
correlagdes claras com a aderéncia e melhor resultado dos tratamentos e satisfagdo do
paciente (MICHIE; MILLES; WEINMAN, 2004).

Nos EUA, Engel, médico especializado em medicina interna, psiquiatria e
psicandlise, desenvolveu nas décadas de 60 e 70 o conceito de um modelo
biopsicossocial, baseando-se na Teoria Geral dos Sistemas de Ludwig Von Bertalanffy
e na obra do biélogo Paul Weiss. Esse modelo biopsicossocial explicitou a necessidade
de integrar o conhecimento existente sobre os varios sistemas que, de maneira
hierarquizada, comp&em o mundo natural, para que seja possivel compreender e intervir
de maneira de maneira eficaz, digna e humana sobre os problemas de salde de cada
pessoa. Desse modo, uma alteracdo bioquimica, por exemplo, ndo se traduz
automati camente em uma experiéncia de sofrimento — essa € o resultado da interacéo de
diversos fatores causais, incluindo desde aqueles a nivel molecular, até agueles

individuais e sociais. A consideracdo dos fatores psicossociais € importante - incluindo
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o significado dos sinais e sintomas para o paciente e o relacionamento meédico-paciente
— pois influenciam poderosamente o resultado dos tratamentos. Esse modelo tedrico
teve grande impacto nas décadas seguintes, com tentativas de aperfeicoamento e
também variadas criticas. Claramente, Engel considerava esse modelo biopsicossocia
como um aperfeicoamento do modelo biomédico tradicional - mais cientifico por ser
mais inclusivo e respondendo melhor a proposta flexineriana de formar um “médico-
cientista’ (ENGEL, 1977; ENGEL, 1980; MCWHINNEY, 1997b; MCLAREN, 1998;
BROWN et al.,, 2003; BORRELL-CARRIO; SUCHMAN; EPSTEIN, 2004,
SHORTER, 2005; MALMGREN, 2005)

Desde a década de 50, importantes conceitos sobre o campo da
salide/doenca foram desenvolvidos a partir de estudos sociol6gicos e antropol 6gicos,
principalmente nos paises de lingua inglesa. Parsons, sociélogo norte-americano,
aparentemente foi o primeiro a desenvolver a idéia de duas concepcdes de “sickness’
(doenca): “disease” (patologia) como o processo patoldgico concebido por um corpo
profissional institucionalizado na sociedade e “illness’ (enfermidade) como percepcéo
subjetiva dos individuos, sua experiéncia de sofrimento. Tais conceitos vém sendo
desenvolvidos, em diversas vertentes, até os dias atuais. Outros autores, a partir da
década de 70, aprofundaram a reflex@o sobre tais conceitos, estabelecendo que essas
duas dimensdes sdo culturalmente produzidas, sGo construces sociais que interagem
continuada e dinamicamente em cada encontro entre clinico e paciente. Apontaram a
necessidade de uma reconceitualizacdo do campo médico, que levasse em conta o fato
que a atividade clinica se da através de um processo de traducdo entre diferentes
sistemas de explicagéo e de significacdo utilizados por esses dois atores. Alguns autores
enfatizaram 0 processo de sociadizagdo mais amplo, para aém do encontro

clinico/paciente, que transforma a patologia e a enfermidade na doenca enquanto
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construcdo coletiva, incluindo os aspectos ideoldgicos relacionados ao poder dos
diferentes estratos/classes sociais envolvidos nessa construcdo (MCWHINNEY, 1997b;
MCWHINNEY, 2003; ALMEIDA-FILHO; COELHO; PERES, 2001; COELHO;
ALMEIDA-FILHO, 2002).

Em comum, essas diferentes linhagens descritas acima apontam para a
necessidade de incluir na atividade clinica cotidiana a subjetividade do paciente, tanto
como um imperativo moral - a necessidade de valorizar sua individualidade e a sua
autonomia - quanto como uma estratégia para desenvolver acles eficazes para atingir
resultados objetivos de tratamento - pois o cuidado (segja a cura, 0 controle ou a
prevencdo de doencas ou ainda a promocdo de salde de modo gera) depende
fundamentalmente das agdes do paciente, sua adeséo a objetivos e 0 modo como age
para alcancalos. Essa atencdo a subjetividade complementa a procura de sinais e
sintomas, sindromes e processos fisiopatol 6gicos/etiopatogénicos que constituem a
parte objetiva do processo de cuidado dos pacientes — sendo que a boa qualidade do
atendimento prestado relaciona-se com a competéncia do médico em transitar nesses
dois dominios e mudar de um para o outro adequadamente (MCWHINNEY, 1997b;
BROWN et al., 2003; DUGGAN et al., 2006; MICHIE; MILES; WEINMAN, 2004).

A partir dos antecedentes descritos acima, um grupo multidisciplinar do
Departamento de Medicina de Familia da University of Western Ontario, ho Canada,
vem desenvolvendo, desde os anos 70, um modelo tedrico e método clinico que
operacionaliza na APS uma abordagem biopsicossocial, centrada no paciente, a qual
denominam com o termo “medicina centrada no paciente” (“patient-centered
medicine”’). Essa operacionalizacdo destaca-se pela quantidade e qualidade de estudos
empiricos e pela sua difusdo internacional, sendo descrita resumidamente a seguir

(BROWN et al., 2003; STOTT, 2004).
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Esses clinicos/pesquisadores canadenses discutem os conceitos centrais do
paradigma biomédico tradiciona e as suas “anomalias’ (fatos ndo explicados por esses
conceitos) mais significativas. Tais conceitos centrais podem ser resumidos como se
segue: 1) os pacientes sofrem de doengas que podem ser categorizadas; 2) as doencas
s80 independentes das pessoas sofrendo delas; 3) para cada doenca hd um agente causal
especifico; 4) a tarefa do clinico é diagnosticar e prescrever; 5) a doenca correta pode
ser determinada por meio de um processo de diagnéstico diferencial; 6) o paciente € um
receptor passivo desse processo; 7) as doencas mentais e fisicas devem ser consideradas
separadamente, exceto poucas doengas psicossométicas especificas, nas quais a mente
parece agir no corpo (BROWN et al., 2003; MCWHINNEY, 1997c; MCWHINNEY,
2003).

Ja as principais anomalias ndo explicadas sdo: a) a anomdia da
inespecificidade da etiologia, b) a anomalia enfermidade-patologia e ¢) a anomalia
mente-corpo. A primeira refere-se a suscetibilidade que alguns individuos apresentam a
vérias doencas diferentes, concentrando em si a maioria dos casos de doengas existentes
em uma comunidade. A segunda, ao fato que, em APS, 40 a 60% dos problemas
atendidos permanecem apenas como queixas, hdo se conseguindo diagnosticar doencas
especificas. A terceira refere-se a0 efeito constante da mente sobre o corpo,
exemplificado por fatos como o impacto do isolamento e de fatores cronicamente
geradores de estresse no desenvolvimento de doencas “fisicas’ (BROWN et al., 2003;
MCWHINNEY, 1997c; MCWHINNEY, 2003).

Reconhecendo a contribuicdo impar de Engel, incorporam a idéia de
modelo biopsicossocial, como novo paradigma que pode dar conta de integrar todos
esses dados e apontam como seus conceitos fundamentais. 1) dar mais atengdo para a

promocao a salde e prevencdo das doencas;, 2) manter as doengas como categorias
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separadas, mas reconhecer os efeitos das interactes entre elas e da suscetibilidade geral
as mesmas;, 3) considerar os fatores ndo biologicos (sociais e psicoldgico-
comportamentais) como determinantes da salde e das doencas; 4) incluir entre as
funcbes do clinico a de mobilizar as capacidades de cuidado e cura do préprio paciente;
5) recomendar aos profissionais da satide o desenvolvimento de habilidades sofisticadas
de comunicagcdo para diagnosticar, tratar e cuidar de pacientes, estimulando-os a
expressarem suas crengas, expectativas e sentimentos em relagdo aos seus sintomas e
sinais; 6) considerar 0 corpo e a mente sempre integrados (BROWN et al., 2003;
MCWHINNEY, 1997b; MCWHINNEY, 1997c; MCWHINNEY, 2003). Finalmente,
sistematizam os componentes (ou tarefas) necessarios para operacionalizar esse modelo,
0s quais sdo realizados através da utilizacdo de um conjunto de habilidades clinicas
(BROWN et al.,, 2003; MCWHINNEY, 1997b; MCWHINNEY, 1997c;
MCWHINNEY, 2003; RIBEIRO;AMARAL., 2008; STOTT, 2004).

Esses componentes sdo: 1) explorar e compreender tanto a patologia
(através da historia da moléstia atual, exame fisico, exames laboratoriais, conhecimento
sobre processos fisiopatol dgicos e etiopatogénicos) como a enfermidade (os sentimentos
e crencas do paciente sobre 0 que esta acontecendo, o impacto no seu funcionamento
cotidiano e as suas expectativas quanto ao tratamento) (BROWN; WESTON;
STEWART, 2003a); 2) compreender a pessoa integralmente (integrar a patologia e a
enfermidade dentro de uma compreensdo integral da pessoa, a qual inclui o seu contexto
de vida atua, o seu desenvolvimento, as suas caracteristicas de personalidade)
(BROWN; WESTON, 2003; FREEMAN; BROWN, 2003); 3) encontrar um campo
comum de acdo com o paciente (através da definicdo negociada e compartilhada de
problemas, objetivos e papéis durante o tratamento) (BROWN; WESTON; STEWART,

2003b); 4) incorporar a prevencao de doencas e a promoc¢do de salide continuamente no
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processo de atendimento (MCWILLIAM; FREEMAN, 2003); 5) fortalecer e aprofundar
arelacdo com o paciente ao longo do tempo (através do uso da compaix&o, da confianca
e do compartilhamento de poder, com atencdo tanto para aspectos conscientes como
inconscientes do vinculo) (STEWART; BROWN, 2003); 6) exercer esses
componentes/tarefas de maneira realista no dia-a-dia (através do trabalho em equipe na
APS e da parceria com servicos especializados de salide e com servigos de outros
setores) (BROWN; WESTON; MCWILLIAM, 2003).

As habilidades clinicas necess&rias para a adequada execucdo dessas
tarefas sdo, além daquelas mais tradicionais, como a pesquisa de sinais e sintomas atuais
e passados, aquelas habilidades de comunicagdo destinadas a facilitar a expressao, pelo
paciente, da sua subjetividade. Tais habilidades incluem, por exemplo: saber ouvir,
saber perguntar e saber informar, de maneira personalizada e adequada a cada situacao;
quando ser mais ou menos diretivo na entrevista clinica; estimular uma maior
colaboragéo do paciente e desenvolvimento de maior autonomia no seu tratamento
quando necessério; despertar suas motivagdes intrinsecas na direcéo de hébitos de vida
mais saudaveis, respeitar e valorizar a autonomia do paciente mesmo quando isso
envolve discordancias com o clinico; mudar adequadamente do dominio de avaliagéo
objetiva para a atencdo a subjetividade do paciente na entrevista conforme necessario
(BROWN et al.,, 2003; MCWHINNEY, 1997b; MCWHINNEY, 1997c;
MCWHINNEY, 2003; RIBEIRO; AMARAL, 2008; STOTT, 2004).

Atualmente, aém das organizacbes representativas dos médicos
generaistas/médicos de familia, das quais a WONCA € a expressdo internacional, a
prépria OMS coloca esse conceito de atendimento centrado no paciente como um dos
fundamentos de uma APS de boa qualidade - e de um bom sistema de salide como um

todo - destacando a importancia de saber mangar adequadamente tanto os aspectos
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objetivos de avaliagdo e tratamento dos pacientes como a sua subjetividade Unica
(WHO, 2008, WONCA EUROPA, 2002). Em diversos paises, a capacidade de
comunicagdo adequada para um atendimento centrado no paciente tem sido considerada
como um dos aspectos fundamentais a serem avaliados pelos grupos responsaveis por
definir o ingresso (ou ndo) de estudantes que terminaram a formagdo médica no

mercado de trabalho (STOTT, 2004; MINISTERIO DA SAUDE, 2007).

1.3. APSno Brasil e o Programa de Saude da Familia

No Brasil, ao longo das primeiras décadas do século XX, 0 acesso a
assisténcia a salde individua - inicialmente privilégio de uma mindscula dlite -
estendeu-se, através de estratégias previdencidrias, aos funciondrios publicos, aos
empregados das atividades econdmicas mais importantes e posteriormente ao conjunto
dos empregados formamente incluidos no mercado de trabaho. Uma parcela
majoritéria da populacdo manteve-se até a Constituicdo de 1988 sem acesso garantido
institucionalmente a esses servicos - devido as caracteristicas precérias (informais) do
seu trabalho ou pelo fato de ser pequeno proprietario rura vivendo proximo da
subsisténcia. Por outro lado, as medidas voltadas para o controle das grandes endemias
eram coordenadas e executadas por instituicOes estatais completamente separadas das
organizagBes que forneciam o atendimento individual, as quais tiveram suas origens ja
em época anterior a Republica, devido a necessidade de sanear niicleos urbanos e portos
para possibilitar o comércio com outras regides e paises (CORDEIRO, 1991;
DONNANGELO, 1975; GERSCHMAN; SANTOS, 2006; LUZ,1998).

Também como ocorreu em outros paises, a garantia de acesso a assisténcia

a salude independente da capacidade de financiamento individual - ou sgja, a salde
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como um direito do cidaddo - tornou-se uma demanda cada vez maior de amplas
parcelas da sociedade civil, incluindo grande parte dos trabalhadores da area de salde e
forcas politicas; movimento que culminou com a incorporacdo do conceito de direito a
salde na Congtituicdo de 1988 — com 0 acesso aos servicos de salde garantido
independentemente da capacidade de pagamento e/ou participagdo em organizagOes
previdenci&rias (CORDEIRO, 1991; GIL, 2006; GERSCHMAN; SANTOS, 2006; VAN
DER ZEE; BOERMA; KRONEMAN, 2004).

Durante a segunda metade do século XX, ocorreu uma ampliacdo
acelerada e intensa do fornecimento de servicos de salde para a populacdo -
fundamental mente baseada em especialidades e subespecialidades médicas - levando a
uma diminui¢cdo progressiva da importancia da APS, tanto em relacdo ao gasto total
com 0s servigos como em relacdo ao investimento estatal para formacéo e também
quanto ao prestigio profissional. Como em outros paises, o trabalho em APS passou a
ser considerado frequentemente como uma atividade simples (até simpléria), de baixa
complexidade, a ser fornecida por médicos sem formacdo especifica pds-graduada. A
expansdo do atendimento de APS geralmente ocorreu com a instalagdo de servicos
especializados em clinica médica, pediatria e ginecologia e obstetricia. Esses servicos —
hospitalares e extra-hospitalares — n&o incorporavam normalmente o conhecimento e/ou
participagdo no contexto de vida dos pacientes e nem explicitavam uma
responsabilizacdo do médico por um grupo (ou lista) de pacientes claramente definida,
realizando ou um “pronto-atendimento” (sem preocupagdo com uma organizagéo a
longo prazo do cuidado) e/ou um acompanhamento exclusivamente através de uma
l6gica verticalizada de programas de salde (com pouca consideracdo para as
necessidades dos pacientes além daguelas determinadas pela normatizagcdo desses

programas) — tipicamente apresentando um baixo indice de resolutividade e de
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satisfacdo dos pacientes (CORDEIRO, 1991; GERSCHMAN; SANTOS, 2006;
ESCOREL et al., 2007; GOULART, 2002; KLOETZEL, 2007).

No inicio dos anos 80, o conceito de Cuidados Primérios de Salde
desenvolvido na Conferéncia de Alma-Ata estimulou o governo brasileiro a criar uma
proposta de reorganizacdo do sistema de salde (o Prev-Salde) — que ndo chegou a ser
desenvolvido, mas forneceu subsidios para propostas posteriores (como as AlS - Acbes
Integradas de Salde) — e gjudou a inspirar algumas das experiéncias pioneiras de
implantacdo de servigos municipais e/ou estaduais de salde nas décadas de 70 e 80
(CORDEIRO, 1991; GOULART, 2002; GERSCHMAN; SANTOS, 2006).

Algumas dessas experiéncias sobreviveram e/ou pelo menos obtiveram
suficiente repercussdo naciona para influenciar mais tarde a proposta do Programa de
Saude da Familia (PSF), desenvolvida pelo Ministério da Salide em 1994. As de maior
repercussdo basearam-se na utilizagdo de agentes comunitarios de salde, categoria de
trabalhadores constituida por pessoas pertencentes a comunidade assistida (geralmente
de baixa renda, com pouco acesso a servicos de salide com médicos ou enfermeiros), 0s
quais desenvolviam agdes técnicas de complexidade relativamente baixa, mas de grande
impacto quando adequadamente conduzidas - como acompanhamento/cuidado
nutricional de maes e bebés, orientacdo quanto a medidas de saneamento basico e
higiene pessoal, orientagdo para prevencao e tratamento em casa de quadros diarréicos
em criangas, etc. As experiéncias desse tipo que se tornaram mais conhecidas foram
aquelas desenvolvidas no Ceara e no Mato Grosso do Sul, inicialmente por iniciativa de
Organizagdes Nao-Governamentais ligadas a Igreja Catdlica e posteriormente
encampadas pelos governos estaduais (GIL, 2006; GERSCHMAN; SANTOS, 2006;

GOULART, 2002; VIANA, 2005).
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Mesmo antes da Conferéncia de Alma-Ata, dentro da categoria médica e
dentro da universidade, uma pequena minoria de médicos — geralmente com excelente
formagdo técnica e com conhecimento dos desenvolvimentos internacionais em APS,
muitas vezes através de estagios internacionais - discutia a necessidade de desenvolver
propostas de formagdo de um médico generalista para as necessidades brasileiras —
enfatizando o acompanhamento longitudinal pelo mesmo médico, o conhecimento do
contexto de vida dos pacientes e a capacidade de manegjar adequadamente as demandas
mais comuns em APS. No Rio Grande do Sul conseguiu-se articular a primeira
residéncia médica de “medicina geral e comunitéria’ (MGC) — no Centro Médico Social
S80 José do Murialdo (a partir de 1975) — aém, posteriormente, aguela no Grupo
Hospitalar Conceicdo (a partir de 1980) - utilizando-se como referéncia principa mente
0 modelo inglés (e também o canadense) de APS. Ocorreu inicialmente uma difusdo
nacional das residéncias em MGC, mas concomitantemente ocorreram pronunciadas
criticas a“direita’ (“medicina de comunista e estatizante”) e a“esquerda’ (“entendendo
a MGC como a ‘Medicina de Familia americana disfarcada’ da época - modelo ‘ salide
pobre para gente pobre’, ‘tampdo socid’, etc”) e a formagdo pos-graduada de médicos
especializados em APS passou por grandes dificuldades na década de 80, inclusive com
o corte do financiamento de todas as bolsas pela instituicdo federal mantenedora em
1988 e o fechamento de vérias dessas residéncias. Mesmo assim, algumas delas
conseguiram outras fontes de financiamento nesse periodo, atravessaram-no
exitosamente e acabaram por fornecer contribuigdes fundamentais para a proposta do
PSF do Ministério da Salde em 1994 (BUSNELLO, 2008; FALK, 2008; GOULART,
2002; GERSCHMAN; SANTOS, 2006; KLOETZEL, 2007; SBMFC, 2008; SILVA,

2005).
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Finalmente, a experiéncia do “Programa Médico de Familia’ de Niterdi,
iniciada em 1991, baseada no modelo cubano de APS, constituiu-se em mais uma
importante influéncia para a proposta do PSF (GOULART, 2002).

Podemos elencar alguns fatores que provavelmente contribuiram para que
a proposta do PSF surgisse durante o governo Itamar Franco, em 1994: uma orientacdo
progressista, orientada para a concretizacdo e o desenvolvimento dos principios
definidos na Constituicdo de 1988; a presenca de técnicos com experiéncia concreta na
criacdo e gerenciamento de servicos de salde publicos orientados por esses principios,
inclusive em APS; a vontade desse Presidente em se diferenciar — inclusive junto a
opinido publica — da administracdo conservadora na qual tinha sido Vice-Presidente
anteriormente; a vontade de um politico, entdo Ministro da Saide (Henrique Santillo),
de criar um fato de repercussdo na &rea de salde durante seu mandato e sua experiéncia
anterior com o desenvolvimento de programas com Agentes Comunitarios de Salde
quando Governador do Mato Grosso do Sul; o acimulo de experiéncias municipais,
estaduais e ndo-governamentais (descritas acima) voltadas especificamente para a
organizacdo de servicos de APS; a cobranca crescente de gestores municipais pelo
desenvolvimento, pela esfera federal, de um modelo por ela financiado que atendesse
com boa qualidade a demanda de APS. Todos esses fatores convergiram para o
desenvolvimento de uma proposta que procurava fazer uma sintese entre as boas
experiéncias de APS entdo existentes — com caracteristicas comuns como
acompanhamento longitudinal, consideracdo do contexto de vida e algum tipo de
participagcdo/controle das comunidades (ESCOREL et al., 2007; GIL, 2006;
GERSCHMAN; SANTOS, 2006; GOULART, 2002; VIANA, 2005).

A proposta desenvolvida e aperfeicoada desde entdo pelo Ministério da

Salde para atender as demandas de APS - o PSF — recomenda e normatiza a atuacdo de
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equipes de salide da familia compostas por, minimamente, um medico generalista, um
enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e quatro agentes comunitarios de salide (ACS),
em cada territério com no maximo mil familias/cinco mil habitantes. Essas equipes
devem exercer agOes de salde de nivel coletivo e individual, abrangendo promocéo de
salde, prevencdo e tratamento de doencas e congtituir a superficie de contato
predominante entre a comunidade e o Sistema Unico de Satide (SUS). Devem organizar
e informar os dados referentes as caracteristicas da populacdo do territério e aos
atendimentos realizados atraves do Sistema de Informacéo de Atencdo Bésica (SIAB)
do SUS. Os agentes comunitérios de salide s8o moradores do territorio de abrangéncia
da equipe de salide da familia, que, fazendo parte dessa equipe, promovem e facilitam
0s seus contatos com a comunidade. Tem de saber ler e escrever sem dificuldade e
realizam cadastros de familias e individuos no PSF, além de agGes de promocéo e
prevencdo, principamente através de visitas domiciliares. Cada agente é responsavel
por uma micro-area (abrangendo até 250 familias/mil habitantes) do territério da Equipe
de Saude da Familia (NSF) da qual é integrante, prevendo-se que faga ab menos uma
visita domiciliar por familia a0 més (MINISTERIO DA SAUDE, 1997; COSTA-
NETO, 2000a,b).

Malgrado importantes obstaculos para a expansdo e qualificacdo dos
servicos de salde da familia desde os meados da década de 90 — fundamentalmente o
financiamento insuficiente e a escassez de profissionais adequadamente capacitados
(médicos e pessoal de enfermagem) — em dezembro de 2008 49,5% da populagdo estava
coberta pelo programa (SBMFC, 2008; MINISTERIO DA SAUDE, 2009).

A qualidade dos servicos ofertados mostrou-se extremamente heterogénea
conforme o local estudado e permanecem sérios problemas na integracdo do trabalho

com 0s niveis especiadlizados de assisténcia Mesmo assim, alguns estudos tém
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mostrado que o PSF, quando bem implementado, pode resultar em: maior equidade no
fornecimento dos servicos de salde; melhor controle dos quadros de diabetes e
hipertensdo; diminuicdo da incidéncia de acidente vascular cerebral; diminuicdo do
nimero de gravidezes na adolescéncia; diminuicdo da mortalidade infantil e da
prevaléncia de nascimentos com baixo peso; aumento da cobertura vacinal; e também
maior satisfacdo do usu&io com o atendimento (AQUINO, 2004; CONILL, 2008;
CRUZ et al., 2004; ESCOREL et al.,2007; GOLDBAUM et al., 2005; GUIMARAES,
2004; MACKINCO; GUANAES, MARINHO DE SOUZA, 2005, MAGALHAES;

SENNA, 2005; NEDEL et al., 2008; OTSUKA et al., 2005).

1.4. Transtornos Mentaise APS

A Inglaterra também se destaca como pais no qual precocemente
ocorreram estudos epidemiol égicos e clinicos sobre a presenca de sofrimento psiquico e
transtornos mentais em APS; como ja descrito anteriormente, Balint e alguns outros
clinicos/pesquisadores comegaram a estudar, ja nas décadas de 40 e 50, essa questdo - e
expressaram sua impressdo que cerca de um terco do volume de trabalho do clinico
gera eralidar com pacientes “neuréticos’” (BALINT, 1988; BALINT; NORELL, 1986;
IACOPONI, 1989) . Em 1958, uma pesquisa de ambito nacional estimou em 8% o
percentual de pacientes consultando clinicos gerais em um ano que tais profissionais
consideravam como caso de transtorno mental (IACOPONI, 1989). Em 1956, Kessel
selecionou uma amostra casualizada representando 10% dos pacientes cadastrados por
“gps’ em uma regido de Londres e solicitou aos médicos que revisassem os prontuarios
e julgassem — baseados em critérios pouco detalhados, semelhantes aqueles utilizados

pela edicdo da Classificacdo Internacional de Doengcas entdo em vigor — se
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apresentavam transtornos mentais ou ndo, encontrando uma morbidade de transtornos
mentais de 5% e uma morbidade problemas psicol 6gicos claros (independente de existir
ou ndo diagndstico psiquidtrico) de 9%; esse autor também comentou que se fossem
incluidos os quadros “psicossométicos’ essa prevaléncia ultrapassaria 50% (KESSEL,
1960 apud IACOPONI, 1989). Em 1966, Shepherd e colegas publicaram o livro
“Psychiatric Ilness in General Practice” descrevendo uma pesquisa realizada em 46
“genera practices’ em Londres e encontraram que 13,9% dos pacientes vistos pelo
menos uma vez em um ano foram consultados devido a queixas e/ou problemas
diagnosticados como transtorno mental pelos “gps’; esse estudo também descreveu uma
fregliéncia maior de consultas com clinicos gerais por parte dos pacientes com tais
diagndsticos quando comparados com aquel es que ndo os possuiam (SHEPHERD et al.,
1966 apud IACOPONI, 1989; SHEPHERD et al., 1966 apud MARI, 1986).

Esses e outros estudos iniciais, no Reino Unido e nos EUA principa mente,
levaram ao aperfeicoamento progressivo de métodos para medir e detalhar a prevaléncia
de transtornos mentais em APS. Desse modo, além da avaliagdo subjetiva do clinico
geral se 0 paciente apresentava ou ndo transtorno mental, passou-se a utilizar: 1) escalas
nas quais o clinico geral podia localizar a presenca (ou ndo) e a intensidade do
transtorno mental conforme sua avaliagdo de cada paciente; 2) entrevistas pouco
estruturadas realizadas por psiquiatras independentemente da avaliagéo do clinico geral;
3) entrevistas padronizadas/estruturadas realizadas por psiquiatras independentemente
da avaliacdo do clinico gera (como a “CIS’ — “Clinical Interview Schedule’) e 4)
questionarios de rastreamento para esses transtornos aplicados independentemente da
avaliacdo do clinico gera (como o “GHQ” — “Genera Health Questionnaire” -
validados a partir da comparagdo dos resultados de sua aplicagdo com os resultados da

aplicacdo de entrevistas padronizadas nos mesmos pacientes) (COYNE et al., 2002;
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MARI, 1986; IACOPONI, 1989). A aplicacdo desses instrumentos padronizados
aumentou a confiabilidade das medidas obtidas e permitiu comparar os resultados de
estudos diversos, considerando-se geramente a avaliagdo com entrevista padronizada
realizada por psiquiatra (ou outro profissional especializado) como o padréo-ouro com a
qual a avaiacdo do clinico geral devia ser comparada. (COYNE et al., 2002; MARI,
1986).

Este ultimo principio tem sido criticado desde a década de 70, a partir do
argumento gque quem decide tratar ou ndo os pacientes sao os clinicos gerais (e outros
profissionais de APS contemporaneamente), baseados na sua experiéncia, e, portanto, o
seu conceito do que é transtorno mental deve ser avaliado e comparado com aquele
desenvolvido pelos profissionais de salde mental com cautela. Provavelmente esse
conceito incorpora abordagens - muitas vezes implicitas e ndo claramente definidas -
gue podem mostrar-se eficazes para trabalhar com esses problemas em APS (COY NE et
al., 2002; GOLDBERG, 1995; GOLDBERG; SIMON; ANDREWS, 2002; IACOPONI,
1989; MAGPIE RESEARCH GROUP, 2004; USTUN; SARTORIUS, 1995).

Tais tentativas de sistematizacdo podem ser incluidas como parte do
movimento internacional que — iniciando-se nos anos 60 e 70 - fez esfor¢os — do ponto
de vista tedrico e prético - para operacionalizar os critérios diagndsticos dos transtornos
mentais e desenvolver entrevistas estruturadas/padronizadas baseadas neles. Assm, em
1959 j& havia sido descrita a versdo inicia do “Present State Examination” (PSE), que
operacionalizava critérios de diagndstico, facilitando a homogeneidade de descricéo de
sinais e sintomas e de classificagdo por diferentes avaliadores. Novas entrevistas
estruturadas, como a CIS, citada acima, foram desenvolvidas posteriormente em centros
de pesquisa, enfatizando a precisdo, detalhamento e reprodutibilidade dos critérios

diagndsticos, demorando pelo menos cerca de 1 hora para serem aplicadas e exigindo
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treinamento extenso e especializacdo em salde mental. Um desenvolvimento mais
tardio foi 0 surgimento de entrevistas intensamente estruturadas que podem ser
aplicadas por entrevistadores leigos e que possuem boa confiabilidade (como a “CIDI”
— “Composite International Diagnostic Interview”), também com necessidade de
treinamento demorado e tempo extenso para aplicacdo (DEL-BEN; ZUARDI, 1998;
JABLENSKY; KENDELL, 2002; PULL; CLOOS; PULL-EPERDING, 2002
SARTORIUS; JANCA, 2001).

As classificagbes e os instrumentos assm desenvolvidos permitiram a
realizacdo de uma série de ambiciosos projetos de pesquisa para estudar a prevaléncia, a
caracterizacdo detalhada e as correlagdes com vérios fatores do sofrimento psiquico e
dos transtornos mentais presentes na comunidade, na APS e nos servicos
psiquidtricos/de salide mental, possibilitando comparagdes entre regides/paises
diferentes e entre diferentes niveis de assisténcia (DEL-BEN e ZUARDI, 1998;
JABLENSKY; KENDELL, 2002; PULL; CLOOS; PULL-EPERDING, 2002
SARTORIUS; JANCA, 2001).

Nas Ultimas décadas, esses estudos - redizados em vé&ios paises,
desenvolvidos e em desenvolvimento - mostraram que a prevaléncia dos Transtornos
Mentais na populagdo em geral é significativa: a maioriatem encontrado entre 20 a 30%
de prevaléncia em um ano e 30 a 50% na vida — incluindo estudos feitos no Brasil
(ALMEIDA-FILHO et al., 1997; KESSLER; WANG, 2008, THE WHO WORLD
MENTAL HEALTH SURVEY CONSORTIUM, 2004; VAZQUEZ-BARQUERO,;
HERRAN; SIMON, 1999; WHO INTERNATIONAL CONSORTIUM IN
PSY CHIATRIC EPIDEMIOLOGY, 2000).

Quanto a prevaléncia dos transtornos mentais em APS, outro conjunto de

estudos realizados em paises com variados padrdes de caracteristicas socio-culturais
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encontrou preval éncias entre pouco menos de 10% até quase 60%, conforme o local e a
metodologia utilizada, com a maioria dos resultados situando-se na faixa entre 15 a 35%
- bastante semelhante ao descrito ou intuido nos textos britanicos pioneiros citados
anteriormente (GOLDBERG; MANN; TYLEE, 2001; VAZQUEZ-BARQUERO;
HERRAN; SIMON, 1999; USTUN et al., 1995). Dentre esse conjunto de estudos,
destaca-se uma pesquisa multicéntrica realizada em 14 paises — inclusive o Brasil -
coordenada pela Organizagdo Mundia da Salde (OMS), que constatou que 24% das
pessoas atendidas em cuidados primarios apresentavam ao menos um Transtorno
Mental e outras 9% apresentavam condi¢des sub-sindrGmicas clinicamente
significativas (USTUN et al., 1995). Especificamente no Brasil, os estudos realizados
em servicos de atencdo primaria tém encontrado uma prevaléncia entre 25% a 56% -
com alguns estudos utilizando apenas questionérios de rastreamento e outros utilizando
também entrevistas diagnésticas (BUSNELLO; LIMA; GOMES, 1983; IACOPONI,
1989; MARI, 1986; FORTES, 2004; VILLANO, 1995).

Embora com variagbes conforme o grau de acessibilidade dos servigcos
especializados e a priorizacdo da APS no sistema de salde, outro achado comum
internacionalmente € que a maioria das pessoas apresentando algum Transtorno Mental
ou estd4 em tratamento nos servigos de cuidados primarios ou tem pelo menos acesso
mais facil aeles do que a servigos especializados. No entanto, especificamente quanto a
deteccdo e diagndstico, encontrou-se que, em média, 50% dos casos de Transtornos
Mentais que chegam aos servicos de cuidados primarios ndo sdo detectados e
diagnosticados corretamente, indicando a necessidade de capacitacdo nessa érea
(GOLDBERG; MANN; TYLEE, 2001; KESSLER et al., 2005; THE WHO WORLD
MENTAL HEALTH SURVEY CONSORTIUM, 2004; VAZQUEZ-BARQUERO,;

HERRAN; SIMON, 1999; USTUN et al., 1995).
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Também foi constatado que a presenca dos Transtornos Mentais mais
freqientes em APS — ansiosos, depressivos, por uso inadequado de substéncias
psicoativas e somatoformes, freglientemente comorbidos e€/ou em apresentacdes
subsindrémicas — associa-se com incapacidades, diminuicdo da qualidade de vida e
repercussoes econdmicas de maneira pelo menos téo intensa quanto aquelas associadas
a presenca de problemas fisicos comuns, como hipertensdo, diabetes, artrite ou dor
lombar (VON KORFF, 1999; JENKINS; SINGH, 2001). Outro achado significativo —
novamente concordante com os resultados dos estudos britanicos pioneiros —tem sido a
constatagéo generalizada que pessoas portadoras de Transtorno Mental, sem tratamento
adequado, utilizamn mais ndo apenas 0S servicos especidizados de salde
mental/psiquiatria como também o restante dos servicos de salide (incluindo aqueles de
APS) que as pessoas sem essas patologias (GOLDBERG, MANN e TYLEE, 2001;
KNAPP, 2001).

Observa-se uma ampla gama de apresentagcoes dos transtornos mentais em
APS e todos os niveis de gravidade sintomatoldgica e incapacidades. quadros sub-
sindrébmicos (sga por ndo preenchimento do critério temporal, sga por néo
preenchimento do nimero minimo de sintomas necessarios) conforme as classificagdes
contemporaness oficiais da OMS (10° edic&o da Classificacdo Internacional de Doencgas
— “CID-10") e da APA (4° edicdo do “Diagnostic and statisticall manua of mental
disorders’ — “DSM-IV”"); quadros comorbidos (principalmente combinacfes entre
transtornos depressivos, ansiosos, por uso de substancias e somatoformes); transtornos
afetivos, transtornos ansiosos; transtornos psicéticos; transtornos de personalidade,
retardo mental e outros. Boa parte dos quadros mais comuns apresentados em APS tem
um inicio agudo relacionado com claros estressores psicossociais € uma evolugdo

favoravel relativamente rdpida, mas uma propor¢do significativa apresenta uma
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evolucdo crénica e/ou recorrente (GOLDBERG; MANN; TYLEE, 2001; KESSLER et
al., 2005; VAZQUEZ-BARQUERO; HERRAN; SIMON, 1999).

Uma caracteristica marcante da apresentacdo dos transtornos mentais em
APS é a frequente presenca de sintomas fisicos como as queixas principais, pelo menos
no inicio da consulta. Estudos tém mostrado que a grande maioria dos pacientes
reconhece prontamente apresentar sintomas psi col 6gicos e 0s rel aciona com o0s sintomas
sométicos quando interrogatorio especifico é realizado, sugerindo que esse tipo de
apresentacdo pode servir como uma maneira culturalmente aceita de legitimar a procura
de atendimento em APS - mesmo quando as pessoas reconhecem seu mal-estar
psiquico. Uma interpretacdo complementar € que os sistemas populares de crenca sobre
doencas sdo muito mais holisticos e integrados do que o paradigma biomédico
tradicional (FORTES, 2004; GOLDBERG, 1995; GOLDBERG; LECRUBIER, 1995;
GOLDBERG; SIMON; ANDREWS, 2002; SIMON et al., 1999).

Fatores socioecondmicos e demograficos frequentemente relacionaram-se
com a prevaléncia dos transtornos mentais mais comuns em APS em diversos estudos.
Particularmente importantes sdo as associagdes entre 0 aumento da prevaléncia desses
transtornos com: baixa renda; perda recente de renda; padréo de vida mais baixo; baixo
status social; baixa escolaridade; género feminino (excetuando-se os transtornos
relacionados com o uso de acool e substancias ilicitas); rede social €/ou grupo primario
de apoio muito restrito; pouca ou nenhuma atividade de lazer; auséncia de pratica
religiosa. Outros fatores - relacdo marital estavel, por exemplo - apresentaram
resultados conflitantes com bastante frequéncia, comparando-se os diversos estudos
realizados. (FORTES, 2004; PATEL; KLEINMAN, 2003; PICCINELLI ; SIMON,
2003; WEICH; SLOGETT; LEWIS, 2001; WEICH et al., 2003). E interessante destacar

que tais relagdes sdo muito semelhantes aquelas encontradas quando se avaliam
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pacientes com 0 mesmo padrdo de diagndsticos atendidos em niveis especializados
(GOLDBERG; SIMON; ANDREWS, 2002).

Embora a apresentacéo de transtornos mentais em APS tenha agumas
caracteristicas mais especificas — como a grande prevaléncia de quadros subsindrémicos
e de queixas fisicas — a sua estrutura latente, conforme avaliada em alguns estudos, ndo
parece ser diferente daquela encontrada nos estudos realizados na populacéo em gera
por um lado e nos estudos realizados com pacientes atendidos em servicos
especializados por outro. Ou seja, existe uma consisténcia na estrutura dessas sindromes
através dos diversos niveis de assisténcia. Os modelos que parecem contar com mais
evidéncias sdo aqueles com dois ou trés fatores. um ou dois fatores “internalizadores’
(representando  “transtornos internalizados’, relacionados principalmente com a
vivénciainterna do individuo), os quais incluem os sintomas de depressdo, somatizacao,
neurastenia, hipocondria, ansiedade generalizada e péanico e um fator “externalizador”
(representando os “transtornos externalizados’, relacionados ao comportamento
observavel) que inclui os comportamentos anti-sociais e 0 uso acool e outras
substéncias psicoativas (CLONINGER, 2002; COYNE et al., 2002; GOLDBERG,
SIMON e ANDREWS, 2002; GOLDBERG e GOODYEAR, 2005; JABLENSKY;

KENDELL, 2002; KRUEGER et al., 2003).

1.5. Capacitacdo de equipes de APS para detectar, diagnosticar e manear

adequadamente transtornos mentais

Algumas das primeiras descrigbes de tentativas de capacitar melhor o
médico generalista para detectar, diagnosticar e mangjar adequadamente os transtornos

mentais em APS também vem do Reino Unido. Como jé& discutido anteriormente, Balint
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dava grande importéncia ao comportamento do médico como um fator que poderia
facilitar ou dificultar a deteccéo de dificuldades/problemas emocionais pelos quais 0s
pacientes poderiam estar passando e do mesmo modo influenciar o estabelecimento de
um plano de tratamento com o qual o paciente realmente concordasse e no qua
ativamente participasse (BALINT, 1957, 1969, 1988, 2002; BALINT; NORELL, 1986;
GASK; MCGRATH, 1989; LOWENKRON, 2006). Criticas foram feitas as suas
observagOes e recomendacdes no trabalho com os generalistas destacando-se: 1) a
dificuldade que o uso do jargdo psicanaitico da época — muito abstrato e pouco
descritivo — apresentava para os clinicos gerais e davidas sobre sua adequabilidade para
descrever os fendmenos observados na interagdo com os pacientes; 2) uma énfase muito
grande (apesar do progresso reconhecido em ouvir os médicos generalistas) em trazer
esses profissionais para a cultura e linguagem psicanaliticas, com menos énfase em
levar o psiquiatra/psicanalista para a cultura e linguagem dos primeiros e oferecer
contribuicbes mais adaptadas a mesma; 3) a tendéncia (ou o perigo) de oferecer
compulsivamente interpretacGes altamente hipotéticas para os pacientes sobre a origem
psicolégica de suas queixas mesmo quando esses ndo as desgavam, inclusive
danificando desse modo a relagdo com o paciente (GASK; MCGRATH, 1989;
MADDEN, 1979; SOWERBY, 1977).

No final dos anos 60 e comego dos anos 70, no Reino Unido e nos Estados
Unidos principalmente, foram colocados em prética alguns modelos que procuravam
lidar com essas criticas, os quais introduziram: 1) o atendimento conjunto do psiquiatra
(ou de outro profissional especializado) e do generalista na mesma consulta; 2) a
disponibilidade do psiquiatra (ou de outro profissional especializado que realizava a
atividade de consultoria) para avaliar e iniciar tratamento especializado rapidamente,

quando necessario; 3) o desenvolvimento de uma abordagem mais pragmatica, baseada
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no levantamento e descricéo detalhada das dificuldades como trazidas pelos pacientes e
pelos generalistas e avaliagdo de alternativas concretas para gjudar na sua resolucéo -
inspirada tanto nas abordagens da terapia comportamental como naquelas da terapia
centrada na pessoa. Alguns dos profissionais especializados e generalistas envolvidos
nessas abordagens relatavam como um dos seus grandes beneficios o aumento da
capacidade de detectar transtornos mentais, através do aprendizado de técnicas de
entrevista durante os atendimentos conjuntos e discussdes (CARNEY, 1980; KOCH,
1979, LESSER, 1985; GASK; MCGRATH, 1989).

Como ja destacado, os avancos nos estudos utilizando a tecnologia de
gravacdo em audio ou videotape permitiram uma andise mais detalhada e préxima do
tempo real da entrevista, encontrando diferentes estilos (conjuntos de comportamentos
especificos) utilizados pelos generaistas na interagdo com os pacientes. Observou-se
uma relacdo significativa entre alguns comportamentos — que, em conjunto,
conformavam um estilo chamado por alguns autores de “centrado no paciente” - e uma
boa capacidade de detectar dificuldades emocionais e transtornos mentais, incluindo:
um estilo empético; deixar o paciente direcionar a entrevista no inicio; perguntar
questdes claras e abertas sobre sofrimento/dificuldades emocionais; detalhar esse
sofrimento progressivamente; estar atento para comportamentos verbais e ndo verbais
do paciente que podem indicar esse sofrimento; manter contato visual constante com o
paciente; ndo escrever ou ler o prontudrio enquanto se obtém a histéria com o paciente;
saber lidar adequadamente com a prolixidade, direcionando a entrevista
progressivamente. (GASK, 1999; GOLDBERG, 1995; TYLEE, 1999). Também foi
observado que os médicos com os comportamentos citados, além de serem melhores na
deteccdo eram também mais habeis no manejo das dificuldades emocionais (MILLAR;

GOLDBERG, 1991). Por outro lado, determinados comportamentos diminuiam a
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capacidade de o generalista detectar tais problemas. um estilo autoritario, um tom
emocional frio; interromper precocemente o0 paciente na entrevista; perguntar muitas
questbes fechadas sobre sintomas fisicos (GASK, 1999; GOLDBERG, 1995; TYLEE,
1999).

Além do comportamento do médico, outros fatores ligados ao paciente e a
organizacdo do servico de salide também mostraram influenciar na capacidade da APS
lidar adequadamente com essa questéo (IACOPONI, 1988, 1989; KLINKMAN, 1997;
HOHMANN, 1999; KEW et al., 2005). Assim, um achado bastante interessante -
relativo a organizacdo dos servigos - do estudo multicéntrico da OMS em APS foi a
constatagao que a deteccdo de transtornos mentais foi mais adequada nos servicos que
eram “centrados no cliente” (caracterizados por: 0s pacientes possuirem um médico
pessoal; cada atendimento de um mesmo paciente ser realizado por esse mesmo médico
pessoal sem periodos longos de espera; 0s retornos serem marcados sempre para o
mesmo médico durante um episddio especifico de cuidados;, e prontuarios
individualizados disponiveis para todo paciente atendido) do que naqueles servigos que
nao eram — em média 54% de deteccdo adequada nos servigos “ centrados no paciente” e
27% nos servigcos sem essas caracteristicas. (USTUN et al., 1995; GOLDBERG e
GATER, 1996).

No Brasil, em 1987, lacoponi realizou uma pesquisa na cidade de S&o
Paulo envolvendo 36 unidades bésicas de salde, 63 médicos nelas trabalhando e 1461
pacientes atendidos, para avaliar a contribuicdo de uma série de fatores na capacidade
de deteccdo de transtornos emocionais por esses médicos atuando em APS. Encontrou
alguns que, apos andlise multivariada, mostraram-se significativos tanto facilitando a
deteccdo como a dificultando. No primeiro caso: a apresentacdo clara de razdes

psicolégicas para a consulta e a apresentagdo de sintomas psiquiétricos “menores’
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(agueles referidos no questionario de rastreamento de transtornos mentais “Self
Reporting Questionnaire” — “SRQ-20", utilizado na pesquisa) por parte dos pacientes,
um estilo de atuagdo profissional mais psicologicamente orientado e um conceito de
transtorno mental mais inclusivo (ndo considerando apenas os quadros psicéticos e
demenciais) por parte dos médicos; unidades de sallde com mais de um médico e
consultas mais longas quanto a organizagéo do servico. Dificultando a deteccdo: cor de
pele negra ou mulata declarada pelos pacientes; baixa satisfagdo com o trabalho em
APS e trabalho complementar em hospitais de ensino ou em prética privada por parte
dos médicos; unidades de salide com apenas um médico e consultas breves quanto &
organizacdo do servico. A presenca ou auséncia de profissionais especializados em
salde mental trabalhando nas mesmas unidades — fossem psiquiatras ou outros
especialistas — ndo teve impacto significativo na detecgdo, o que levou o autor a
considerar que iSSO ocorreu por ndo existir uma integracdo real com os profissionais
especializados a partir das necessidades percebidas pela equipe de APS (IACOPONI,
1989).

Nas ultimas duas décadas, os resultados de uma série de estudos avaliando
a aplicagdo de estratégias para melhorar a qualidade do atendimento dos transtornos
mentais comuns (principalmente depressdo) em APS reforcaram a importancia de
considerar fatores relacionados tanto com o paciente, como com o médico e também
com a organizagdo do servigo. Assim, estudos que investiram exclusivamente no
treinamento dos médicos (e do restante dos profissionais da equipe de APS) - sga na
utilizacdo de técnicas de entrevista, sgja no uso de instrumentos padronizados de
deteccdo e diagndstico (como questionarios de rastreamento ou “check-lists’ de
sintomas e diagndsticos), sgja na aplicacdo de diretrizes de tratamento - ndo

encontraram diferencas significativas entre as equipes com e sem esse tipo de
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treinamento. Do mesmo modo, estudos que investiram exclusivamente na locacdo de
profissionais especiaizados junto as equipes de APS, em fungdes de consultoria, ndo
encontraram diferencas significativas em relacdo aquelas equipes que ndo usavam esse
modelo. Por outro lado, estudos avaliando intervengbes com diversos componentes,
com estratégias multifacetadas, frequentemente obtiveram resultados positivos,
mostrando uma melhora da qualidade do atendimento em relagdo aos transtornos
mentais comuns em APS, sgja em comparagdo com O mesmo servico antes da
intervencdo, sgja em comparacdo com servicos onde essa estratégia ampla néo foi
utilizada. Tipicamente, tais intervengoes diversificadas caracterizam-se por um contato
intenso, personalizado e continuo envolvendo profissionais de APS e de salide mental,
incorporando: 1) garantia do acompanhamento personalizado do paciente pelo mesmo
profissional de APS (médico e/ou enfermeiro) e pelo mesmo profissional especiaizado
(se necessério) durante o tratamento; 2) treinamento da equipe de APS em técnicas de
entrevista e/ou instrumentos diagnasticos (questionarios de rastreamento, “check-lists’,
entrevistas diagndsticas adaptadas para uso por médicos e/ou enfermeiros) e também em
diretrizes de tratamento farmacolOogicas e€/ou psicotergpicas desenvolvidas
especificamente para e com a colaboragéo da equipe de APS - com o treinamento nas
mesmas ocorrendo inclusive em atividades de consultoria realizadas por profissionais
especializados; 3) disponibilidade de estrutura fisica adequada e de tempo suficiente
para os médicos e enfermeiros de APS poderem rastrear, diagnosticar e tratar
adequadamente os transtornos mentais; 4) consultoria estavel ao longo do tempo dos
mesmos  profissionais  especializados  (psiquiatra, psicologos, enfermeiros
especializados, etc), com realizagdo de atendimento conjunto, discussdo de casos e de
temas com a equipe de APS; 5) um componente de ligagdo explicito através desses

mesmos profissionais especializados seja para facilitar o inicio rdpido de tratamentos
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psicologicos e/ou monitoragdo farmacologica breve pelos especiaistas dentro do
préprio servico de APS, segja para encaminhamento para servigo especializado de salde
mental quando necessario. V&rios autores denominam essa abordagem de “cuidado
colaborativo” (“collaborative care’) (BAZIAN, 2005; BOWER; GILBODY, 2005;
GASK; CROFT, 2001; GASK; LESTER, 2008; GILBODY et al., 2003; GILBODY et
al., 2006; GOLDBERG, 2003; HODGES; INCH; SILVER, 2001; KATES, MACH,
2007; KATON et al., 2001; VON KORFF; GOLDBERG, 2001; UNUTZER et al.,
2006; WILLIAMS JR et al., 2007).

Alguns paises tem progressivamente adotado, nos Ultimos anos, esse
modelo de cuidado colaborativo no sistema de salide em maior ou menor intensidade.
No Reino Unido, um levantamento recente indicou que a maioria dos grupos de APS ja
incorporava a maior parte das caracteristicas citadas acima no contato com os servicos
especiaizados de salide mental. Em alguns outros paises europeus, no Canada e no
EUA também vem ocorrendo uma expansdo desse modelo, embora mais lenta
(GOLDBERG, 2003).

No Brasil, embora ja em meados da década de 70 documentos do governo
federal colocassem o clinico gera como figura-chave na assisténcia psiquiatrica, tal
declaracéo de intengdes foi concretizada apenas em alguns poucos projetos pioneiros,; o
de impacto mais duradouro provavelmente foi o projeto de integracéo da salide mental
em um sistema regionalizado de salide comunitéria realizado no Centro Médico Social
S&o José do Murialdo, em Porto Alegre, iniciado em 1975, liderado por Ellis Alindo
D’ Arrigo Busnello, descrito anteriormente por sua importancia no desenvolvimento da
medicina de familia no Brasil. Esse trabalho incorporou, desde o seu inicio, a
necessidade de: formagdo dos clinicos gerais em salde mental/psiquiatria; trabalho

conjunto entre a equipe de APS e profissionais especializados em salde mental;
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utilizacdo de uma atitude profissional democratica nainteracdo com individuos e grupos
- e vém constituindo-se em uma grande contribuicdo brasileira para a questdo do manegjo
de transtornos mentais em APS, inclusive devido ao seu impacto na criagéo de recursos
humanos capacitados para clinica e para pesquisa (BUSNELLO, 1976; BUSNELLO,
2008; FALK, 2008; SBMFC, 2008; VILANO, 1998).

Além dessas iniciativas mais isoladas, o governo federal continuou
produzindo, ao longo da década de 80, alguns documentos que destacavam a
importancia da integracdo da assisténcia a salide mental na assisténcia a salide em gera
- no entanto sem detalhar as caracteristicas de atuagdo do meédico e dos outros
profissionais de APS necessérias para atingir tal objetivo. Ao longo da década de 90, o
Ministério da Salde comegou a incorporar explicitamente o conceito de reforma
psiquidtrica e publicou portarias normatizando a reorganizagdo da assisténcia
psiquidtrica nessa direcdo, mas apenas propds a necessidade da atuacdo de equipes
especializadas de salide mental nas unidades basicas de salde de maneira isolada do
atendimento rotineiro realizado pela equipe de APS, sem incorporar a idéia de
consultoria psiquiatrica nesse nivel de assisténcia (VILANO, 1998).

Com a expansdo do PSF, a questdo da integracdo com o atendimento
especializado, inclusive de salde mental, passa a ser uma questdo bastante discutida.
Algumas propostas de trabalho conjunto comegcam a ser discutidas e surge a proposta de
“apoio matricial”, em grandes linhas semelhante as propostas de consultoria e ligagcdo
desenvolvidas em outros paises, descritas acima. Mesmo assim, 0 carater da orientacéo
do Ministério parece ser mais administrativo-gerencial-organizacional do que no sentido
de detalhar as capacitacdes clinicas necessarias para os membros da equipe de APS e de
salde mental (CAMPOS; DOMITTI, 2007; LANCETTI, 2000; MINISTERIO DA

SAUDE, 2003; SECRETARIA MUNICIPAL DE CAMPINAS, 2005).
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1.6. Instrumentos padronizados para uso rotineiro pela equipe de APS para

deteccdo e diagndstico de transtor nos mentais

Especificamente quanto aos instrumentos que podem ser utilizados para
facilitar a deteccdo e diagndstico dos transtornos mentais em APS, uma estratégia possivel é
a utilizacdo tanto de question&rios de rastreamento breves como de entrevistas semi-
estruturadas para diagnosticar de maneira especifica os varios transtornos mentais. Ambos
0s tipos de instrumentos podem ser utilizados de maneira complementar dentro de uma
edtratégia de duas etapas para deteccdo e diagnostico de transtornos mentais na préatica
cotidiana da equipe de APS, inspirada nas estratégias e instrumentos usados nos estudos
epidemioldgicos redizados desde a década de 70 (BALLENGER et al.,2001; LEWIS,
1998; SPITZER et al., 1994; WEISSMAN et al., 1998).

A primeira etapa consiste em rastrear 0s transtornos em toda a populagéo
de referéncia - ou em subgrupos identificados como de maior risco - através de
questionarios breves e simples. Exemplos desses questionarios sdo o SRQ-20, o GHQ-
12 e a primeira etapa das entrevistas “ Symptom-Drive Diagnostic System for Primary
Care (SDSS-PC)” e “Primary Care Evauation of Mental Disorders (PRIME-MD)”
(ANDREOLI, 1997, BEUSEMBERG; ORLEY, 1994; DOHRENWEND et al., 1980;
KESSLER et al., 2002; SPITZER et al., 1994; WEISSMAN et al., 1998).

Esses instrumentos, desenvolvidos inicidmente para  pesquisas
epidemiol dgicas, passaram também a ser utilizados para facilitar a detecgéo de dificuldades
emocionais pelos médicos e outros membros das equipes de APS. S0 compostos de
perguntas relativas a queixas sométicas (como cansago, dores e outras sensagdes corporais
desagradéveis), queixas cognitivas (como dificuldade para pensar com clareza, para

concentrar-se e para lidar com problemas) e queixas comportamentaiSemocionais (como
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ateragBes do sono, do apetite, da motricidade, preocupacao excessiva, NervosiSmo, tristeza,
anedonia, idéias de morte e infdicidade), as quais s8o caracteristicas de um estado global de
sofrimento psicolégico (DOHRENWEND et al., 1980; ANDREOLI, 1997; KESSLER et
al., 2002; BEUSEMBERG; ORLEY; 1994). Para poderem ser utilizados rotineiramente
pelas equipes de APS é importante que tenham as seguintes caracteristicas. @) as perguntas
sgam de facil entendimento para o entrevistador e o entrevistado, b) as dternativas de
resposta sejam de fécil entendimento para o entrevistador e o entrevistado, ¢) existam
poucas aternativas de resposta, d) a aplicacdo demore poucos minutos. Desse modo, o
preenchimento pode ser feito inclusive por profissionais de sallde sem curso superior ou por
leigos com pouca escol aridade, com pouca hecessidade de treinamento (LEWIS, 1998).

A segunda etapa consiste em aplicar os critérios das classificacoes
psiquiétricas contemporaneas naquel as pessoas com resultado positivo no rastreamento,
utilizando entrevistas diagndsticas semi-estruturadas desenvolvidas para uso rotineiro
por médicos de APS (GOLDBERG, 1995; GOLDBERG; SIMON; ANDREWS, 2002;
JABLENSKY; KENDELL, 2002; PULL; CLOOS; PULL-ERDING, 2002). Na década
de 90, trés entrevistas foram desenvolvidas contemplando essa fungdo: o SDSS-PC
(WEISSMAN et al., 1998), o PRIME-MD (SPITZER et al., 1994) e o “Mini
International Neuropsychiatric Interview (MINI)” (AMORIM, 2000; SHEEHAN et al.,
1998). Tais entrevistas foram desenvolvidas para obterem boa concordancia quando
comparadas com entrevistas aplicadas por profissionais especializados em salide
mental, além de suficientemente breves, de facil entendimento e fornecendo dados
considerados clinicamente significativos (que ndo seriam obtidos com a mesma
qualidade através de entrevistas ndo padronizadas), quando utilizadas cotidianamente
(GOLDBERG, 1995; GOLDBERG ; SIMON; ANDREWS, 2000; JABLENSKY;

KENDELL, 2002; PULL; CLOOS; PULL-EDERDING, 2002).
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O MINI foi desenvolvido por pesquisadores franceses e norte-americanos,
e apresentou boa validade em estudo multicéntrico (realizado na Europa) que comparou
os diagndsticos realizados com 0 seu uso por clinicos gerais com os diagnésticos
realizados por psiquiatras através de entrevistas ndo estruturadas. Nesses estudos, sua
aplicacdo demorou entre 15 a 30 minutos (AMORIM, 2000; SHEEHAN et al., 1998).
Foi traduzido para o portugués de uso corrente no Brasil e 0 uso clinico e para pesguisa
é disponibilizado sem restri¢gdes (LECRUBIER, 2002).

O uso rotineiro de instrumentos de avaliagdo padronizados do tipo citado
acima pode: a) facilitar e orientar as decisdes a serem tomadas no acompanhamento de
um paciente individualmente, b) fornecer indicadores que facilitem a avaliagdo do
desempenho de intervencdes especificas em grupos de pacientes por uma equipe de
salde e c¢) fornecer indicadores que auxiliem no estabelecimento de politicas locais,
regionais e nacionais de salde (SLADE; THORNICROFT; GLOVER, 1999;
SALVADOR-CARULLA; SALAS, 2001).

Esses beneficios potenciais devem ser avaliados empiricamente em cada
situagdo; ou sgja, além de medir a vaidade e confiabilidade dos instrumentos
padronizados, existe a necessidade de avaliar sua aplicabilidade - a propriedade
psicométrica que indica 0 quanto um instrumento de avaliacdo é adequado para ser
utilizado na prética clinica tipica rotineiramente, quando usado de uma maneira
especifica para um proposito especifico. Para medir a aplicabilidade podem ser usadas
avaliacBes dos membros da equipe e dos pacientes sobre o instrumento, além de dados
objetivos como numero de aplicacfes efetivamente feitas e comparacdo entre a
informac&o obtida com e sem 0 seu uso (SLADE; THORNICROFT; GLOVER, 1999;

SALVADOR-CARULLA; SALAS; 2001).
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2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo Geral

Estudar as caracteristicas psicométricas de instrumentos de rastreamento e
de diagnostico de transtornos mentais atuais, traduzidos para o portugués e aplicados
por membros das equipes de salde da familia do CSE/FMRPUSP em uma amostra

selecionada da populagéo com idade igual ou maior de 15 anos cadastrada por essas

equipes.

2.2 Objetivos especificos

1. Avdiar a validade preditiva do MINI, aplicada por médicos residentes
de medicina de familia e comunidade, em relacéo a “ Entrevista Clinica Estruturada para
Transtornos do Eixo | do DSM-1V, versdo clinica’ (SCID-I), aplicada por médico
psiquiatra, em amostra da populagdo com idade maior ou igual a 15 anos cadastrada

pelas equipes de salde da familia do CSE/FMRP-USP.

2. Avaliar a aplicabilidade da utilizacdo do MINI por médicos residentes
de familia e comunidade em amostra da populagéo com idade maior ou igua a 15 anos

cadastrada pel as equipes de salde da familia do CSE/FMRPUSP.

3. Comparar a validade preditiva para rastreamento de transtornos mentais
de trés question&rios. SRQ, Well-Being Index-5 Version 1 (WHO-5) e Quadros

COOP/WONCA, aplicados por auxiliares de enfermagem e agentes comunitarios de
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salude, em relacdo a “Entrevista Clinica Estruturada para Transtornos do Eixo | do
DSM-IV, versdo clinica’ (SCID-1), aplicada por médico psiquiatra, em amostra da
populacdo com idade maior ou igua a 15 anos cadastrada pelas equipes de salde da

familia do CSE/FMRPUSP.

4. Avaliar as correlagdes entre SRQ, WHO-5 e Quadros COOP/WONCA
aplicados por auxiliares de enfermagem e agentes comunitarios de salde, em amostra da
populacdo com idade maior ou igua a 15 anos cadastrada pelas equipes de salde da

familia do CSE/FMRPUSP.

5. Avadliar a aplicabilidade da utilizacdo dos questionérios SRQ, WHO-5 e
Quadros COOP/WONCA por agentes comunitarios de salde e auxiliares de
enfermagem em amostra da populagéo com idade maior ou igual a 15 anos cadastrada

pelas equipes de salide da familia do CSE/FMRPU
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3. MATERIAL E METODOS

3.1 Caracterizacéo do contexto e local do estudo

Desde 1999, a Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade
de S0 Paulo vem instalando equipes de salde da familia, ligadas ao seu Centro de
Salde Escola (CSE/FMRP-USP), com objetivos de assisténcia, pesquisa e ensino, tanto
em graduacdo, como em poés-graduacdo (em senso lato e senso estrito). Em 2003
existiam quatro dessas equipes, abrangendo a antiga érea basica do CSE/FMRP-USP
(com uma populacdo estimada em cerca de 15.000 habitantes). Cada uma dessas
equipes contava com quatro agentes comunitérios de salde, dois auxiliares de
enfermagem, um medico de familia e um enfermeiro, aém de médicos residentes em
medicina de familia e comunidade, alunos de graduacdo de medicina, enfermagem e
farmécia e estagi&rios de diversas categorias profissionais (FORSTER et al., 2002,
CAMPOS, 2006).

Em 1999, foram iniciadas as atividades da Residéncia de Medicina de
Familia e Comunidade (RMFC) do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de
Ribeirdo Preto da Universidade de S&o Paulo (HCFMRP-USP), que tem como principal
campo de estégio as equipes de salde da familia do CSE/FMRP-USP. Também em
1999, iniciaram-se as colaboracdes da Disciplina de Psiquiatria da FMRP-USP com as
equipes de salde da familia e com a RMFC. Um médico psiquiatra (0 pesquisador)
passou arealizar atividades de consultoria e ligacdo junto as equipes de salide dafamilia
e, concomitantemente, passou a coordenar a formagdo dos médicos residentes de familia

e comunidade na &rea de salide mental e psiquiatria.
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Desde o inicio, as atividades de consultoria e ligagdo vém ocorrendo em
encontros semanais com essas equipes. Nesses encontros com duragdo de uma hora e
meia cada, ocorrem rotineiramente: discussdes de temas especificos; discussbes de
casos; atendimentos conjuntos de pacientes com os médicos, enfermeiros, auxiliares de
enfermagem e agentes comunitarios de salide; atividade de reflex&o com a equipe sobre
o cotidiano do trabalho em APS; encaminhamento para acompanhamento psiquidtrico e
psicoterdpico em servico especializado de salde mental. Excetuando-se situacdes de
urgéncia, o encaminhamento para servigos especializados (Centros de Atencédo
Psicossocial, Hospital-Dia, Ambulatérios Especializados no hospital universitario)
somente tem ocorrido apds discussdo de caso com o consultor. Os pacientes
acompanhados pelas equipes de salde da familia que necessitam de tratamento
psiquidtrico especializado em nivel ambulatorial sdo atendidos pelo proprio psiquiatra
consultor.

Dentro desse contexto, o presente estudo foi realizado com médicos
residentes de familia e comunidade, auxiliares de enfermagem e agentes comunitarios
de salde das equipes do CSE/FMRP-USP, juntamente com pacientes cadastrados por

essas equipes, conforme detalhado a seguir.

3.2 Participantesdo estudo

Uma amostra composta por 120 individuos de ambos os sexos, de quinze
anos ou mais, cadastrados pelas quatro equipes de salide da familia do CSE/FMRP-USP
gue passaram por atendimento nas sedes de cada equipe. A amostra foi selecionada para
apresentar a mesma proporcdo de individuos descrita no cadastro de familias do
“Sistema de Informacdo da Atencdo Bésica’ (SIAB) das quatro equipes, quanto a cinco

faixas etarias (de 15 a 19 anos, de 20 a 39 anos, de 40 a 49 anos, de 50 a 59 anos e com
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60 anos ou mais), para ambos 0s sexos, em 2002. As caracteristicas demogréficas da

amostra sdo apresentadas na Tabela 1.

Tabela 1 — Freqliéncias das caracteristicas demogréficas na amostra estudada.

VARIAVEL N %
Sexo

Mulheres 62 51,7
Homens 58 48,3
Faixa etaria

15-19 18 15,0
20-39 58 48,3
40-49 21 17,5
50-59 12 10,0
> 60 11 09,2
Estado Civil

Uni&o estéavel 57 47,5
Solteiro/divorciado/viavo 63 52,5
Escolaridade

1° grau incompleto 30 25,0
1° grau completo 28 23,3
2° grau completo ou incompleto 51 42,5
Superior completo ou incompleto 11 9,2

Quatorze (14) agentes comunitérios de salde e auxiliares de enfermagem,
que aplicaram os instrumentos de rastreamento na amostra selecionada, realizando cada
um entre quatro e nove aplicagoes.

Vinte e cinco (25) médicos residentes de medicina de familia e
comunidade, que haviam completado o treinamento no MINI, aplicando-o0 na amostra

selecionada entre duas a nove vezes cada médico.
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3.3 Instrumentos

3.3.1 Instrumentos para rastreamento de transtornos mentais (SRQ, Quadros

COOP/WONCA, WHO-5)

Foram aplicados conjuntamente os trés questionarios, descritos a seguir,

nos 120 individuos da amostra.

3.3.1.1 SRQ-20

O SRQ-20 foi desenvolvido dentro de um projeto da OMS sobre
estratégias para oferecer cuidados de salde mental em paises em desenvolvimento por
equipes de assisténcia priméria, realizado entre o final da década de 70 e comeco dos
anos 80. Avalia sintomas comuns em quadros neurdticos nos Ultimos 30 dias. Sua
versdo mais usada tem 20 itens, suas respostas séo “sim” ou “nado” e a cotagdo utilizada
é 1-0, respectivamente. Ja foi traduzido e validado em servicos de cuidados primérios

em diversos paises, incluindo o Brasil (BEUSEMBERG e ORLEY; 1994; MARI e

WILLIAMS; 1985; MARI e WILLIAMS, 1986).

3.3.1.2 Quadros COOP/WONCA

Os Quadros COOP/WONCA foram inicialmente desenvolvidos nos EUA
na década de 80 e posteriormente traduzidos e validados em vérias linguas e paises, com
0 estimulo da WONCA. Foram desenvolvidos em servigos de cuidados primérios, como
um instrumento de facil e répida aplicacdo. Medem a capacidade funcional (qualidade
de vida) em seis dominios: capacidade fisica, sentimentos (salde mental), atividades do

dia-a-dia, atividades sociais, mudancas no estado de salide e estado geral de salde. Cada
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dominio funcional é avaliado através de uma pergunta com cinco opgdes de resposta,
que vao de nenhum comprometimento até grave comprometimento na area especifica.
Figuras ilustram as diferentes opgdes de resposta, com o proposito de facilitar o
entendimento para pessoas com baixa capacidade de leitura (analfabetismo total ou
funcional inclusive). Dois estudos sugerem que a questdo sobre salde mental pode
funcionar como um bom rastreador de depressdo. Embora traduzido em Portugal, optou-
se por fazer uma versdo brasileira, devido as diferencas linguisticas entre os dois paises
(DOETCH et al., 1994; PEDERSEN, DAMSBO e KRAGSTRUP, 1999; VAN WEEL

et al., 1995).

3.3.1.3 WHO-5

Esse instrumento € um desenvolvimento de um questionario de 22 itens
para medir bem-estar, o “WHO Well-Being Index”, criado para uso em estudos sobre
bem-estar e doencas fisicas cronicas como diabetes no inicio da década de 90. Essa
versdo de 22 itens também discriminou individuos com e sem transtornos mentais em
uma amostra de idosos. Posteriormente, foram desenvolvidas versdes mais curtas: uma
de dez itens e duas de 5 itens. As diferencas entre as versdes de cinco itens (*WHO-5
Version 1" e “WHO-5 Version 2") sdo referentes a0 modo de formular a primeira
questdo (negativamente na primeira versdo, positivamente na segunda) e o nimero de
aternativas de resposta (quatro aternativas — 0 a 3 — na primeira versdo, seis
aternativas — 0 a 5 — na segunda). O “WHO-5 Version 1" demonstrou ter uma boa
capacidade de detectar ansiedade e depressdo em uma amostra de individuos idosos,
enquanto o “WHO-5 Version 2" detectou eficazmente apenas depressdo. Decidiu-se,
com base nesses dados, traduzir e adaptar para o portugués o “WHO-5 Version 1”, o

quefoi feito (WHO EUROPE, 1998; HEUN, 1999; BONSIGNORE, 2001).
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3.3.2 Entrevistas diagnésticas semi-estruturadas para diagnostico de transtornos

mentais

Foram aplicadas as duas entrevistas (MINI e SCID-I), respectivamente por
médicos residentes de medicina de familia e comunidade e médico psiquiatra, conforme

descrito posteriormente, nos 120 individuos da amostra.

3.3.2.1 Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI)

O MINI foi desenvolvido por pesquisadores franceses e norte-americanos,
com o objetivo de desenvolver uma entrevista semi-estruturada que ficasse entre os
instrumentos de rastreamento simples e ultrardpidos e as entrevistas detalhadas,
demoradas, voltadas para pesquisa. Trata-se de uma entrevista rdpida que permite
explorar aqueles diagndsticos que nos estudos epidemiol gicos tem apresentado uma
prevaléncia de pelo menos 0.5% no Ultimo ano, possuindo assim 17 maodulos que
exploram transtornos especificos do eixo | do DSM-IV, um modulo para Sindrome
Psicética e um para risco de suicidio. Uma de suas aplicacles € a coleta sistemética de
informacfes, para estabelecimento ou confirmacdo de hipGteses diagnosticas em
cuidados primarios segundo critérios precisos. Apresentou boa validade em estudos
multicéntricos (realizados nos EUA, Reino Unido, Franca e Itdlia) que compararam
tanto os diagndsticos feitos através do seu uso por clinicos gerais com os diagnosticos
feitos por psiquiatras sem uso de entrevista semi-estruturada como o diagnostico feito
através do seu uso por psiquiatras com aquele feito por profissionais especializados em
salde mental com o uso da SCID e da CIDI.

Nesses estudos, a aplicacdo integral do MINI demorava, na grande maioria

dos pacientes, entre 15 a 20 minutos. Comparada com a SCID, o MINI era aplicado na
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metade do tempo em pacientes ansiosos e/ou deprimidos e em um quarto do tempo nos
pacientes com diagnostico primério de psicose. Foi traduzido para o portugués por uma
pesquisadora brasileira que integrou o grupo origina de desenvolvimento desse
instrumento. Para pesguisa e clinica rotineira seu uso é liberado sem restri¢ces

(AMORIM, 2000; LECRUBIER, 2002; SHEEHAN et al., 1998).

3.3.2.2 Entrevista Clinica Estruturada para Transtornos do Eixo | do DSM-1V,
ver sdo clinica (SCID-I)

E uma entrevista diagndstica semi-estruturada para Transtornos Mentais do
Eixo | do “Manual de Diagndstico e Estatistica dos Transtornos Mentais/Quarta Edicéo”
(“Diagnostic and Estatistical Manual of Mental Disorders/fourth edition” - “DSM-IV™),
da Associacdo Psiquidtrica Americana (American Psychiatric Association — APA). Sua
utilizaco deve ser feita por profissionais especializados em salde mental/psiquiatria,
com experiéncia e formacdo especifica em clinica psiquidatrica, pois pressupfe um
conhecimento extenso nessa &ea (PULL; CLOOS; PULL-ERPELDING, 2002;
WILLIAMS et al., 1992).

No Brasil, sua versio clinica foi traduzida e adaptada. E composta por trés
partes. @) uma Revisdo Gera da histéria do entrevistado, que introduz a entrevista e
inicia o relacionamento entrevistador-entrevistado, b) o Livro de Administracéo, com as
perguntas relativas aos critérios diagnosticos de cada categoria diagndstica e ¢) a Folha
de Resposta, onde sdo marcadas as respostas para essas perguntas (DEL-BEN et al.,
2001; FIRST et al., 1999).

Essa versdo clinica apresenta, para alguns Transtornos de Ansiedade,
Transtornos Somatoformes e Transtornos Alimentares, apenas questdes especificas de

rastreamento. Assim sendo, optou-se por utilizar as se¢cOes correspondentes da verséo de
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pesquisa da SCID-P, traduzida para uso no Brasil( FIRST et al., 1996) que contém as
perguntas relativas a todos os critérios diagnosticos de cada um desses Transtornos.
Também foi incluida a secdo da versdo de pesguisa que avalia a presenca ou auséncia de
Transtorno Misto de Ansidade-Depressdo. Este Ultimo foi considerado como
diagndstico necessitando de mais estudos para ser validado, na época da publicacéo do
DSM-IV (em 1994), com a possibilidade de ser freqliente em servigos de cuidados
primarios e na populagdo em geral (FIRST et al., 1996; BARLOW; CAMPBELL, 2000;

BOULENGER, 1997).

3.3.3 EscalaparaAvaliacdo da Aplicabilidade de Questionarios de Rastreamento

Para avaliar aspectos da aplicabilidade dos questionarios de rastreamento,
os auxiliares de enfermagem e os agentes comunitérios de salide responderam um
questionario composto por nove questdes tipo “likert” para cada um dos trés
instrumentos — medindo brevidade, simplicidade, relevancia e aceitabilidade de cada
um, com quatro alternativas de resposta cada (SLADE; THORNICROFT; GLOVER,
1999; SALVADOR-CARULLA; SALAS, 2001). As alternativas de resposta permitiam
escolher desde considerar o questionario muito satisfatorio quanto a cada questéo

indagada, passando por bastante satisfatorio, pouco satisfatorio e nada satisfatério.

3.3.4 EscalaparaAvaliacdo da Aplicabilidade do MINI

Para avaliar aspectos da aplicabilidade do MINI, os médicos residentes de

familia e comunidade responderam um question&rio de dez questdes tipo “likert, com

quatro alternativas de resposta cada, medindo a brevidade, smplicidade, relevancia e
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aceitabilidade desse instrumento para essa categoria profissional, (SLADE;
THORNICROFT; GLOVER, 1999; SALVADOR-CARULLA; SALAS; 2001). As
dternativas de resposta permitiam escolher desde considerar 0 questionario muito
satisfatério quanto a cada questéo indagada, passando por bastante satisfatorio, pouco

satisfatorio e nada satisfatorio.

3.4 Aplicadores

Os ACS e auxiliares de enfermagem aplicaram o0s Quadros
COOP/WONCA, o0 SRQ e 0 WHO-5 e responderam as escalas de praticabilidade dos
mesmos.

O MINI foi aplicado pelos médicos residentes de familia e comunidade,
gue responderam a Escala de Aplicabilidade respectiva.

A SCID-I foi aplicada pelo pesquisador, médico psiquiatra.

3.5 Treinamentos par a a aplicacao dos instrumentos

3.5.1 Treinamento dos auxiliares de enfermagem e ACS das equipes de salude da

familia na aplicacdo dos instrumentos de rastr eamento

A duragdo do treinamento inicial foi de 2 horas para cada uma das quatro
equipes de salide da familia, em horério e local destinado rotineiramente a reunido de
equipe semanal.

Na 1° parte foi realizada uma apresentacdo de 60 minutos sobre salide

mental, sofrimento mental e transtornos mentais, mostrando que se a equipe de cuidados
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primarios detecta sofrimento mental em quem esta atendendo, essa pessoa pode ser
gudada a enfrentar e superar essas dificuldades. Foi enfatizado que o *“sofrimento
mental” é constituido de queixas soméaticas (como cansaco, dores e outras sensacoes
corporais desagradaveis), queixas cognitivas (como dificuldade para pensar com
clareza, para concentrar-se e para lidar com problemas) e queixas
comportamentais’emocionais (como alteragdes do sono, do apetite, da motricidade,
preocupacdo excessiva, nervosismo, tristeza, anedonia, idéas de morte e infelicidade) —
utilizando como exemplos questBes dos questionarios a serem utilizados na pesquisa.
Também foi destacado como, até uma certa intensidade desse sofrimento, todos nés
conseguimos mangjalo sem aguda, mas que a partir de um determinado ponto, as
pessoas podem necessitar de gjuda mais freqlente e intensiva das equipes da area de
salde. Foi discutida aimportancia dos auxiliares de enfermagem e agentes comunitarios
de salde — geramente os primeiros a terem contato com o paciente — conseguirem
detectar e compartilhar essa demanda com o restante da equipe, para se chegar a um
diagndstico mais especifico da situagéo e a decisdo quanto as medidas a serem tomadas.
O caréter terapéutico da escutaem si também foi enfatizado.

Na 2° parte do treinamento, também com duracdo de 60 minutos, foram
apresentados inicialmente os objetivos da pesquisa, como ela seria feita e como 0s
membros das equipes participariam. Posteriormente, foram apresentados os trés
instrumentos de rastreamento a serem estudados, suas caracteristicas especificas e
instrucbes de aplicagdo. Foi feita uma demonstracdo da aplicacdo de cada um,
separadamente, pelo pesquisador em um dos membros das equipes das equipes de salide
da familia, enquanto os membros restantes também preenchiam as respostas e faziam a
cotacdo. Apds cada demonstracdo, eram formadas duplas de membros das equipes, nas

quais cada integrante da dupla aplicava no outro cada instrumento, e eram discutidas
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eventuais duvidas e dificuldades. Foi abordada a situacdo na qual o paciente comegasse
a falar de suas dificuldades e sofrimentos sem acabar seguindo a estrutura do
questionario e foi realizada a orientagdo, de, nesse caso, ouvir a pessoa e apos, tentar
aplicar o restante do questionério padronizado.

Ao longo do periodo de coleta de dados, foi realizado individualmente ou
em duplas o treinamento de auxiliares de enfermagem e agentes comunitérios de salide
que ndo haviam participado do treinamento comum descrito acima; também eram
esclarecidas duvidas e realizadas dramatizac6es das aplicagdes quando os auxiliares de
enfermagem e agentes comunitérios de salide sentiam-se inseguros por terem realizado

o treinamento j& had um tempo consideravel.

3.5.2 Treinamento dos médicos de familia e comunidade na aplicacdo do MINI

A formac8o dos médicos residentes de familia e comunidade na &rea de
salde mental e psiquiatria ocorreu ao longo dos dois anos de duracdo da residéncia,
através de atividades tedricas e praticas, de modo a estimular a aquisicdo de
conhecimentos e 0 desenvolvimento de habilidades e atitudes adequadas. Essas
atividades aconteceram: 1) em seminarios tedricos — quarenta no total, com duragédo de
duas horas cada, realizados durante o primeiro ano da residéncia, em grupos com a
participacdo de até dez residentes, 2) durante as atividades de consultoria e ligagdo
semanal mente realizadas com as equipes de salide da familia do CSE/FMRP-USP e 3)
em estagios (um em cada ano da residéncia, fazendo um total de 240 horas) em um
servico de urgéncia psiquidtricainserido em pronto-socorro geral.

Nos seminérios tedricos foram estudados textos nacionais e internacionais

sobre abordagem biopsicossocial e relacionamento com pacientes (incluindo
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habilidades gerais de entrevista e entrevista motivacional) e diagnostico e tratamento
dos tratamentos mentais, os residentes foram estimulados a trazer e discutir suas
dividas e dificuldades quanto a esses aspectos de suas atividades clinicas com o
supervisor e colegas, tanto nas atividades tedricas como durante as atividades de
consultoria e ligagdo com as equipes de salde da familia (BROWN et al., 2003;
MYNOR-WALLISet a., 2002; ROLLNICK; MANSON; BUTLER, 1999).

Aspectos clinicos e epidemiol dgicos especificos envolvidos na utilizagdo
das classificacdes psiquiatricas contemporaneas em APS — como agueles relacionados a
inespecificidade de sintomas, quadros subsindrémicos, transtornos de ajustamento,
estabilidade temporal dos diagndsticos e relagdes entre sintomas sométicos e sindromes
psiquiétricas — também foram discutidos com os residentes nos semindrios tedricos e
suas implicagcbes abordadas nas atividades préticas desenvolvidas durante as
consultorias (APA, 1994; HELMCHEN; LINDEN, 2000; WITTCHEN et al., 2000;
CASEY, 2001; BURTON, 2003).

O treinamento do MINI ocorreu durante os seminérios tedricos e durante
as atvidades préticas redlizadas nos servicos de assisténcia priméria, dentro da
formacdo descrita acima. Em trés seminarios (seis horas no total), foi realizada a
apresentacdo e treinamento inicial na versdo brasileira do MINI (LECRUBIER, 2002),
através de dramatizagdes de sua aplicacdo, com o pesquisador esclarecendo as duvidas
apresentadas. Posteriormente, nos seminarios em que foram discutidos os transtornos
mentais especificos abrangidos pelo MINI, novamente foram apresentadas e treinadas,
através de dramatizagBes, as secles correspondentes do instrumento (doze horas no
total, quarenta minutos em média para cada uma das se¢cdes). Os médicos residentes
discutiram as aplicagdes que fizeram do MINI com o pesquisador durante as atividades

de consultoria, quando julgaram necessario. Tanto nos semindrios tedricos como nas
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atividades praticas foi enfatizado como integrar esse instrumento padronizado dentro do
atendimento centrado no paciente realizado na APS (BROWN et al., 2003; ROLLNIC;

MANSON; BUTLER, 1999).

3.5.3.Treinamento do pesquisador na SCID-I

Como padrdo-ouro para comparacdo com o MINI, o pesquisador — médico
psiquiatra — aplicou nos pacientes a SCID-I, na qua j& era treinado através da

experiéncia como entrevistador em estudos anteriores (DEL-BEN et al., 1996).

3.6. Coletadedados

O projeto foi apresentado a Comissio de Etica em Pesguisa do
CSE/FMRP-USP, que o encaminhou as equipes de salde da familia do CSE/FMRP-
USP para avaliagcdo, as quais discutiram a viabilidade do mesmo ser redlizado e
discutiram eventuais duvidas sobre sua realizagdo com 0 pesquisador. As equipes
aceitaram colaborar na sua execucdo e a Comissdo de Etica em Pesquisa aprovou a
realizacéo do estudo. O fato de o pesquisador estar trabalhando com essas equipes desde
1999, atraveés de encontros semanais, facilitou muito esse processo.

A autorizacdo para colaboragdo na pesquisa por parte dos moradores
cadastrados pelas equipes de salde da familia ocorreu apés a leitura e discussdo de um
“Termo de Consentimento Informado de Pessoas Cadastradas no PSF’ com o
pesquisador. No caso de menores de 18 anos, aém do préprio paciente, também um
responsavel assinava o “ Termo de Consentimento Informado de Pessoas Cadastradas no

PSF "
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A autorizacdo para colaboracdo na pesquisa por parte dos membros da
equipe do PSF (auxiliares de enfermagem, ACS e médicos residentes de familia e
comunidade) se deu apds a leitura e discussdo de um “Termo de Consentimento
Informado de Membro da Equipe do PSF’ com o pesquisador na primeira vez que
aplicavam os instrumentos.

Para obter a amostra de pessoas atendidas nas sedes das equipes de salde
da familia, o pesquisador compareceu nesses locais em dias ou horérios ndo
previamente agendados, solicitando a participagdo na pesquisa dos pacientes que
estavam para serem atendidos no periodo, até completar a amostra proporcional ao
SIAB. A coleta dos dados se estendeu entre setembro de 2003 e outubro de 2004.

Para a obtencdo da amostra de 120 pacientes foram convidados cento e
quarenta e sete (147) pacientes (vinte recusaram 0 convite - o motivo de recusa
apresentado na maioria das vezes foi falta de tempo - e outros sete acabaram ndo
completando a entrevista com o médico psiquiatra). Além disso, vinte e um pacientes
que se encontravam esperando atendimento ndo foram convidados para participar
porque ja haviam sido atendidos pelo pesquisador ou levados para discussdo com o
mesmo.

Nos 120 individuos da amostra foram aplicados os trés instrumentos para
rastreamento de transtornos mentais (SRQ, Quadros COOP/WONCA e WHO - 5),,
pel os agentes comunitarios de salde e auxiliares de enfermagem, o MINI pelos médicos
residentes de medicina de familia e comunidade e a SCID-I, pelo pesquisador, apds 0s
atendimentos realizados pelos profissionais das equipes de cuidados primarios. A
aplicacdo da SCID ocorreu nas proprias sedes das equipes ou nas residéncias dos

pacientes, em um periodo méximo de 7 dias.
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3.7 Andlisederesultados

As andlises estatisticas foram realizadas através da utilizagdo do software
“ Statistical Package for Social Scientists (SPSS) 13.0”.

A validade concorrente entre os instrumentos de rastreamento foi avaliada
pelo Coeficiente de Correlacdo de Spearman.

Para avaliar a validade preditiva tanto dos instrumentos de rastreamento
como do MINI em relacdo a SCID-I, foram calculados as sensbilidades, as
especificidades, os valores preditivos positivos e negativos, considerando-se a auséncia
ou presenca de Transtornos Mentais aferida pela SCID-1 como padrdo-ouro. Para
determinar o ponto de corte mais adequado, uma curva ROC (verdadeiros positivos X
falsos positivos) foi construida para cada instrumento, em relacéo a SCID-I.

A concordancia entre os diagnosticos obtidos pelo MINI e aqueles obtidos
pela SCID-I também foi avaliada qualitativamente através do coeficiente kappa. Para
uma andlise qualitativa dos valores do coeficiente kappa — que mede a proporcéo de
concordancia diagnodstica observada entre avaliadores, corrigindo a proporcdo de
concordancia casual que normalmente seria esperada — considerou-se que valores acima
de 0,75 indicariam uma concordancia excelente; entre 0,40 e 0, 75, uma concordancia
satisfatoria; e abaixo de 0, 40, uma concordancia insatisfatoria (FLEISS, 1981).

A avaliacéo da aplicabilidade dos instrumentos foi analisada agrupando-se
as quatro alternativas de resposta de cada questdo das Escalas de Aplicabilidade em dois
grupos - satisfacéo ou insatisfacao (muito/bastante satisfatoria e pouco/nada satisfatoria)
em relacdo a caracteristica estudada quanto & sua aplicacdo no PSF — e aferindo-se suas
proporcdes entre os membros das equipes (auxiliares de enfermagem e agentes
comunitérios de salide para 0s questionérios para rastreamento e médicos residentes de

familia e comunidade parao MINI).
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4. RESULTADOS

4.1. Resultados obtidos através da aplicacéo da SCID-I.

A fregléncia de comorbidade e de categorias diagnésticas atuais mais
amplas conforme a SCID sdo apresentadas na tabela 2, em nuimeros absolutos e
percentuais. O nimero de individuos com comorbidade psiquiétrica foi de 15,8% no

total.

Tabela 2 — Freqliéncias do nimero de diagnosticos por individuo e das categorias
diagnosticas mais amplas conforme a SCID-I.

Frequéncia dos Individuos por N %
Numer o de Diagnosticos pela SCI D-|

0 76 63,3
1 25 20,8
2 11 9,2
3 8 6,7

Frequéncia dos Individuos por
Categoria Diagnostica Atual pela SCID

Transtornos Depressivos* 25 20,8
Transtornos Ansi0sos 21 175
Transtornos Somatoformes 05 4,2
Abuso/Sindrome Dependéncia Alcool 05 4,2
Transtornos Alimentares 03 25
Transtornos de Ajustamento 03 2,5
Abuso/Sindrome Dependéncia ndo alcool 02 1,7
Transtornos Psicoticos 01 0,8

" Episodio Depressivo Maior + Distimia + Episodio Depressivo Menor
Atual com histéria de Episodio Depressivo Maior passado

Os diagnodsticos especificos mais comuns encontrados na amostra
conforme a SCID-| foram: episodio depressivo maior (15,8%), transtorno de ansiedade

generalizada (10%), transtorno do péanico (4,2%) e distimia (3,3%).
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O tipo de comorbidade mais comum foi entre transtornos depressivos e
ansiosos (9 casos, correspondendo a 7,5% do total de pacientes); em seguida foi mais
freqlente a comorbidade entre os transtornos ansiosos (6 casos, correspondendo a 5,0%
do tota).

Na tabela 3, encontram-se as distribuicbes dos diagndsticos por sexo

quanto as categorias diagndsticas mais amplas, conforme a SCID-I.

Tabela 3 — Frequiéncias das categorias diagndsticas por sexo conforme a SCID-I.

Frequéncia dos Individuos por Homens(%) Mulheres(%) Total(%)
Categoria Diagnéstica Atual pela SCID

Qualquer Transtorno Mental 18 (31,0) 26 (41,9 44(36,7)
Transtornos Depressivos* 9(15,5) 16(25,8) 25 (20,8)
Transtornos Ansiosos 7(12,1) 14(22,6) 21(17,5)
Transtornos Somatoformes 1(1,7) 4(6,5) 05(4,2)
Abuso/Sindrome Dependéncia de Alcool 5(8,6) 0(0,0) 05(4,2)"
Transtornos Alimentares 1(1,7) 2(3,2) 03(2,5)
Transtornos de Ajustamento 1(1,7) 2(3,2) 03(2,5)
Abuso/Sindrome Dependéncia ndo al cool 1(1,7) 1(1,6) 02(1,7)
Transtornos Psicoticos 1(1,7) 0(0,0) 01(0,8)

" Episddio Depressivo Maior + Distimia + Episodio Depressivo Menor Atual com histéria de
Episodio Depressivo Maior passado
* *p< 0,05 segundo 2.

4.2. Resultadosobtidos através da aplicacdo do MINI.

Na tabela 4 sdo apresentadas as frequéncias de comorbidade e das
categorias diagnosticas atuais mais amplas conforme o MINI, em nimeros absolutos e
percentuais. O numero de individuos com comorbidade psiquidtrica foi de 15 (12,5%)

no total.
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Tabela 4 — Freguéncias do numero de diagnésticos por individuo e das categorias
diagndsticas mais amplas conforme o MINI.

Frequéncia dos Individuos por N %
Numer o de Diagnosticos pelo MINI

0 74 61,7
1 31 25,8
2 14 11,7
3 1 0,8

Frequéncia dos Individuos por
Categoria Diagnostica Atual pelo

MINI

Transtornos Depressivos* 31 25,8
Transtornos Ansiosos 24 20,0
Transtornos Somatoformes - - -
Abuso/Sindrome Dependéncia Al cool 05 4,2
Transtornos Alimentares 01 0,8
Transtornos de Ajustamento* * - -
Abuso/Sindrome Dependéncia néo &l cool 02 1,7
Transtornos Psicoticos 01 0,8

" Episodio Depressivo Maior + Distimia + Episddio Depressivo Menor
Atual com histéria de Episodio Depressivo Maior passado
** Categoria diagnostica ndo existente no MINI

Os diagnodsticos especificos mais comuns encontrados na amostra
conforme o MINI foram: episddio depressivo maior (19 casos, correspondendo a 15,8%
da amostra), transtorno de ansiedade generalizada (12 casos, correspondendo a 10%),
transtorno do panico (5 casos, correspondendo a 4,2%) e distimia (4 casos,
correspondendo a 3,3%).

O tipo de comorbidade mais comum foi entre transtornos depressivos e
ansiosos (10 casos, correspondendo a 8,3% do total de pacientes).

Na tabela 5, encontram-se as distribui¢cbes dos diagndsticos por sexo

guanto as categorias diagndsticas mais amplas, conforme o MINI.
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Tabela 5 — Frequiéncias das categorias diagnodsticas por sexo conforme o MINI.

Frequéncia dos Individuos por Homens(%) Mulheres(%) Total(%)
Categoria Diagnostica Atual pela SCID

Qualquer Transtorno Mental 20 (34,5) 26 (41,9) 46(38,3)
Transtornos Depressivos 13(22,4) 18(29,0) 31 (25,8)
Transtornos Ansiosos 8(13,8) 16(25,8) 24(20,0)
Transtornos Somatoformes - - -
Abuso/Sindrome Dependéncia de Alcool 5(8,6) 0(0,0) 05(4,2)"
Transtornos alimentares 1(1,7) 2(3,2) 03(2,5)
Transtornos de Ajustamento* - - -
Abuso/Sindrome Dependéncia néo & cool 1(1,7) 1(1,6) 02(1,7)
Transtornos Psicoticos 1(1,7) 0(0,0) 01(0,8)

* categoria diagndstica ndo existente no MINI
** p< 0,05 segundo 2.

Na tabela 6, sdo apresentados os valores de kappa, sensibilidade,

especificidade, valor preditivo positivo, valor preditivo negativo e acurécia da aplicacéo

do MINI pelos médicos residentes de familia e comunidade, comparando com a SCID

aplicada pelo médico psiquiatra, quanto a presenca ou ndo de transtorno mental e

guanto as categorias diagndsticas mais comuns.
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Tabela 6 — Concordancia entre os principais diagnésticos atuais do MINI e da SCID.

Concordancia SCID Kap. Sens. Esp. VPP VPN Acur.
M -+ (%)
I - wvn fn
Diagnésticos N + fp[ vp
|
Qualquer Transtorno 68 | 06 0.75 0.86 0.90 0.83 0.92 88
Mental 08 | 38
Transtor nos Depr essivos* 87 | 02 0.77 0.92 0.92 0.74 0.98 92
08 | 23
Transtornos Ansiosos 94 02 0.81 0.90 0.95 0.79 0.98 94
05 | 19
Sindrome de 112 | 01 0.85 0.86 0.99 0.86 0.99 98
Dependéncia/Abuso 01 | 06
Episodio Depressivo Maior** 94 | 02 0.75 0.90 0.93 0.71 0.98 93
07 | 17
Transtorno de Ansiedade 104 | 03 0.69 0.75 0.96 0.69 0.96 94
Generalizada 04 | 09
Trnastorno do Panico 113 101 0.71 0.80 0.98 0.67 0.99 98
02 04 * k%
Distimia 114 | 01 0.65 0.75 0.98 0.60 0.99 97
02 | 03 il
Transtornos Alimentares 116 01 0.66 0.67 0.99 0.67 0.99 98
01 | 02 ol
Transtor nos Psicéticos* *** 119 00 - - - - - -
00 | 00

vn=verdadeiros negativos;, vp=verdadeiros positivos, fn=falsos negativos, fp=falsos
positivos, Sens.=sensibilidade; Esp.=especificidade; VPP=Vaor Preditivo Positivo;
VPN=Valor Preditivo Negativo; Acur.=Acuréciatotal.
*Episddio Depressivo Maior + Distimia + Episodio Depressivo Menor Atual com
histéria de Episddio Depressivo Maior passado.
** Episodio Depressivo Maior inclui um individuo com Episodio Maniaco Passado.

*** Kappa questionavel (<5% da amostra).
**%*Jm Unico individuo.
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A compreensibilidade, facilidade, brevidade e relevancia clinica do uso do
MINI sdo apresentadas natabela 7. As quatro opcoes de resposta de cada questdo foram
agrupadas em duas possibilidades: avaliagdo como satisfatéria ou insatisfatéria da
caracteristica estudada. A compreensibilidade do instrumento, a facilidade do seu uso e
sua relevancia clinica foram consideradas satisfatorias por todos os médicos de familia;
quanto & sua brevidade, o uso do MINI foi considerado insatisfatério por todos se usado
sem nenhum tipo de rastreamento prévio e satisfatorio pela maioria se agum

rastreamento prévio for utilizado.
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Tabela 7 — Caracteristicas de aplicabilidade do MINI conforme avaliagdo dos médicos
residentes.

Freguéncia de
avaliacdo da Satisfatoria

caracteristica (%)
do MINI

Caracteristicade
aplicabilidade
do MINI
Compreensibilidade das 25
instrucoes (100%)
Compreensibilidade damaneira 25
de fazer perguntas (100%)
Compreensibilidade damaneira 25
de obter respostas (100%)
Facilidade de preenchimento 25
das secOes diagndsticas (100%)
Facilidade de preenchimentodo 25
Sumério Diagnostico (100%)
Compreensibilidade das 25
perguntas pel os pacientes (100%0)

Compreensibilidade damaneira 25

de responder pel os pacientes (100%)
Brevidade paraser aplicadoem O
todos pacientes sem (0%)
rastreamento prévio

Brevidade para ser aplicadoem 19
paci entes selecionados (76%)
previamente por rastreamento

Relevanciado MINI para 25
detectar transtornos mentais (100%)
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4.3. Resultados obtidos através da aplicacdo das escalas de rastreamento

Na figura 2 € apresentada a distribuicdo dos escores do SRQ-20 na

amostra

16

Frequéncia

01 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

Escores do SRQ-20

Figura 2 — Distribuicéo dos escores do SRQ-20 na amostra.

Na figura 3 € apresentada a curva ROC do SRQ-20 como rastreador de
transtornos mentais em geral na amostra, utilizando os diagndsticos realizados através
da SCID-1 como padréo-ouro. A area sob a curva é de 0, 918 (intervalo de confianca

entre 0, 871 e 0, 966) para um valor de p<0,001. O ponto de corte mais indicado € 7/8.
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Figura 3 — Curva ROC do SRQ-20 como instrumento de rastreamento de transtornos
mentais em relacdo aos diagndsticos da SCID-I.

Na tabela 8 sdo apresentados os valores de sensibilidade, especificidade,
valor preditivo positivo, valor preditivo negativo e acurécia para diferentes pontos de
corte do SRQ-20 como instrumento de rastreamento para transtornos mentais

diagnosticados pela SCID-I.
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Tabela 8 — Valores de concordancia entre pontos de corte do SRQ-20 e diagnostico de
transtorno mental pela SCID-I.

Concordancia Sens. Espec. VPP VPN Acurécia

(%)
Ponto de
Corte SRQ

0 1,00 0,00 0,37 0,00 37,0
1 1,00 020 042 1,00 49,2
2 1,00 034 046 1,00 58,3
3 1,00 046 048 1,00 65,8
4 1,00 057 057 1,00 72,5
5 1,00 0,67 064 1,00 79,2
6 0,93 0,74 067 095 80,8
7 0,86 0,80 0,72 091 82,5
8* 0,81 0,86 0,78 0,89 85,0
9 0,70 092 084 084 84,1
10 0,59 09 09 0,80 82,5
11 0,45 0,97 091 0,76 78,3
12 0,36 099 094 0,73 75,8
13 0,25 099 092 0,69 71,7
14 0,18 099 0,88 0,66 69,2
15 0,14 1,00 1,00 0,67 70,0
16 0,09 1,00 1,00 0,66 66,7
17 0,05 1,00 1,00 0,64 65,0
18 0,05 1,00 1,00 0,64 65,0
19 0,02 1,00 1,00 0,64 64,2
20 0,02 1,00 0,00 0,63 63,3

* Ponto de corte com maior acuracia
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Na figura 4 é apresentada a distribuicdo dos escores do WHO-5 na

amostra

30

20 +

10 o

o

Frequéncias

2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15

Escores WHO-5

Figura 4 — Distribuicdo dos escores do WHO-5 na amostra.

Na figura 5 é apresentada a curva ROC do WHO-5 como rastreador de
transtornos mentais em geral na amostra, utilizando os diagnésticos realizados através
da SCID-I como padréo-ouro. A &area sob a curva é de 0,900 (intervalo de confianca

entre 0,842 e 0,957) paraum valor de p<0,001. O ponto de corte maisindicado é 12/11.
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Figura 5 — Curva ROC do SRQ-20 como instrumento de rastreamento de transtornos
mentais em relacdo aos diagnosticos da SCID-I.

Na tabela 9 sdo apresentados os valores de sensibilidade, especificidade,
valor preditivo positivo, valor preditivo negativo e acurécia para diferentes pontos de
corte do WHO-5 como instrumento de rastreamento para transtornos mentais

diagnosticados pela SCID-I.
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Tabela 9 — Valores de concordancia entre pontos de corte do WHO-5 e diagnostico de
transtorno mental pela SCID-I.

Concordancia Sens. Espec. VPP VPN Acuracia

(%)
Ponto de
Corte WHO-5
0 0,00 1,00 0,00 0,63 63,3
1 0,00 1,00 0,00 0,63 63,3
2 0,00 1,00 0,00 0,63 63,3
3 0,02 099 050 0,64 63,3
4 0,07 099 075 0,65 65,0
5 0,11 099 083 0,66 66,6
6 0,18 099 089 0,66 69,1
7 0,25 099 092 0,69 71,7
8 0,36 099 094 0,66 75,8
9 0,48 09 088 0,76 78,3
10 0,64 09 088 0,82 83,3
11* 0,77 089 081 0,87 85,0
12 0,86 0,75 067 0,9 79,2
13 0,93 060 058 094 72,5
14 0,98 043 049 0,97 63,3
15 1,00 026 044 1,00 53,3

* Ponto de corte com maior acuracia

Na figura 6 € apresentada a distribuicio dos escores da questéo

“capacidade fisica” dos Quadros COOP/WONCA na amostra.
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Figura 6 — Distribuicdo dos escores da questdo “capacidade fisica’ dos Quadros
COOP/WONCA naamostra

Na figura 7 é apresentada a curva ROC da questéo “Capacidade Fisica’
dos Quadros COOP/WONCA como rastreador de transtornos mentais em geral na
amostra, utilizando os diagndsticos realizados através da SCID-1 como padréo-ouro. A
area sob a curva é de 0, 631 (intervalo de confianca entre 0,529 e 0,733) para um valor

de p=0,017.
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Figura 7 — Curva ROC da questdo “ Capacidade Fisica’ dos Quadros COOP/WONCA
como instrumento de rastreamento de transtornos mentais em relacéo aos diagndsticos
da SCID-I.

Na tabela 10 sdo apresentados os valores de sensibilidade, especificidade,
valor preditivo positivo, valor preditivo negativo e acurécia para diferentes pontos de
corte da questdo “Capacidade Fisica’ dos Quadros COOP/WONCA como instrumento

de rastreamento para transtornos mentais diagnosticados pela SCID-I.
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Tabela 10 — Valores de concordancia entre pontos de corte da questdo “Capacidade
Fisica” dos Quadros COOP/WONCA e diagnéstico de transtorno mental pela SCID-I.

Concordancia Sens. Espec. VPP VPN  Acurécia

(%)
Ponto de Corte
Capacidadefisica
COOP/WONCA
1 1,00 0,00 0,37 0,00 37,0
2 0,91 025 041 0,83 49,2
3 0,61 057 045 0,72 58,3
4 0,36 0,78 049 0,67 62,5
5* 0,14 096 0,67 0,66 65,8

* Ponto de corte com maior acuracia.

Na figura 8 € apresentada a distribuicdo dos escores da questéo

“sentimentos’ dos Quadros COOP/WONCA na amostra.
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Figura 8 — DistribuicBo dos escores da questdo “sentimentos’ dos Quadros
COOP/WONCA naamostra



89

Na figura 9 é apresentada a curva ROC da questdo “Sentimentos’ dos
Quadros COOP/WONCA como rastreador de transtornos mentais em geral na amostra,
utilizando os diagnosticos realizados através da SCID-I como padr@o-ouro. A area sob a
curva é de 0,877 (intervalo de confianca entre 0,811 e 0,943) para um valor de p<0,001.

O ponto de corte maisindicado é 2/3.
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Figura 9 — Curva ROC da quest&o “Sentimentos’ dos Quadros COOP/WONCA como
instrumento de rastreamento de transtornos mentais em relacdo aos diagnésticos da
SCID-I.

Na tabela 11 sdo apresentados os valores de sensibilidade, especificidade,
valor preditivo positivo, valor preditivo negativo e acurécia para diferentes pontos de
corte da questdo “Sentimentos’ dos Quadros COOP/WONCA como instrumento de

rastreamento para transtornos mentais diagnosticados pela SCID-I.
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Tabela 11 — Valores de concordancia entre pontos de corte da questdo “ Sentimentos’
dos Quadros COOP/WONCA e diagnéstico de transtorno mental pela SCID-I.

Concordancia Sens. Espec. VPP VPN Acurécia

(%)
Ponto de Corte
Sentimentos
COOP/WONCA
1 1,00 0,00 037 0,63 36,7
2 0,95 057 056 0,96 70,8
3* 0,84 0,86 0,77 0,90 85,0
4 0,43 093 079 0,74 75,0
5 0,09 099 080 0,65 65,8

* Ponto de corte com maior acuracia

Na figura 10 é apresentada a distribuicdo dos escores da questéo

“atividades do dia-a-dia’ dos Quadros COOP/WONCA na amostra.
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Figura 10 — Distribuicdo dos escores da questéo “ atividades do dia-a-dia” dos Quadros
COOP/WONCA na amostra
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Na figura 11 é apresentada a curva ROC da questéo “atividades do dia-a-
dia” dos Quadros COOP/WONCA como rastreador de transtornos mentais em geral na
amostra, utilizando os diagnosticos realizados através da SCID-1 como padréo-ouro. A
&rea sob a curva é de 0,798 (intervalo de confianca entre 0,718 e 0,879) para um valor

de p=0,000.
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Figura 11 — Curva ROC da questdo “atividades do dia-a-dia’” dos Quadros
COOP/WONCA como instrumento de rastreamento de transtornos mentais em relacéo
aos diagndsticos da SCID-I.

Na tabela 12 sdo apresentados os valores de sensibilidade, especificidade,
valor preditivo positivo, valor preditivo negativo e acurécia para diferentes pontos de
corte da questdo “atividades do diaa-dia’® dos Quadros COOP/WONCA como

instrumento de rastreamento para transtornos mentais diagnosticados pela SCID-I.
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Tabela 12 — Vaores de concordancia entre pontos de corte da questéo “ atividades do dia-a-
dia’ dos Quadros COOP/WONCA e diagnostico de transtorno mental pela SCID-I.

Concordancia Sens. Espec. VPP VPN Acurécia

(%)
Ponto de Corte
Atividades do dia-a-dia
COOP/WONCA
1 1,00 0,00 0,37 0,00 37,0
2% 0,91 064 060 0,92 74,2
3 0,55 0,79 0,60 0,75 70,0
4 0,25 097 085 0,97 70,8
5 0,09 1,00 1,00 0,66 66,7

* Ponto de corte com maior acuracia

Na figura 12 é apresentada a distribuicdo dos escores da questdo

“atividades sociais’ dos Quadros COOP/WONCA naamostra.

70

60 -

50 =

40 4

30+

20+

10 +

Frequéncias

COOP atividades sociais

Figura 12 — Distribuicdo dos escores da questdo “atividades sociais’ dos Quadros
COOP/WONCA na amostra
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Na figura 13 é apresentada a curva ROC da questdo “atividades sociais”’
dos Quadros COOP/WONCA como rastreador de transtornos mentais em geral na
amostra, utilizando os diagnosticos realizados através da SCID-1 como padréo-ouro. A
&rea sob a curva é de 0,784 (intervalo de confianca entre 0,696 e 0,873) para um valor

de p=0,000.
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Figura 13 — Curva ROC da questdo “ atividades sociais’ dos Quadros COOP/WONCA
como instrumento de rastreamento de transtornos mentais em relacéo aos diagndsticos
da SCID-I.

Na tabela 13 sdo apresentados os valores de sensibilidade, especificidade,
valor preditivo positivo, valor preditivo negativo e acurécia para diferentes pontos de
corte da questdo “atividades sociais’ dos Quadros COOP/WONCA como instrumento

de rastreamento para transtornos mentais diagnosti cados pela SCID-I.
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Tabela 13 — Valores de concordancia entre pontos de corte da questdo “atividades
sociais’ dos Quadros COOP/WONCA e diagnostico de transtorno mental pela SCID-I.

Concordancia Sens. Espec. VPP VPN Acurécia

(%)
Ponto de Corte
Atividades Sociais
COOP/WONCA
1 1,00 0,00 0,37 0,00 37,0
2 0,20 0,67 058 0,85 71,7
3* 0,59 0,86 0,70 0,78 75,8
4 0,30 096 0,81 0,70 71,6
5 0,09 1,00 1,00 0,66 65,0

* Ponto de corte com maior acuracia

Nafigura 14 € apresentada a distribuicdo dos escores da questéo “ mudanca

de estado de salde” dos Quadros COOP/WONCA na amostra.
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Figura 14 — Distribuicdo dos escores da questdo “mudanca de estado de salde’ dos
Quadros COOP/WONCA naamostra
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Nafigura 15 é apresentada a curva ROC da questdo “mudanca de estado de
salde’ dos Quadros COOP/WONCA como rastreador de transtornos mentais em geral
na amostra, utilizando os diagndsticos realizados através da SCID-I como padr&o-ouro.
A éreasob a curva é de 0,542 (interval o de confianca entre 0,431 e 0,652) para um valor

de p=0,447.
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Figura 15 — Curva ROC da questdo “mudanca de estado de salde’ dos Quadros
COOP/WONCA como instrumento de rastreamento de transtornos mentais em relacéo
aos diagndsticos da SCID-I.

Na tabela 14 sdo apresentados os valores de sensibilidade, especificidade,
valor preditivo positivo, valor preditivo negativo e acurécia para diferentes pontos de
corte da questdo “mudanca de estado de saide’ dos Quadros COOP/WONCA como

instrumento de rastreamento para transtornos mentais diagnosticados pela SCID-I.
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Tabela 14 — Vaores de concordancia entre pontos de corte da questdo “mudanca de estado
de salde’” dos Quadros COOP/WONCA e diagnostico de transtorno mental pela SCID-I.

Concordancia Sens Espec. VPP VPN  Acuracia

(%)

Ponto de Corte
Mudanca de estado de saude

COOP/WONCA

1 1,00 0,00 037 0,00 37,0

2 1,00 001 037 1,00 37,5

3 091 005 064 050 36,7

4* 030 083 050 0,67 63,3

5 007 09 043 064 62,5

* Ponto de corte com maior acuracia

~

Na figura 16 é apresentada a distribuicdo dos escores da questdo “estado

geral de saide’ dos Quadros COOP/WONCA na amostra.

50

40 1

30+

20 =

10 +

Frequéncias

COOP estado geral de saude

Figura 16 — Distribuicéo dos escores da questdo “estado geral de saide’ dos Quadros
COOP/WONCA naamostra
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Na figura 17 € apresentada a curva ROC da questdo “estado geral de
salde’ dos Quadros COOP/WONCA como rastreador de transtornos mentais em geral
na amostra, utilizando os diagndsticos realizados através da SCID-I como padr&o-ouro.
A éreasob a curva é de 0,792 (interval o de confianca entre 0,709 e 0,875) para um valor

de p=0,000.
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Figura 17 — Curva ROC da questdo “estado geral de saide’ dos Quadros
COOP/WONCA como instrumento de rastreamento de transtornos mentais em relacéo
aos diagnésticos da SCID-I.

Na tabela 15 sdo apresentados os valores de sensibilidade, especificidade,
valor preditivo positivo, valor preditivo negativo e acurécia para diferentes pontos de
corte da questdio “estado geral de saude” dos Quadros COOP/WONCA como

instrumento de rastreamento para transtornos mentais diagnosticados pela SCID-I.
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Tabela 15 — Valores de concordancia entre pontos de corte da questdo “ estado geral de
saide” dos Quadros COOP/WONCA e diagndstico de transtorno mental pela SCID-I.

Concordancia Sens. Espec. VPP VPN  Acurécia

(%)
Ponto de Corte
Atividades Sociais
COOP/WONCA
1 1,00 0,00 0,37 0,00 37,0
2 0,98 0,22 0,38 0,94 50,0
3 0,93 041 048 0,91 60,0
4* 0,64 0,82 067 0,80 71,7
5 0,32 0,86 056 0,68 65,8

* Ponto de corte com maior acuracia

O agrupamento de itens do COOP/WONCA em grupos de 2 ou 3 nédo
aumentou significativamente a concordancia com a SCID-I.

Na tabela 16 sdo apresentadas as correlacoes entre os resultados do SRQ-
20, do WHO-5 e de cada um dos dominios funcionais dos Quadros COOP/WONCA
obtidos na amostra, avaliadas através do coeficiente de Spearman. As correlacoes
significativas estdo destacadas.

Tabela 16 — Correlacbes entre os resultados do SRQ-20, do WHO-5 e de cada um dos
Quadros COOP/WONCA.

srg-20 | who-5 | coopcf | coops coopad | coopas | coopmes | coopegs

g-20 | 1,000

who-5 -0,892" | 1,000

coopcf | 0,236 |-0,185 | 1,000

coOpS 0,738" |-0,672" | 0,261 | 1,000

coopad | 0532”7 |-0453" | 0,364 | 0544 | 1,000

coopas | 0565 |-0447 0236 |0599 |0505 | 1,000

coopmes | 0,081 -0,032 | 0,086 0,151 -0,003 | 0,070 1,000

coopegs | 0517 |-0451" | 0,321” | 0531 |0456 |0564 |0, 063 1,000

p=0,01
p=0,02
coopcf — Quadro COOP\WWONCA Capacidade fisica
coops — Quadro COOP\WONCA Sentimentos
coopad - Quadro COOP\WWONCA Atividades do dia-a-dia
coopas — Quadro COOP\WONCA Atividades sociais
coopmes — Quadro COOP\WONCA Mudanca de estado de salide
coopegs - Quadro COOP\WONCA Estado Geral de Salde
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A compreensibilidade, facilidade, brevidade e relevancia clinica do uso dos
questionarios aplicados pelos ACS e auxiliares de enfermagem como instrumentos para
rastreamento de transtornos mentais sdo apresentadas natabela 17. As quatro opcdes de
resposta de cada questdo foram agrupadas em duas possibilidades: avaliacdo como
satisfatoria ou insatisfatéria da caracteristica estudada. Excetuando-se a caracteristica
“brevidade para ser aplicado em todos os atendimentos de rotind’, que foi considerada
insatisfatéria para todos os instrumentos pela maioria desses membros da equipe, todas

as outra caracteristicas de aplicabilidade foram consideradas satisfatorias.
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Tabela 17 — Caracteristicas de aplicabilidade dos questionarios conforme avaliagdo dos
ACS e auxiliares de enfermagem.

Frequénciasde

avaliacdo das Satisfatoria
caracteristicas (%)
dos questionarios
Caracteristicasde SRQ WHO cooP
aplicabilidade
dos questionérios
Compreensibilidade das instruces 14 14 14
(100) (100) (100)
Compreensibilidade das perguntas 14 14 14
(100) (100) (100)
Compreensibilidade da maneirade 14 14 14
obter respostas (100) (100) (100)
Facilidade de calcular o escore total 14 12 11
(100) (85,7) (78,6)
Compreensibilidade das perguntas 14 11 10
pel os pacientes (100) (78,6) (71,9)
Compreensibilidade da maneirade 14 12 12
responder pelos pacientes (100) (85,7) (85,7)
Brevidade para ser aplicado em todos 0 4 5
os atendimentos de rotina (00) (28,6) (35,7)
Brevidade para ser aplicado a cada 14 14 14
seis meses em todos os pacientes (100) (100) (100)
Relevancia do questionario para 12 12 11
gjudar a perceber dificuldades (85,7) (85,7) (78,6)

emocionais
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5. DISCUSSAO

O presente estudo encontrou uma freguéncia de transtornos mentais de
36,7%. Deve-se ressaltar, no entanto, que nesse estudo ndo se pretendeu descrever a
epidemiologia dos transtornos mentais no servico em questdo; assim, casos que ja
haviam sido discutidos ou avaliados pelo pesquisador foram sistematicamente
excluidos, o que pode ter favorecido a freqiiéncia menor desses transtornos
comparando-se com estudos anteriores realizados em servicos de APS brasileiros, que
obtiveram uma freguéncia de transtornos mentais atuais entre 38% e 56%. Questdes
relacionadas ao método de definicdo de caso (obtido através de diferentes escalas de
rastreamento e entrevistas estruturadas) e a possibilidade de variagéo real na freqiéncia
de transtornos mentais entre servicos atendendo popul agdes diversas, também podem ter
contribuido para essas diferencas (BUSNELLO; LIMA; GOMES, 1983; IACOPONI,

1989; MARI, 1986; FORTES, 2004; VILLANO, 1995).

5.1. Discussdo dosresultados relacionados a aplicacédo do MINI

Quanto a aplicacdo do MINI pelos médicos residentes de familia e
comunidade, os coeficientes kappa, comparando-se os diagndsticos do MINI com
aqueles obtidos com a SCID - para transtorno mental em geral e para as categorias
diagnosticas estudadas — mostraram valores satisfatorios a excelentes. Quando esses
resultados sdo cotejados com aqueles obtidos pelo grupo origina de desenvolvimento
do MINI em estudo multicéntrico europeu - comparando o diagndstico feito por clinicos

gerais aplicando o MINI - apds treinamento muito breve, de poucas horas - com o
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diagndstico feito por psiquiatras sem utilizacdo de entrevista padronizada — observam-se
concordancias maiores no presente estudo (valores entre 0,41 e 0,68 no estudo europeu
e entre 0,65 e 0,85 no trabalho atual). Igualmente, os valores de sensibilidade,
especificidade, VPP e VPN também apresentam a mesma tendéncia relativamente a este
estudo anterior (AMORIM , 2000; BOBES, 1998; SHEEHAN et al. , 1998).

Quando cotejados com os estudos de validade realizados com o0 SDDS-PC
(WEISSMAN et al.,1995; WEISSMAN et al , 19998; WEISSMAN et al, 1999) ecom o
PRIME-MD (SPTIZER , 1994; BOYER et al. ,1996; PARKER et al. ,1997; BACA et
al. , 1999; LOERCH et al., 2000; FRAGUAS R JR et al, 2006) comparando 0s
diagndsticos obtidos por médicos de APS utilizando essas entrevistas com 0s
diagndsticos obtidos por profissionais especializados em salde menta (utilizando ou
ndo entrevistas estruturadas), os resultados do presente estudo também apontam para
concordancias geralmente melhores que agquel as encontradas anteriormente.

Quanto a aplicabilidade, o presente trabalho apresenta resultados
semelhantes aos descritos em estudos anteriores com as trés entrevistas, no que diz
respeito a avaiagdo subjetiva dos aplicadores sobre o instrumento de diagnéstico
(SPTIZER, 1994; BOYER et al., 1996; PARKER et al., 1997; BACA et al., 1999;
LOERCH et al,. 2000; WEISSMAN et al., 1998, WEISSMAN et al., 1999). Os
aplicadores consideraram 0 MINI aceitdvel e compreensivel para médicos clinicos
gerais e seus pacientes, além de relevante clinicamente (ou segja, fornecendo
informagdes que ndo seriam obtidas sem o uso do instrumento). Entretanto, ressaltaram
a necessidade de algum tipo de rastreamento prévio para ser aplicado nos pacientes.

Esses resultados podem ser discutidos no contexto do desenvolvimento, ao
longo das Ultimas décadas, das intervencdes destinadas a melhorar a capacidade de

rastreamento, diagnéstico e tratamento de transtornos mentais por médicos de APS
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(BAZIAN, 2005; BOWER; GILBODY, 2005; GASK; CROFT, 2001, GASK;
LESTER, 2008; GILBODY et al., 2003; GILBODY et al., 2006; GOLDBERG, 2003;
HODGES; INCH; SILVER, 2001; KATES; MACH, 2007; KATON et al., 2001; VON
KORFF; GOLDBERG, 2001; UNUTZER et al. , 2006; WILLIAMS JR et al., 2007).

O contexto do presente estudo foi um programa de residéncia médica no
qual o treinamento do MINI ocorreu incorporado a um aprendizado amplo de
psiquiatria e salde mental, desenvolvido através de atividades tedricas e atividades
préticas de consultoria e ligagdo em APS. Os bons resultados quanto a validade e
aplicabilidade do instrumento provavelmente estéo relacionados a essas caracteristicas,
ndo sendo possivel generadlizar os resultados para modelos de treinamento menos
intensivos, com menor diversidade de agbes educativas (HODGES; INCH; SILVER,
2001; KATES, MACH, 2007). Além disso, a implantacdo desse treinamento mais
intensivo, frequente e diversificado foi facilitada pelo fato do servico de APS e o
servico especializado pertencerem a mesma organizagdo, compartilhando a mesma
administragcdo e gerenciamento de recursos. Outro fator foi a énfase no contato pessoal e
didlogo com as equipes e gestores das equipes de salde da familia, ndo s6 durante a
realizacBo das agBes educativas, mas também nos momentos de plangamento e
avaliacdo das mesmas, o que facilitou, por parte do consultor, a sua adequagéo as
necessidades dos médicos generalistas no seu cotidiano profissional. Tais caracteristicas
da estruturag/organizagdo dos servicos atendem recomendagdes da literatura
consideradas importantes para realizar eficazmente intervencdes em servicos de APS
destinadas a melhorar 0 manejo de transtornos mentais; elas permitiram que 0 mesmo
profissional especializado acompanhasse durante alguns anos as mesmas equipes de
salde da familia, conseguindo entdo integrar o treinamento em habilidades gerais de

entrevista com o treinamento em uma entrevista estruturada e rediza-lo inclusive
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durante atividades rotineiras de consultoria e ligagdo em APS sob sua responsabilidade

(GASK, 2005; GOLDBERG, 2003).

5.2. Discussdo dosresultados relacionados a aplicacéo das escalas de rastreamento

O presente estudo também descreve pardmetros de validade de trés
instrumentos de rastreamento, aplicados por auxiliares de enfermagem e ACS, os quais
podem ser comparados com a literatura pertinente.

Especificamente quanto a utilizagdo do SRQ para rastreamento de
transtornos mentais, encontrou-se como melhor ponto de corte o escore de oito (8) ou
mais respostas positivas, valor idéntico ao obtido pelo estudo pioneiro de Mari e
Williams com a aplicagdo do instrumento em pacientes atendidos em servicos de APS
na cidade de S0 Paulo (utilizando a Clinical Interview Schedule — CIS - aplicada por
psiquiatra como padréo-ouro) Os valores de sensibilidade, especificidade, VPP, VPN,
acurécia total e area de curva ROC também sdo proximos aos valores desse estudo
pioneiro (MARI, 1986; MARI; WILLIAMS, 85,86).

O presente estudo reforca 0 uso desse ponto de corte, por confirmé-lo cerca
de 20 anos apds o trabalho original, utilizando os préprios profissionais da APS para
aplicar o instrumento (durante as suas atividades rotineiras) e comparando 0s seus
resultados com aqueles obtidos com a aplicacdo de uma entrevista diagnostica semi-
estruturada (SCID-I) diferente daquela usada em 1983. Esse mesmo ponto de corte foi o
mais freqlientemente encontrado em outros estudos de validaggo realizados em diversos
paises, embora tenham sido descritos escores de cinco (5) até treze (13) como 0s

melhores para diferenciar entre pessoas com e sem transtornos mentais (HARDING et
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al., 1980; BEUSEMBERG; ORLEY, 1994; HARPHAM et al., 2003, PATEL et
al.,2008).

A aplicacéo do WHO-5 (versdo 1995) obteve como melhor ponto de corte
0 escore de onze (11) ou menos, com uma acurécia total de 85% e &rea de curva ROC
de 0, 877. N&o existem estudos anteriores realizados no Brasil com esse instrumento,
portanto podemos comparar os resultados somente com estudos internacionais. Um
estudo, publicado em 1999, em uma amostra comunitéria de idosos de uma cidade
alemd, encontrou, como melhor ponto de corte, o escore dez (10) ou menos quanto a
capacidade de discriminar entre aqueles com e sem transtornos mentais de acordo com a
Composite International Diagnostic Interview (CIDI), com uma érea de curva ROC de
0,79 (HEUN, 1999). Outro estudo, publicado em 2001, também realizado em uma
populacéo de idosos alemées, avaliou a capacidade das duas versoes (1995 e 1998) do
WHO-5 de detectar transtornos ansiosos e depressivos, confirmando como melhor
ponto de corte da versdo original para essas duas categorias de transtornos mentais o
escore igual ou menor que dez (10), com &reas sobre a curva ROC de 0, 895 e 0, 926
respectivamente (BONSIGNORE, 2001). A segunda versdo (1998) apresentou boa
capacidade de rastrear transtornos depressivos em duas amostras de pacientes de
servicos de APS europeus, em comparagao com os diagndsticos obtidos com a SCID-I e
a CIDI, com éreas de curvas ROC de 0,88 e 0,91(LOWE et al.,, 2004; HENKEL et
al.,2004). Observa-se, portanto, que os resultados dos indices de validade, obtidos nesse
estudo, foram muito semelhantes aos estudos anteriores.

Os resultados da aplicacéo dos diferentes quadros COOP/WONCA
indicam que a questdo “sentimentos’ apresenta uma boa capacidade de rastrear
transtornos mentais na amostra estudada, com a area de curva ROC de 0, 877 e também

com acuré&cia total de 85% no melhor ponto de corte (escore igual ou maior que trés).
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Além disso, outras trés questdes — “atividades do dia-a-dia’, “atividades sociais’ e
“estado geral de salde” — apresentaram uma area de curva ROC proxima de 0,80 e
valores de acurécia total menores, embora ainda bastante significativos. N&o foi
encontrado estudo anterior que comparasse 0 resultado da aplicagdo dos Quadros
COOP/WONCA com entrevistas diagnésticas para transtornos mentais aplicadas por
profissionais especializados. Foram encontrados estudos comparando a questdo
“sentimentos’ com o diagndstico de depressao dado por clinicos gerais e com escalas de
avaliacdo de gravidade de sintomatologia depressiva, mostrando concordancias
significativas (DOETCH et al.,1994. FROOM, 1993; PEDERSON et al., 1999)

Assim, trés escalas de rastreamento, uma com 20 questes, outra com
cinco questdes e outra composta de apenas uma questdo tém valores de &reas de curva
ROC, de acuréciatotal, de sensibilidade, especificidade, VPP e VPN muito semelhantes
e elevados. Este achado concorda com resultados de trabalhos anteriores descritos na
literatura, 0os quais j4 haviam apontado para o fato que instrumentos para rastrear
transtornos mentais podem manter uma boa validade mesmo sendo muito breves.
Também é interessante destacar que os Quadros COOP/WONCA foram desenvolvidos
por médicos generalistas para uso especifico em APS e, no presente estudo, um dos seus
itens mostrou validade equivalente a instrumentos mais longos desenvolvidos por
profissionais especializados em salide mental (VAN WEEL et al., 1995).

Assim, um estudo realizado em 1989, em uma “Health Maintenance
Organization (HMO)” norte-americana com pacientes recém-cadastrados, encontrou
que o “Mental Health index 5 (MHI-5)" - instrumento de rastreamento composto de
apenas cinco questdes — era tdo bom como rastreador de transtornos mentais quando
outros instrumentos consagrados compostos por 30,28 e 18 questdes, quando

comparados com os diagnosticos obtidos com a aplicacdo da “Diagnostic Interview
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Schedule (DIS)”. Questdes individuais do MHI-5 também apresentavam areas de curva
ROC proximas de 0,80 quanto ao diagnéstico de qualquer transtorno mental, transtornos
ansiosos e transtornos depressivos (BERWICK et al., 1991). Outro estudo - realizado no
Reino Unido e publicado em 2000, com pacientes de APS - também encontrou que o
MHI-5 era um rastreador t&o bom quanto outros instrumentos com 20,14 e 12 questbes
(entre os quais estava 0 SRQ-20), quando comparados com os resultados obtidos com a
aplicacdo da “Clinical Interview Schedule Revised (CIS-R)” quanto ao diagndstico de
qualquer transtorno mental (WINSTON; SMITH, 2000). Finalmente, um estudo
publicado em 2006, com pacientes de APS norte-americanos, encontrou que uma unica
questdo sobre transtorno de ansiedade generalizada apresentava, além de boa validade
para detectar esse transtorno propriamente dito, também boa validade para diagnosticar
pessoas com outros quadros ansiosos (panico, fobia social e transtorno de estresse pos-
traumatico) e depressivos, quando comparada com o diagnéstico obtido através da
aplicacdo da CIDI (MEANS-CHRISTENSEN et al., 2006).

Especificamente quanto ao diagnostico de depressdo, uma meta-anaise
publicada em 1995 chegou a conclusdo que instrumentos de rastreamento para essa
condicdo com duas (2) questdes eram tdo validos quanto instrumentos mais extensos
(MULROW et al., 1995). Outros dois estudos norte-americanos, publicados em 1997 e
1999, realizados com pacientes de APS, encontraram que uma Unica questdo sobre
depressdo apresentou valores de sensibilidade t&0 bons quanto e de especificidade
apenas levemente inferiores que a aplicagdo de questionarios mais extensos, quando
comparados com o diagnéstico feito com a aplicacdo da DIS (WHOOLEY et al., 1997;
WILLIAMS JW JR et al., 1999). Uma meta-andlise mais recente (publicada em 2007)

colocou em dilvida a capacidade de um Unico item ser um bom rastreador para
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depresséo, mas reforcou a boa validade de instrumentos com dois itens (MITCHELL et
al., 2007)..

Outro estudo publicado em 2007 encontrou bons valores de sensibilidade,
especificidade, VPP, VPN e &rea de curva ROC para um rastreador de transtornos de
ansiedade (ansiedade generalizada, panico, fobia socia e transtorno de estresse pos-
traumatico) com apenas duas questdes, quando comparado com o diagndstico obtido
através da aplicacdo da SCID-I (KROENKE et al., 2007). Um editorial comentando
esse Ultimo trabalho destacava o fato que nos resultados descritos a intensidade de
sintomas depressivos, medida através de uma escala previamente validada, era bastante
alta em média na populacdo estudada. Assim, levantava a questdo se o rastreador de
ansiedade ndo mediria um mal-estar psicolégico geral ao invés de somente sintomas
relacionados a transtornos de ansiedade e se ndo poderia ser utilizado para detectar
transtornos depressivos também (KATON; ROY-BY RNE, 2007).

Na &ea de cuidados oncoldgicos se recomenda ha algum tempo a
necessidade de detectar as pessoas que apresentem sofrimento mental intenso, incluindo
transtornos mentais especificos, e esforcos tém sido feitos para desenvolver
instrumentos de rastreamento vaidos, confiaveis e que possam ser utilizados no dia-a
dia de servigos muito movimentados. Uma revisdo tipo meta-andlise sobre esse tema,
publicada também em 2007, constatou que instrumentos de rastreamento com somente
uma questdo mostraram boa validade para detectar estresse psicologico em gera e
transtornos depressivos quando comparados com o diagnéstico feito através de
entrevistas diagnosticas ou escalas previamente validadas (MITCHELL, 2007).

O conjunto desses achados indica que menos que cinco questdes (talvez
mesmo duas ou uma Unica questdo) podem ser validas como um rastreador para pelo

MENOS 0S transtornos ansiosos e depressivos mais comuns em APS. Como ja observado
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pelos autores de um dos estudos citados acima, essa indagacdo sobre o estado
emocional € um dos componentes de uma entrevista de boa qualidade, mesmo quando
ndo se utiliza questionérios padronizados (MEANS-CHRISTENSEN et al., 2006)..
Assim sendo, uma pergunta padronizada como o item “Sentimentos’ dos
Quadros COOP-WONCA poderia ser incluida em um treinamento em habilidades
basicas de entrevista centrada no paciente. Esse treinamento poderia ser oferecido
inclusive para profissionais de nivel médio e basico das equipes de PSF (ou sga,
auxiliares de enfermagem e ACS), garantindo desse modo uma avaliagdo padronizada
ultra-répida sobre o estado emocional, permitindo decidir também rapidamente sobre a
necessidade de o paciente ser visto por profissionais de nivel superior (médicos e
enfermeiros) dessas equipes. Obviamente, esse procedimento precisaria ser testado
através da comparacdo com uma situacdo onde tal treinamento ndo ocorresse quanto a

sua efetividade e custo-beneficio.

5.3. Discusséo sobre o uso de instrumentos padronizados de deteccdo e diagnostico

detranstornos mentais pela equipe de saude da familia

O didogo respeitoso, feito em pé de igualdade com os servigos de salide da
familia, permitiu um envolvimento progressivamente mais maduro do pesguisador com
a APS, através do enfrentamento cotidiano da realidade do atendimento junto com as
equipes e 0 conhecimento da rica histéria da medicina de familia como disciplina
Assim, as estratégias propostas basearam-se em um processo de discussdo e avaliacdo
continuamente presente. Novamente € importante lembrar o papel decisivo dos gestores,
tanto do CSE/FMRP-USP como da Disciplina de Psiquiatria da FMRP-USP, em

permitir e facilitar esse processo dentro de um contexto de pesquisa, ensino e
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assisténcia, desde 1999. Nesse didogo e com a consulta as experiéncias nacionais e
internacionais disponiveis através da literatura foi possivel perceber que a equipe de
APS confronta-se com a necessidade de diferenciar pessoas. 1) sem nenhum sofrimento
psicoldgico e portanto sem necessidade de intervencdo quanto a psicopatologia; 2) com
sofrimento psicolégico significativo, mas sem uma sindrome que necessite de
tratamento mais especifico, sendo suficiente um apoio realizado de maneira empatica,
que faca o paciente sentir-se compreendido, 0 gjude a expressar suas emogoes e avaliar
opcoes para resolver suas dificuldades - ou sgja, uma conduta expectante que inclui uma
escuta adequadamente qualificada; 3) com sindromes especificas, para as quais o estado
mais atual de conhecimento indica uma chance maior de melhora com tratamentos
especificos, os quais incluem aém desses fatores comuns de efetividade ja citados,
procedimentos psicoterapicos e farmacoldgicos mais intensivos — 0os quais, até um
determinado nivel de complexidade podem ser realizados pelo médico €/ou outros
membros da equipes de APS com o atendimento conjunto e/ou consultoria de
profissionais especializados (COYNE et al.,, 2002; GASK; LESTER, 2008;
GOLDBERG; GOURNEY, 2000; GOLDBERG; MANN; TYLEE, 2002,
HELMCHEN; LINDEN, 2000).

Questionérios de rastreamento e entrevistas semi-estruturadas, adaptadas
as necessidades dos clinicos gerais e das equipes de APS como um todo, com boas
qualidades psicométricas, podem gjudar a perceber o sofrimento psiquico e estabel ecer
0 ponto a partir do qual € necess&io um tratamento mais especifico (como
analogamente se faz na avaliagdo de determinados parametros como presséo arterial e
glicemia, os quais podem mostrar indicacOes da presenca de determinadas condigoes
como hipertensdo arterial e diabetes) - desde que adequadamente integrados no processo

de atendimento de uma abordagem centrada no paciente (COY NE, et al. 2002; GASK;
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LESTER, 2008; GOLDBERG; GOURNEY, 2000, GOLDBERG; SIMON;
ANDREWS, 2002).

Desse modo, geralmente (e isso € particularmente importante em APS,
onde a flexibilidade é fundamental — dada a diversidade de situagdes encontradas néo
existe uma unica maneira adeguada de agir, mas maneiras adequadas mais ou menos
freqlentes), o atendimento centrado no paciente inicia-se pela escuta da sua demanda e
0 estimulo a trazé-la de acordo com a sua perspectiva—isso é realizado com a utilizacgo
dos comportamentos e da atitude adequada, como j& discutido — e avanga com o
profissional tentando clarificar essa demanda através de questdes mais gerais e abertas
no inicio, avancando para questdes mais especificas e fechadas se necessario — e nesse
ponto, caso o profissional julgue procedente, podera explicar o porqué do uso, nesse
momento da entrevista, de um instrumento padronizado como um questionario de
rastreamento ou uma entrevista semi-estruturada para gudar a obter informacdes e
chegar a uma conduta (BROWN; WESTON; STEWART, 2003). Aqui, uma analogia
atil € novamente com a medida da pressdo arteria e da glicemia, no sentido do uso de
um instrumento especifico que relaciona a experiéncia concreta, particular e Unica do
paciente com uma categoria abstrata e geral do profissional de salde - o diagnéstico - e
as recomendacOes de tratamento dai advindas (MCWHINNEY, 1997b; MCWHINNEY,
2003).

E claro que atualmente as questdes relacionadas & adequada calibragem
dos instrumentos de deteccdo e diagndstico e as condigdes necessarias para 0 Seu uUso
s80 mais complicadas quando o objeto a ser avaliado é o sofrimento psiquico em geral
(ou os transtornos mentais) do que a pressao arterial/hipertensdo ou a glicemia/diabetes.
A influéncia de condicbes ambientais imediatas, de fatores de relacionamento

interpessoal e a necessidade de aternar frequentemente entre os aspectos objetivos e
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subjetivos durante a avaliagdo € muito mais intensa no primeiro caso — e as habilidades
necessarias para lidar com essas questdes sao normalmente pobremente desenvolvidas
pelos profissionais de salide. No entanto, a experiéncia acumulada internaciona mente
ao longo de décadas sugere fortemente que adequadas condicfes de uso e calibragem
desses instrumentos de deteccdo e diagndstico de transtornos mentais - 0s quais,
rigorosamente falando, sdo uma combinacdo das caracteristicas de interacdo do
profissional de salide com um sistema de observacéo e classificagdo, que pode ou ndo
ser aplicado com a gjuda de um suporte externo - podem ser atingidos mesmo em APS,
possibilitando uma linguagem comum entre os profissionais e o estabelecimento de
paréametros para decidir quanto as intervencdes e resultados de tratamento (COY NE et
al., 2002; GOLDBERG; GOURNEY, 2000; GOLDBERG; SIMON; ANDREWS,
2002).

Portanto, o papel dos profissionais especializados em salide mental
trabalhando colaborativamente com a APS (no caso, com a saude da familia) inclui
mostrar a necessidade da explicitacdo e adequada avaliacéo da subjetividade do paciente
(incluindo seu sofrimento emocional) e inclui também gjudar a viabilizar as condi¢des
que aumentam as chances disso ocorrer. Essas condigdes vao desde aspectos fisicos,
como locais minimamente privativos e confortaveis de atendimento; passando por
aspectos organizacionais, como 0 acompanhamento por médico, enfermeiro, auxiliar de
enfermagem e agente comunitario de salde pessoal (ou sgja, 0 mesmo sempre que
possivel); passando também pelas atitudes e comportamentos centrados no paciente e o
uso de instrumentos padronizados de diagnéstico e acompanhamento; e chegando a
facilitagdo do acesso ao atendimento por profissionais/servicos especializados quando
indicado (GASK; LESTER, 2008; GOLDBERG ; GOURNEY, 2000; KATES; MACH,

2007; KATON et al., 2001) .
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Um exemplo bastante recente desse tipo de intervencéo, fora do ambiente
universitario, foi realizado na Franca, e incluiu a utilizagdo do MINI por médicos do
trabalho de uma grande companhia estatal francesa, para detectar transtornos ansiosos e
depressivos entre empregados afastados do trabalho por doencgas, para os quais era
oferecida uma orientagdo estruturada, inclusive com material de auto-gjuda. Encontrou-
se uma diferenca estatistica e clinicamente significativa entre um grupo experimental,
para o qual aintervencdo foi oferecida e outro grupo, para o qual a intervencéo néo foi
oferecida, quanto a melhora dos sintomas e remissdes dos quadros apds seis semanas,
seismeses e um ano (GODARD et al., 2006).

Outro exemplo descrito na literatura recentemente foi o0 desenvolvimento
de uma intervencéo para melhorar a qualidade dos cuidados oferecidos para pacientes
portadores de transtornos mentais atendidos em uma clinica comunitéria para uma
populacéo de baixa renda nos EUA. Um treinamento para os profissionais de APS foi
realizado continuamente, a partir de 1998, enfocando habilidades gerais de entrevista,
atendimento centrado no paciente e deteccdo de transtornos mentais especificos, com
profissionais especializados em salde menta realizando atividades educacionais no
proprio servico de APS através de agBes de consultoria, adém de redizar
acompanhamento psicoterdpico e€/ou monitorizagdo farmacolégica se necessario.
Constatou-se uma melhora significativa na deteccdo e manegjo dos transtornos mentais
apos aintervencdo (MAUKSCH et al., 2007).

Jano Brasil, os poucos estudos existentes sobre a aplicacdo de diretrizes de
diagndstico e tratamento de transtornos mentais comuns em servicos de APS ndo
apresentaram resultados satisfatorios, provavel mente por ndo incluirem nas intervencoes
realizadas a garantia de condicdes estruturais como descrito acima (RONZANI et al.,

2005; BALLESTER et al., 2005) Também n&o encontrou resultado muito satisfatério o
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estudo anterior que avaliou, no Brasil, 0 uso de uma entrevista semi-estruturada para
diagndstico adaptada para uso por médicos de APS na suarotinadiaria— o PRIME-MD.
Esse estudo foi realizado em um servigco ambulatorial de medicina interna do Hospital
das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo (HCFMUSP) e
comparou os diagndsticos de depressdo dados por especiaistas em clinica médica geral
com treinamento breve (de quatro horas) no PRIME-MD com os diagndsti cos dados por
médicos psiquiatras usando a SCID-I, encontrando uma concordéancia (medida pelo
indice Kappa) apenas moderada (FRAGUAS JR et a.l, 2006). E interessante especular
se a organizagdo do atendimento nesse ambulatério de hospital universitario se
caracterizaria pelo acompanhamento ndo ser realizado por um médico pessoa - como é
comum acontecer em servicos ambulatoriais de hospitais universitarios - e também pela
inexisténcia de um servico de consultoria e ligac8o especializado em salide mental. No
caso de existir a consultoria, se ela era fornecida pelos mesmos profissionais
especializados, realizando atividades de treinamento em habilidades de entrevista e
instrumentos diagnodsticos continuadamente, como também é incomum ocorrer em
hospitais universitarios. Caso a organizagdo, do servico tenha essas caracteristicas é
possivel , a0 menos em parte, que ela sgja responsavel pela concordancia relativamente

baixa encontrada.
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6. CONCLUSOES

O presente estudo mostrou que o MINI é um instrumento Util, com boas
qualidades psicométricas, quando utilizado por médicos generalistas que trabalham em
APS integrado a uma abordagem centrada no paiente. Este resultado pressupfe um
programa de treinamento com estratégias de aprendizagem diversificadas e redizadas
dentro do trabalho quotidiano desses profissionais, inclusive durante atividades de
consultoria em salide mental em APS.

Verificou-se também, que as escalas SRQ, WHO-5 e pelo menos o item
Sentimentos dos Quadros COOP/WONCA apresentaram indices de validade
semelhantes e elevados como instrumentos de rastreamento, 0 que 0s torna aptos a
serem utilizados por auxiliares de enfermagem e ACS em condic¢des semelhantes as do
presente estudo. Particularmente o item Sentimentos dos Quadros COOP/WONCA
pode ser utilizado como um rastreador ultrarapido pelos ACS e auxiliares de
enfermagem, de modo a identificar pessoas que necessitem de avaliagdo mais detalhada

pelo médico e/ou enfermeiro e de apoio mais intensivo.
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ANEXOS
ANEXO A

ESTUDO “DETECCAO E DIAGNOSTICO DE TRANSTORNOS MENTAIS
PELA EQUIPE DO PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA”

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO DE MEMBRO DA EQUIPE
DO PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA ESPECIFICAMENTE PARA O
TREINAMENTO, USO E AVALIACAO DE INSTRUMENTOS DE
RASTREAMENTO

Prezado(a) senhor(a),

Eu sou médico psiquiatra e estou convidando o(a) Sr(a) para participar de um
estudo cujo objetivo € pesquisar qual 0 modo dos membros das equipes do Programa de
Salde da Familia (PSF) perguntarem em pouco tempo sobre dificuldades emocionais
que é mais facilmente entendido e respondido pelas pessoas.Descobrir isso é
importante, porque facilitaria o trabalho dos membros das equipes do PSF de oferecer
gjuda para as pessoas que estivessem com dificuldades emocionais.

Para isso, pedimos, caso o(a) Sr(a) sgga membro da equipe do PSF, que participe
de um treinamento na aplicacdo de trés question&rios que detectam sofrimento
psicologico, aplique esses questiondrios em alguns pacientes e responda algumas
perguntas depois sobre quanto vale a pena aplicar esses questionarios no seu trabal ho.

Se ndo quiser participar, ou quiser interromper sua participacdo em qualquer
momento, o(a) Sr(a) tem toda liberdade de fazé-10 e isso ndo causara qualquer problema
no seu emprego no Nucleo de Salde da Familia. As respostas as suas aplicacdes dos
instrumentos e a sua avaliagdo dos mesmos ndo serdo fornecidas a ninguém, apenas a
VOCE, caso queiravé-las.

Se o(a) Sr(a) concordar em participar, por favor assine abaixo:

Eu, ,

apbs receber informactes sobre o estudo “Deteccdo de transtornos mentais pela
equipe do Programa de Saude da Familia” aceito realizar o treinamento citado,
aplicar algumas vezes os questionarios de deteccdo de sofrimento psicologico e
responder a perguntas sobre a sua utilidade no meu trabalho no PSF. Autorizo que as
informagdes obtidas a partir das minhas respostas possam ser usadas em aulas,
revistas, jornais ou outros meios de divulgacdo, desde que a minha identidade néo
sgjarevelada a ninguém.

Ribeirdo Preto, / /

Assinatura
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ANEXO B

ESTUDO “DETECCAO E DIAGNOST[CO DE TRANSTORNOS MENTAIS
PELA EQUIPE DO PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA”

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO DE MEDICO E
ENFERMEIRO DA EQUIPE DO PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA

ESPECIFICAMENTE PARA O TREINAMENTO, USO E AVALIACAO DA
ENTREVISTA “MINI INTERNATIONAL NEUROPSYCHIATRIC
INTERVIEW”

Prezado(a) senhor(a),

Eu sou médico psiquiatra e estou convidando o(a) Sr(a) para participar de um
estudo cujo objetivo € pesquisar qual 0 modo dos membros das equipes do Programa de
Salde da Familia (PSF) perguntarem em pouco tempo sobre dificuldades emocionais
que é mais facilmente entendido e respondido pelas pessoas. Descobrir isso é
importante, porque facilitaria o trabalho dos membros das equipes do PSF de oferecer
gjuda para as pessoas que estivessem com dificuldades emocionais.

Para isso, pedimos que vocé participe de um treinamento em uma Entrevista
Breve Semi-Estruturada para Diagnostico de Transtornos Mentais, o “Mini International
Neuropsychiatric Interview” (“MINI”), aplique essa entrevista em alguns pacientes e
responda depois sobre quanto vale a pena aplicar o MINI no seu trabalho no PSF.

Se ndo quiser participar, ou quiser interromper sua participacdo em qualquer
momento, o(a) Sr(a) tem toda liberdade de fazé-10 e isso nédo causara qualquer problema
no seu emprego no Nucleo de Salide da Familia. As respostas as suas aplicacfes dos
instrumentos e a sua avaliagdo dos mesmos ndo serdo fornecidas a ninguém, apenas a
VOCE, caso queiravé-las.

Se o(a) Sr(a) concordar em participar, por favor assine abaixo:

Eu, ,
apbs receber informactes sobre o estudo “Deteccdo de transtornos mentais pela
equipe do Programa de Saude da Familia” aceito realizar o treinamento citado,
aplicar algumas vezes 0 MINI e responder a perguntas sobre a sua utilidade no meu
trabalho no PSF. Autorizo que as informacgdes obtidas a partir das minhas respostas
possam ser usadas em aulas, revistas, jornais ou outros meios de divulgacéo, desde
gue a minha identidade n&o seja revelada a ninguém.

Ribeirao Preto, / /

Assinatura
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ANEXO C

ESTUDO “DETECCAO E DIAGNOST[CO DE TRANSTORNOS MENTAIS
PELA EQUIPE DO PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA”

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO DE PESSOAS
CADASTRADASNO PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA

Prezado(a) senhor(a),

Eu sou médico psiquiatra e trabalho com a equipe do Nucleo de Salde da
Familia que atende o(a) Sr(a) e a sua familia Estou convidando o(a) Sr(a) para
participar de um estudo sobre como perguntar para as pessoas se elas estdo com
dificuldades emocionais.

O objetivo desse estudo € descobrir qual € a maneira de perguntar sobre
dificuldades emocionais que é mais facilmente entendida e respondida pelas pessoas em
pouco tempo. Descobrir isso € importante, porque facilitaria o trabalho da equipe do
Nucleo de Salde da Familia de oferecer ajuda para as pessoas que estivessemn com
dificuldades emocionais. Para isso, pedimos que o(a) Sr(a) responda a algumas
perguntas feitas por profissionais do Nucleo e por mim..Se ndo quiser participar, ou
quiser interromper sua participagdo em qualquer momento, o(a) Sr(a) tem toda
liberdade de fazé-1o e isso ndo causara qualquer problema no atendimento que o(a) Sr(a)
possa ter no Nucleo de Salde da Familia.

As respostas que o(a) Sr(a) der ndo trardo nenhum problema ou risco para o(a)
Sr(a) e ndo serdo fornecidas a ninguém, apenas a vocé, caso queira vé-las. O seu nome
nunca aparecera nos resultados desse estudo.

Caso, apds as perguntas, percebamos que o(a) Sr(a) pode se beneficiar de alguma
gjuda médica para lidar com aguma dificuldade emocional, o(a) senhor(a) serd
orientado sobre como e onde procurar gjuda, se o(a) Sr(a) quiser.

Se o(a) Sr(a) concordar em participar, por favor assine abaixo:

Eu, ,
apos receber informagdes sobre o estudo “ Deteccdo de transtornos mentais pela
equipe do Programa de Saude da Familia” aceito responder as perguntas que me
serdo feitas pelos profissionais da equipe do Nucleo de Saude da Familia e por um
médico psiquiatra. Autorizo que as informacdes obtidas a partir das minhas respostas
possam ser usadas em aulas, revistas, jornais ou outros meios de divulgacéo, desde
que a minha identidade n&o seja revelada a ninguém.

Ribeirdo Preto, / /

Assinatura

Assinatura do Pai ou responsavel (setiver menos de 18 anos)
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ANEXO D

ESTUDO “DETECCAO E DIAGNOSTICO DE TRANSTORNOS MENTAIS
PELA EQUIPE DO PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA”

FOLHA DE IDENTIFICACAO DA ENTREVISTA

NSF SUB-AMOSTRA ENTREVISTA N°
ENTREVISTADOR DO NSF: CODIGO
ENTREVISTADOR PESQUISADOR: CODIGO

NOME DO ENTREVISTADO

DATA DA ENTREVISTA I 1
DIA MES ANO
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ANEXO E

ESTUDO “DETECCAO E DIAGNOSTICO DE TRANSTORNOS MENTAIS
PELA EQUIPE DO PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA”

FOLHA DE APLICACAO DO SRQ POR MEMBRO DA EQUIPE DO PSF

NSF SUB-AMOSTRA ENTREVISTA N°

“Agora eu vou fazer perguntas relacionadas a certos problemas ou dificuldades que
podem ter incomodado vocé, nos Ultimos 30 dias. Caso vocé tenha passado pelo
problema ou dificuldade que vai ser perguntado nos ultimos 30 dias, responda sim a
pergunta . Por outro lado, caso vocé ndo tenha passado pelo problema ou dificuldade
perguntado nos ultimos 30 dias, responda ndo. Se voceé estiver inseguro(a) se a resposta

€ sim ou nado, escolhaa resposta que vocé achar que é mais correta entre os dois.”

Sim

01

Tem dores de cabeca freqiientemente?

02

Tem falta de apetite?

03

Dorme mal?

Assusta-se com facilidade?

05

Tem tremores nas maops?

06

Sente-se nervoso(a), tenso(a), preocupado(a)?

07

Tem ma digestdo?

08

Tem dificuldade de pensar com clareza?

09

Tem se sentido triste ultimamente?

10

Tem chorado mais do que de costume?

11

Encontra dificuldade em realizar com satisfacdo suas atividades diarias?

12

Tem dificuldade em tomar decisdes?

13

Tem dificuldade no servigo, no emprego (seu trabalho é penoso, |he causa sofrimento)?

14

E incapaz de desempenhar um papel Util em sua vida?

15

Tem perdido o interesse pelas coisas?

16

V 0océ se sente uma pessoa indtil, sem préstimo?

17

Tem tido aidéia de acabar com avida?

18

Sente-se cansado o tempo todo?

19

Tem sensagdes desagradaveis no estdbmago?

20

V océ se cansa com facilidade?

escore total de respostas Sim

OBSERVACAOQ: Caso a pessoa entrevistada ndo responda ao questionério, favor

assinalar um dos motivos abaixo:

A) A pessoa entrevistada ndo entendeu as perguntas
B) A pessoa entrevistada ndo pdde falar claramente
C) Outrarazéo (especificar)
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ANEXO F

ESTUDO “DETECCAO E DIAGNOSTICO DE TRANSTORNOS MENTAIS
PELA EQUIPE DO PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA”

FOLHA DE APLICACAO DO WHO-5 POR MEMBRO DA EQUIPE DO PSF

NSF SUB-AMOSTRA ENTREVISTA N°

“Em relacdo a cada uma das afirmacfes que vou fazer a seguir, indique qual das
respostas melhor representa como vocé tem se sentido nas Ultimas duas semanas.”

Otempo |Maisda |Menosda |Em
todo metade do | metade do | nenhum
tempo tempo momento
1| Eu mesinto 0 1 2 3
desanimado(a) e triste.
2| Eumesinto 3 2 1 0
tranquilo(a) e consigo
relaxar facilmente
3| Eu mesinto cheio(a) de| 3 2 1 0
energia, ativo(a) ou
vigoroso(a).
4| Eu acordo me sentindo |3 2 1 0
revigorado(a) e
descansado(a).
5|Meudiaadiaécheio |3 2 1 0
de coisas que eu acho
interessantes.
Escore Total

OBSERVACAOQ: Caso a pessoa entrevistada ndo responda ao questionario,
favor assinalar um dos motivos abaixo:

A)A pessoa entrevistada ndo entendeu as perguntas

B)A pessoa entrevistada ndo pode falar claramente

C)Outra razao (especificar)
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ANEXO G

ESTUDO “DETECCAO E DIAGNOSTICO DE TRANSTORNOS MENTAIS
PELA EQUIPE DO PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA”

FOLHA DE APLICACAO DOS QUADROS COOP/WONCA POR MEMBRO
DA EQUIPE DO PSE

NSF SUB-AMOSTRA ENTREVISTA N°

“Agora eu vou fazer algumas perguntas sobre a sua vida nas ultimas duas semanas. Por
favor, indique aresposta que vocé considerar correta para cada uma das perguntas’

Escore

01 | Capacidade Fisica

02 | Sentimentos

03 | Atividades do Dia-a-Dia

04 | Atividades Sociais

05 | Mudancas no Estado de Salde
06 |Estado Geral de Salde

Total

OBSERVACAOQ: Caso a pessoa entrevistada ndo responda a0 questionario, favor
assinalar um dos motivos abaixo:

A)A pessoa entrevistada ndo entendeu as perguntas

B)A pessoa entrevistada ndo pode falar claramente

C)Outrarazéo (especificar)
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Versao em Portugués (Brasil) dos Quadros COOP/WONCA

Capacidade Fisica

Durante as ultimas duas semanas...
Qual foi o esforgo fisico mais dificil que vocé conseguiu fazer durante pelo

menos 2 minutos?

Muito intenso, (por exemplo)

correr muito rapido

Intenso, (por exemplo)

correr um pouco rapido

Moderado, (por exemplo)

andar apressado

Leve, (por exemplo)

andar devagar

Muito leve, (por exemplo)

andar muito devagar

Ou nao ser capaz de andar

o oo Do oo s
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Versao em Portugués (Brasil) dos Quadros COOP/WONCA

Sentimentos

Durante as ultimas duas semanas...
Quanto vocé tem ficado incomodado(a) com problemas emocionais como se

sentir ansioso(a), deprimido(a), irritado(a) ou abatido(a) e triste?

1
Nem um pouco 09
L
2
Um pouco @
3
Moderadamente @
4
Bastante .
5
Extremamente .
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Versdo em Portugués (Brasil) dos Quadros COOP/WONCA

Atividades do Dia-a-Dia

Durante as ultimas duas semanas...
Quanta dificuldade vocé tem encontrado para fazer o seu trabalho ou as suas
tarefas do dia-a-dia, tanto dentro como fora de casa, por causa da sua

condicao fisica ou do seu estado emocional?

Nenhuma dificuldade

Pouca dificuldade

Alguma dificuldade

Muita dificuldade

Nao consigo fazer nada

= S0 B0 =0 DO
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Versdao em Portugués (Brasil) dos Quadros COOP/WONCA

Atividades Sociais

Durante as ultimas duas semanas...
A sua condigao fisica ou o seu estado emocional tem limitado as suas

atividades sociais com a sua familia, amigos, vizinhos ou com outros grupos de

- H
Um pouco %% 2
4,
Moderadamente \%%\% 3
Bastante ﬁ\% 4




Versao em Portugués (Brasil) dos Quadros COOP/WONCA

Mudangas no Estado de Saude

150

Como vocé acha que esta a sua saude hoje comparando com duas semanas

atras?

Muito melhor

A4 ++

Um pouco melhor

A +

Do mesmo jeito

«»

Um pouco pior

Muito pior
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Versao em Portugués (Brasil) dos Quadros COOP/WONCA

Estado Geral de Saude

Durante as ultimas duas semanas...

Como vocé avaliaria a sua saude de modo geral?

1

Excelente E]E)
L

2
Muito boa e

3
Boa GQ

4
Regular .

5
Ruim .
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ANEXO H

Escala para Avaliacdo da Praticabilidade de Questionarios de Rastr eamento em
Cuidados Primarios (p.1)

Esse questionario tem como objetivo conhecer a sua avaliacdo sobre a utilizagdo do
Questionario de Rastreamento de Transtornos Mentais . Vocé
avaliard a seguir se esse instrumento foi adequado ou ndo para 0 Uso proposto para ele.
Para fazer isso, respondera a algumas perguntas. A sua opinido € fundamental. Nao
existe resposta certa ou errada. V océ ndo esta sendo avaliado(a) de nenhuma maneira.

Categoria Profissional: Data:
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Escala para Avaliacio da Praticabilidade de Questionarios de Rastr eamento em

Cuidados Primarios (p.2)

Em relacdo a0 Questionario de Rastreamento de Transtornos Mentais ,
responda as questdes col ocadas abaixo.

1)Na sua avaiacdo, as instrugdes de aplicacdo do Questiondrio sdo de fécil
compreensao?

Todas instructes de aplicacdo do Questionario sdo de facil compreensdo
Muitas instrucdes de aplicacdo do Questionario sdo de fécil compreensdo
Poucas instrucdes de aplicacdo do Questionario sdo de facil compreensdo
Nenhuma das instrugdes de aplicacdo do Questionério € de f&cil compreensdo

2)V océ entendeu as perguntas do questionario?

Entendi todas as perguntas do questionério

Entendi muitas perguntas do questionario

Entendi poucas perguntas do questionario_

N&o entendi nenhuma das perguntas do questionario

3)V océ entendeu as respostas do questionério?

Entendi todas as respostas do questionario

Entendi muitas respostas do questionario

Entendi poucas respostas do questionédrio

N&o entendi nenhuma das respostas do questionario

4)Na sua avaliagdo, qual é o grau de facilidade de calcular o escore total do
Questionario?

E muito facil calcular o escore total do Questionario

E f&cil calcular o escore total do Questiondrio

N&o éfécil e nem édificil calcular o escore total do Questiondrio
E dificil calcular o escore total do Questiondrio
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Escala para Avaliacio da Praticabilidade de Questionarios de Rastr eamento em

Cuidados Primarios (p.3)

5) Na sua avaliacdo, quantas pessoas nas quais vocé aplicou o questionério
entenderam as perguntas do mesmo?

Todas entenderam as perguntas

A grande maioria entendeu as perguntas___

Aproximadamente metade das pessoas entendeu as perguntas
Menos da metade das pessoas entendeu as perguntas

6)Na sua avaliacdo, quantas pessoas has quais vocé aplicou 0 guestionario
entenderam as respostas do mesmo?

Todas entenderam asrespostas

A grande maioria entendeu asrespostas

Aproximadamente metade das pessoas entendeu asrespostas
Menos da metade das pessoas entendeu asrespostas

7)Na sua avaliagdo, a aplicacdo do Question&rio € breve o suficiente para ser
incorporada em um atendimento de rotina, sem aumentar excessivamente a duragéo
do mesmo?

Sim, de maneiramuito satisfatoria

Sim, de maneirarazoavelmente satisfatoria
Tenho dividas se é breve o suficiente

N&o, ndo é breve o suficiente

8)Na sua avaliagdo, 0 uso rotineiro desse questionario no primeiro contato com uma
pessoa ha casa dela ou no nucleo, e depois a cada seis meses, em outros encontros
com amesma, atrapal haria as atividades que ja sdo realizadas rotineiramente?

N&o, ndo atrapalhariaemnada_

Sim, atrapalhariaum pouco

Sim, atrapalhariamuito

Sim, chegariaainviabilizar outras atividades
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Escala para Avaliacio da Praticabilidade de Questionarios de Rastr eamento em

Cuidados Primarios (p.4)

9)Na sua avaliacdo, 0 uso rotineiro desse questionario,como descrito no item 8 (item
anterior), gjudaria na avaliacéo das pessoas que vocé atende, para saber se elas estéo
com dificuldades emocionais?

Sim, gjudariamuito

Sim, gudariaum pouco__
Tenho dlvidas se gjudaria___
N&o, ndo gudaria____

10)Utilize o espago abaixo para dar qualquer opinido adicional sobre o questionario,
se vocé assim o desgjar (ou seja, ndo é obrigatdrio escrever nada, vocé so escreve se
quiser).

OBRIGADO PELA SUA PARTICIPACAQ!
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ANEXO |

Escala para Avaliacdo da Praticabilidade de Entrevista para Diagndéstico de
Transtornos Mentais em Cuidados Primarios (p.1)

Esse questionario tem como objetivo conhecer a sua avaliacdo sobre a utilizacdo da
Entrevista Semi-Estruturada para Diagndstico de Transtornos Mentais “Mini
International Neuropsychiatric Interview” (“MINI”). Vocé avaliara a seguir se esse
instrumento foi adequado ou ndo para 0 uso proposto para ele. Para fazer isso,
respondera a algumas perguntas. A sua opinido € fundamental. Nao existe resposta certa
ou errada. Vocé ndo esta sendo avaliado(a) de nenhuma maneira.

Categoria profissional: Data:
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Escala para Avaliacdo da Praticabilidade de Entrevista para Diagnostico de
Transtornos Mentais em Cuidados Primarios (p.2)

Em relacdo a Entrevista para Diagnostico de Transtornos Mentais “MINI”, responda as
questdes col ocadas abaixo.

1)Nasua avaliagdo, as instrucdes de utilizacdo do MINI sdo de facil compreensao?
Todas instrugdes de utilizagcdo do MINI sdo de facil compreenséo

Muitas instrucdes de utilizacdo do MINI sdo de facil compreenséo

Poucas instrucdes de utilizacdo do MINI sdo de fécil compreensao

Nenhuma das instrucdes de utilizacdo do MINI é de facil compreensdo

Se vocé quiser fazer algum comentario sobre as instrucdes do MINI, escreva-o abaixo:

2)V océ entendeu as perguntas do MINI?

Entendi todas as perguntasdo MINI___

Entendi muitas perguntasdo MINI__

Entendi poucas perguntasdo MINI__

N&o entendi nenhuma das perguntasdo MINI__

Se voceé quiser fazer algum comentario sobre as perguntas do MINI, escreva-o abaixo:
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Escala para Avaliacdo da Praticabilidade de Entrevista para Diagnostico de
Transtornos Mentais em Cuidados Primérios (p.3)

3)Vocé entendeu as respostas do MINI?

Entendi todas asrespostasdo MINI

Entendi muitasrespostasdo MINI__

Entendi poucas respostasdo MINI__

N&o entendi nenhuma das respostasdo MINI__

Se voceé quiser fazer algum comentario sobre as respostas do MINI, escreva-o abaixo:

4)Na sua avaliacéo, qual é o grau de facilidade de completar os modulos do MINI
para concluir se o diagnostico esta ou ndo presente?

Todas os médulos do MINI sdo faceisde completar

A maioriados médulos do MINI séo faceisde completar
Poucos médulos do MINI sdo faceisde completar
Nenhum dos médulos do MINI éfécil de completar

Se vocé quiser fazer algum comentério sobre o grau de facilidade de completar os
modulos do MINI, escreva-o abaixo:
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Escala para Avaliacdo da Praticabilidade de Entrevista para Diagnostico de
Transtornos Mentais em Cuidados Primarios (p.4)

5) O preenchimento do Sumario Diagnostico do MINI é realizado facilmente?

Muito facilmente

Facilmente

Néo é facil nem dificil

E dificil preencher afolhaderespostasdo MINI___

Se vocé quiser fazer algum comentério sobre o preenchimento do sumério diagnostico
do MINI, escreva-0 abaixo:

6) Na sua avaliagdo,as perguntas do MINI sdo facilmente entendidas pela maioria
das pessoas?

Todas as perguntas do MINI sdo facilmente entendidas pelamaioriadas pessoas
Muitas perguntas do MINI sdo facilmente entendidas pelamaioriadas pessoas
Poucas perguntas do MINI so facilmente entendidas pela maioriadas pessoas
Nenhuma das perguntas do MINI é facilmente entendida pela maioriadas pessoas

Se vocé quiser fazer algum comentario sobre as perguntas do MINI serem (ou n&o)
facilmente entendidas pelas pessoas, escreva-o abaixo:
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7) Na sua avaliacdo,as respostas do MINI sdo facilmente entendidas pela maioria
das pessoas?

Todas as respostas do MINI s&o facilmente entendidas pelamaioriadas pessoas
Muitas respostas do MINI sdo facilmente entendidas pela maioriadas pessoas
Poucas respostas do MINI sdo facilmente entendidas pelamaioriadas pessoas
Nenhuma das respostas do MINI é facilmente entendida pelamaioriadas pessoas

Se vocé quiser fazer algum comentario sobre as respostas do MINI serem (ou n&o)
facilmente entendidas pelas pessoas, escreva-o abaixo:

8)Na sua avaliacdo, a aplicacdo integral do MINI € breve o suficiente para ser
incorporada no acompanhamento rotineiro de todos os pacientes com mais de 15
anos de idade, ndo prejudicando a execucdo de outras tarefas que devem ser
realizadas dentro desse acompanhamento?

Sim, é breve o suficiente de maneira muito satisfatoria

Sim, é breve o suficiente de maneirarazoavel mente satisfatoria
Tenho dividas se é breve o suficiente

N&o, ndo é breve o suficiente

Se vocé quiser fazer algum comentario sobre a aplicacdo integral do MINI ser (ou n&o)
breve o suficiente da maneira descrita, escreva-o abaixo:
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9)Na sua avaliagdo, a aplicacdo integral do MINI seria breve o suficiente para ser
incorporado na sua rotina didria se um instrumento de rastreamento selecionasse 0s
pacientes com mais de 15 anos de idade com maior probabilidade de apresentarem
transtorno mental e apenas nesses fosse feita a sua aplicacéo integral ?

Mesmo sem o0 uso de rastreamento seria breve o suficiente

Somente com 0 uso de rastreamento seriabreve o suficiente

Tenho dividas se mesmo com o uso de rastreamento seriabreve o suficiente
N&o seria breve o suficiente mesmo com o uso derastreamento

Se vocé quiser fazer algum comentério sobre a aplicacdo integral do MINI ser (ou n&o)
breve o suficiente somente com o uso de um instrumento de rastreamento, escreva-o

abaixo:

10)Na sua avaliacéo, a aplicacdo integral do MINI rotineiramente, como descrito no
item 8 ou no item 9, gjudaria vocé a detectar e diagnosticar transtornos mentais em
pessoas que de outra maneira vocé ndo perceberia como sofrendo dessas patol ogias?

Sim, gjudariamuito_

Sim, gudariaum pouco__
Tenho dividas se gjudaria___
N&o, ndo gudaria_____

Se vocé quiser fazer algum comentéario sobre a aplicacdo integra do MINI
rotineiramente gjudar a detectar e diagnosticar transtornos mentais em pessoas que de
outra maneira vocé nao perceberia como sofrendo dessas patologias, escreva-o abaixo:
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10)Utilize o espaco abaixo para dar qualquer opinido adicional sobre o MINI, se
VOCEé assim o desgjar.

OBRIGADO PELA SUA PARTICIPACAOQ!
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Abstract

Objective: To evaluate the validity and applicability of the Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI) used by family medicine
residents in primary health care (PHC) in Brazil.

Methods: Training for administrating the MINI was given as part of a broad psychiatry education program. Interviews were held with 120
PHC patients who were at least 15 years old. MINI was administered by 25 resident physicians, while the Structured Clinical Interview for
Diagnosis (SCID) was administered by a psychiatrist blind to patients’ results on the MINI, and the diagnoses on both interviews were
compared. The resident physicians answered questions on the applicability of the MINI.

Results: Concordance levels for any mental disorder, the broader current diagnostic categories and the most common specific diagnoses were
analyzed. Kappa coefficients ranged between 0.65 and 0.85; sensitivity, between 0.75 and 0.92; specificity, between 0.90 and 0.99; positive
predictive values (PPV), between 0.60 and 0.86; negative predictive values (NPV), between 0.92 and 0.99; and accuracy, between 0.88 and
0.98. The resident physicians considered MINI comprehensibility and clinical relevance satisfactory.

Conclusions: These good psychometric results in a real-world setting may be related to a special training program, which is more frequent,

intensive and diversified. In these conditions, the MINI is a useful tool for general practitioners.

© 2008 Elsevier Inc. All rights reserved.

Keywords: MINI; Primary health care; Consultation and liaison; Validity; Applicability; Medical education

1. Introduction

Epidemiological studies on the adult population have
found that prevalence for mental disorders ranges from 20%
to 30% in 1 year, and 30% to 50% in a lifetime [1-3]
including in Brazil [2,4]. Most people with these disorders
receive treatment at primary health care (PHC) services
[1,5,6]. A multicenter study performed in 14 countries,
coordinated by the World Health Organization (WHO),
showed that, on the average, 24% of people who attended
primary care presented at least one current mental disorder,
while another 9% presented clinically significant subsyn-
dromal conditions [5,7].

* Corresponding author. Faculty of Medicine of Ribeirdo Preto
University of Sdo Paulo, Avenida Bandeirantes 3900, 14048-900 Ribeirao
Preto, Brazil. Tel.: +55 16 36022835, fax: +55 16 36022544.
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Disabilities, decreased quality of life and the economic
consequences associated with the presence of the most
common mental disorders — such as anxiety, depression and
psychoactive substance abuse — are at the least as important
as those associated with common physical problems like
hypertension, diabetes, arthritis, asthma or back pain [§—10].

Therefore, detecting, treating and appropriately referring
people with mental disorders to specialized services are
abilities necessary for PHC physicians to work effectively.
Particularly regarding detection and diagnosis, studies show
that general practitioners fail to detect or incorrectly
diagnose about 50% of mental disorder cases presented to
primary care [1,5,7,11].

Two strategies have been proposed to improve this
situation: (1) improving general practitioners’ psychiatric
knowledge and their diagnostic capacity through training
in general interview abilities; and (2) training on how to
use standardized, more structured interviews, reducing
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heterogeneity in the collection and interpretation of data
from the patients’ history and exam, and, thus, facilitating
concordance with the established diagnosis criteria [12,13].

Questions are raised about the first strategy due to its
longer duration and training, which requires more time from
specialized professionals; and the lack of guarantees, at the
end of this process, that the diagnoses will be made
according to the existing criteria. As to the second strategy,
there is a concern with the risk of administering the structure
in a way that is not sensitive to the demands of each patient
care situation, thus harming the physician—patient relation-
ship, which is essential to obtaining useful and reliable
information [14,15].

In addition, studies have shown that, when PHC
professionals are trained for screening, diagnosing and
treating mental disorders, and the improved diagnostic
services are connected to organized systems of mental care
[16], there is a better chance of reaching effective outcomes.
This is true for services delivered within a structured
organization, with specific characteristics, for instance:
patient follow-up done by the same physician, longitudin-
ally; enough time for physicians to provide appropriate
screening, diagnosis and treatment; access to specialized
consultation and liaison to clarify doubts and make decisions
together regarding conducts, including referring to specia-
lized services; the possibility of following specific PHC
cases together with specialized professionals; readiness and
quickness to initiate specialized service treatments when
indicated [17-22].

In Brazil, since 1994, the Health Ministry has proposed
the Family Health Program (FHP, in Portuguese: “Programa
de Satide da Familia”) as the key strategy to organize PHC
and the public health care system as a whole. The FHP
proposed the work of PHC teams composed of, at least, one
family medicine physician, one nurse, two auxiliary nurses
and four lay community health workers in each catchment
area that includes 600—-1000 families. These teams should
perform health actions at the collective and individual levels,
including health promotion, disease prevention and treat-
ment (especially the most common ones), and constitute the
prevailing contact interface between the community and the
public Brazilian health care system [23—-25].

Therefore, family medicine physicians are needed to
implement this new model in Brazil. Furthermore, they
should also effectively manage the demand related to
mental health. There is a need for abilities related to
screening and diagnosing mental disorders, so that these
physicians can adequately meet this demand. One possible
form of developing these professionals’ abilities — during
specialization — would be to integrate standardized
interview training in a program for practical and theoretical
psychiatry training. This program would be largely
performed in PHC services with the previously described
structural characteristics.

Three semistructured interviews, developed in the 1990s,
have been studied regarding their everyday use by general

practitioners for diagnosing mental disorders: the Symptom-
Drive Diagnostic System for Primary Care, the Primary Care
Evaluation of Mental Disorder (PRIME-MD) and the MINIL.
These interviews were developed to obtain good concor-
dance when compared to interviews administered by
professionals specialized in mental health. In addition, they
are sufficiently brief, of easy understanding, and readily
available, and provide clinically significant data (which
would not be obtained with the same quality through
nonstandardized interviews), when used daily by PHC
physicians [26—30].

The MINI was developed by French and North American
researchers, and presented good validity in a multicenter
study (performed in Europe) that compared the diagnoses by
general practitioners obtained using the MINI with the
diagnoses obtained by psychiatrists using nonstructured
interviews. In these studies, it took 15 to 30 minutes to
administrate the MINI [28-30]. It was translated into
Brazilian Portuguese and there are no restrictions to its
clinical and research use [31]. Until today, no studies have
validated the Brazilian version of the MINI.

Hence, the purpose of the present study was to evaluate
the MINI administered by family medicine resident
physicians at a Brazilian PHC service.

2. Material and methods
2.1. Context of the study

In 1999, family medicine residency (FMR) activities were
established at the Clinics Hospital of the University of Sao
Paulo at Ribeirao Preto Medical School (FMRPUSP). The
residency’s main field of clinical practice is a FHP service.
Also in 1999, the FMRPUSP Psychiatry Discipline initiated
collaboration with the FHP service, as well as with the FMR.
One psychiatrist (one of the researchers) became the
coordinator of the family medicine residency in the fields
of mental health and psychiatry.

Since the beginning, consultation and liaison activities
have taken place through weekly meetings with the FHP
teams. The support offered to the teams, in these 90-minute
meetings, has usually included discussions on specific
subjects; case discussions; attending patients with FHP
nurses and physicians; referring patients to psychiatric and
psychotherapy follow-up at specialized mental health
services. Except for emergency cases, patients are referred
to specialized services only after discussing the case with
the consultant. Patients who need specialized psychiatric
treatment at outpatient clinical level are seen by the
consultant psychiatrist.

Family medicine residency training in the fields of mental
health and psychiatry has occurred over the 2-year residency
program by means of scholarly and practical activities. These
activities include (1) scholarly seminars — a total of forty 2-
h seminars, performed during the first residency year in
groups of up to 10 residents; (2) practical activities
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developed at the FHP centers; and (3) practical activities
developed at a psychiatric emergency service within a
general emergency room.

In this context, the present study was performed with
family medicine residents from four FHP service teams of
the FMRPUSP and with patients seen at these services by
these residents. At the time of study, these four groups
covered a territory that comprised about 15,000 inhabitants.

2.2. Subjects

One hundred and twenty (120) patients, belonging to
the territory covered by the four FHP center, composed
the study sample. The sample displayed the same
proportion of individuals described in the register of
families of the four FHP center, in relation to gender and
age (greater than 15 years old). In days and times chosen
at random, the researcher visited health units and invited
patients who were waiting for health care (following their
order of arrival at the service) and met the previously
determined age and gender criteria to participate in the
study, until one or two individuals accepted the invitation.
In order to participate in the study, the patient file could
not have been previously discussed or evaluated by the
researcher during consultation and liaison activities, which
are routinely performed with PHC teams. This procedure
was continued in order to complete the sample propor-
tional to the persons registered in these centers. To obtain
the sample, 147 patients were invited, 20 of whom
declined (the main reason for not agreeing to participate
was lack of time), and 7 eventually did not complete the
interview with the psychiatrist. The subjects’ demographic
characteristics are presented in Table 1. They were
interviewed by family medicine residents, who adminis-
tered the MINI, and by a psychiatrist (one of the
researchers), who administered the SCID.

Table 1
Demographic characteristics of the study population
Variable n %
Gender
‘Women 62 51.7
Men 58 48.3
Age range
15-19 18 15.0
20-39 58 48.3
40-49 21 17.5
50-59 12 10.0
>60 11 09.2
Marital status
Cohabiting 57 47.5
Single/divorced/widowed 63 52.5
Education
Incomplete primary level 30 25.0
Complete primary level 28 23.3
Complete or incomplete secondary level 51 42.5
Complete or incomplete higher level 11 9.2

Twenty-five (25) family medicine residents, who had
completed MINI training, participated in the study. Each
resident physician administered the MINIL, in the study,
between two and nine times.

2.3. Semistructured interviews

The MINI [28], translated and adapted to Portuguese
[31], contains modules that evaluate various Axis I
disorders of the American Psychiatric Association’s Diag-
nostic and Statistical Manual of Mental Disorders-Fourth
Edition (DSM-1V) [32], including major depressive episode,
dysthymia, mania episode, hypomania episode, panic
disorder, agoraphobia, social phobia, obsessive-compulsive
disorder, posttraumatic stress disorder, alcohol dependence
or abuse, psychoactive substance dependence or abuse,
anorexia and bulimia. In addition, it has modules for
psychotic syndromes and risk of suicide. It can be used for
systematic data collection, to establish or confirm diag-
nostic hypotheses in primary care, following specific
criteria. A multicenter study that compared the diagnoses
by general practitioners obtained using the MINI with the
diagnoses obtained by psychiatrists using nonstructured
interviews obtained a kappa coefficient between 0.41 and
0.68, sensitivity between 0.41 and 0.86, and specificity
between 0.84 and 0.97 [28,29].

The “gold standard” diagnosis was established using
the Structured Clinical Interview for DSM-IV, Clinical
Version [33] (SCID), translated into Portuguese [34]. For
some of the anxiety disorders, somatoform disorders and
eating disorders, which in the clinical version contain
only screening items, the corresponding sections of the
research version were used, translated for use in Brazil
[35]. The SCID is a semistructured interview that should
be used by experienced professionals, specialized in
clinical psychiatry, because it requires extensive knowledge
in this area [36].

2.4. MINI training

Training for the MINI occurred during the scholarly
seminars and practical activities performed at the primary
care services. In three seminars (a total of 6 h), the
Brazilian version of the MINI [31] was presented and initial
training was carried out through role plays of its
application, with the consultant clarifying questions. Next,
in the seminars that discussed specific mental disorders,
covered by the MINI, the corresponding sections of the
instrument were once again presented and trained through
role plays (a total of 12 h; 40 min for each section on
average). When necessary, resident physicians discussed
with the consultant psychiatrist specific questions they had
about the MINI interviews they performed at the FHP
service. Both theoretical seminars and practical activities
emphasized how to integrate this standardized instrument in
patient-centered care offered at primary care services,
which is flexibly structured [12,37].
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2.5. Training in SCID

Used as the gold standard to compare with MINI, the
SCID was applied to the patients by the researcher, a
psychiatrist. The researcher had previous training and
experience as an interviewer in earlier studies [34].

2.6. Data collection

Patients provided written consent, and, while seeing the
patient, family medicine residents administered the MINIL.
Next, the patient was interviewed by the researcher, who
administered the SCID, at the same unit or at the patient’s
home, within a week’s time. The researcher was blind to
patients’ results on the MINI until the end of the data
collection phase. Family medicine residents, at the end of
the study, responded to a 10-item Likert questionnaire
about the applicability of the MINI, with four alternative
answers for each question, focused on the understanding
of the instrument’s instructions by physicians and patients,
the brevity of its administration, and its clinical relevance
[38,39].

The research project was approved by the Research Ethics
Committee at the FMRPUSP Teaching Health Center.

2.7. Data analysis

Statistical analyses were performed using the Statistical
Package for Social Sciences version 13.0. The concordance
between the diagnoses obtained with the MINI and those
obtained with the SCID was evaluated through the kappa
coefficient. To perform a qualitative analysis of kappa
coefficient values — which measures the proportion of
diagnostic concordance observed between raters, correcting
the casual concordance proportion that would usually be
expected — it was considered that values above 0.75
indicated excellent concordance; values between 0.40 and
0.75, satisfactory concordance; and below 0.40, unsatisfac-
tory concordance [40]. To evaluate the predictive validity of
MINI diagnoses, in relation to the SCID, calculations were
made regarding sensitivity, specificity, as well as positive
and negative predictive values and total accuracy, consider-
ing the presence or absence of psychiatric disorders
measured by the SCID as the gold standard.

3. Results

Table 2 presents the frequencies of the broader current
diagnostic categories and comorbidity according to the
SCID, in absolute figures and percentages. The most
common specific diagnoses were major depressive episode
(19 cases, corresponding to 15.8% of the sample), general-
ized anxiety disorder (12 cases, 10% of the sample), panic
disorder (5 cases, 4.2% of the sample) and dysthymia (4
cases, 3.3% of the sample). The most common comorbidity
occurred in cases of depressive and anxiety disorders (9
cases, 7.5% of the sample).

Table 2
Diagnostic characteristic of the study population

n %

Frequency of individuals per number of SCID diagnoses

0 76 63.3
1 25 20.8
2 11 9.2
3 8 6.7

Frequency of individuals per current SCID diagnostic category

Depressive disorders 25 20.8
Anxiety disorders 21 17.5
Substance abuse/dependence 07 5.8
Somatoform disorders 05 42
Eating disorders 03 2.5
Adjustment disorders 03 2.5
Psychotic disorders 01 0.8

Table 3 displays values for kappa, sensitivity, specificity,
positive predictive value, negative predictive value and the
accuracy of the MINI administration performed by the
psychiatrists, in terms of the presence or absence of a mental
disorder, and regarding the most common diagnostic
categories. Concordance levels for any mental disorder, the
broader current diagnostic categories and the most common
specific diagnoses ranged from satisfactory to excellent (0.65
and 0.85). The results regarding validity showed high values,
with sensitivity, specificity, PPV, NPV and accuracy ranging
from 0.60 to 0.99.

The comprehensibility, easiness, brevity and clinical
relevance of MINI use are presented in Table 4. The four
answer alternatives for each question were grouped into two
possibilities: evaluating the study characteristic as satisfac-
tory or unsatisfactory. All family medicine residents
considered the comprehensibility of the instrument, the
easiness of using it, and its clinical relevance as satisfactory.
Regarding its brevity, all family medicine residents con-
sidered the MINI unsatisfactory for application to all patients
who asked for assistance at FHP center. However, the
majority considered it satisfactory if it is applied only to
patients previously identified as high risk for mental
disorders, through screening questionnaires. No resident
spent more than 30 minutes in providing the MINI.

4. Discussion

The present study found a 36.7% frequency for mental
disorders. It should be emphasized, however, that this study
did not aim to describe the epidemiology of mental disorders
at the service under study. Thus, cases that had been
previously discussed or evaluated by the researcher were
systematically excluded, which could have favored the lower
frequency of these disorders, when compared to previous
studies performed in Brazilian PHC services, which obtained
current mental disorder frequencies ranging from 38% and
56% [41-45].
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Concordance between the main current MINI and SCID diagnoses
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Concordance SCID Kappa Sensitivity Specificity PPV NPV Total
- + Accuracy (%)
M - tn fn
Diagnoses
+ fp tp
Any Mental
Disorder 68 | 06 0.75 0.86 0.90 0.83 0.92 88
08 | 38
Depreavg 87 [ 02 0.77 0.92 0.92 0.74 0.98 92
D- d a A i . 2 s
isorder BT
Anxiety
Disoiders 94 | 02 0.81 0.90 0.95 0.79 0.98 94
05 |19
Substance Abuse/ 112 101 085 0.86 0.99 0.86 0.99 98
Dependence 01 |06
Major Depressive
Episode b 94 |02 0.75 0.90 0.93 0.71 0.98 93
07 17
Generalized Anxiety 104 | 03 0.69 0.75 0.96 0.69 0.96 94
Disorder —_—
04 | 09
Panic Disorder e
113] 01 071 0.80 0.98 0.67 0.99 98
02| 04
Dysthimia
v 114 | 01 0.65° 0.75 0.98 0.60 0.99 97
02| 03
Eating
Disorders 116] 01 0.66° 0.67 0.99 0.67 0.99 98
01|02
Psychotic
Disorders 1191 00 = - - - - _
001 01

? Depressive disorder=major depressive episode+dysthymia.

" Major depressive episode included one subject with mania in the past.

¢ Questionable kappa (<5% of sample).

4 Only one subject.
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Table 4
Characteristics of MINI applicability according to the evaluation of the
resident physicians

MINI applicability characteristic Frequency of MINI

characteristic evaluation

Satisfactory, Unsatisfactory,
n (%) n (%)

Instruction comprehensibility for applicators 25 (100%) 0 (0%)

Comprehensibility of the form of making 25 (100%) 0 (0%)
questions for applicators

Comprehensibility of the form of obtaining 25 (100%) 0 (0%)
answers for applicators

Easiness to fill in the diagnostic sections
for applicators

Easiness to fill out the diagnostic summary 25 (100%) 0 (0%)
for applicators

Comprehensibility of the questions for
patients

Comprehensibility of the form to answer
questions for patients

Brevity to be administered to all patients 0 (0%)

Brevity to be administered to patients 19 (76%)
selected through previous screening *

Relevance to detecting mental disorders
for applicators

25 (100%) 0 (0%)

25 (100%) 0 (0%)
25 (100%) 0 (0%)

100 (24%)
6 (24%)

25(100%) 0 (0%)

* Administered only to patients who had been identified as at risk for
mental disorder, through screening questionnaires, such as Self-Reporting
Questionnaire or WHO Well-Being Index (WHO-5).

The main finding of this study is the good psychometric
characteristics of the MINI applied by family medicine
residents after a special training program. Kappa coeffi-
cients, comparing MINI and SCID diagnoses, show values
ranging from satisfactory to excellent (0.65 to 0.85). When
comparing these results with those obtained by the original
MINI development group in a European multicenter study
(kappa between 0.41 and 0.68) [28,29] — comparing the
diagnosis made by general practitioners administering the
MINI with the diagnoses made by psychiatrists without
using standardized interviews — it is observed that the
present study revealed higher concordance levels. Simi-
larly, sensitivity, specificity, PPV and NPV also present the
same tendency in relation to the referred previous study
[28-30,46].

When compared to validity studies performed with the
SDDS-PC [26,47,48] and PRIME-MD [27,49—53], compar-
ing the diagnoses obtained by general practitioners using
these interviews with the diagnoses obtained by specialized
mental health professionals (using structured interviews or
not), the present study results indicate better concordance
levels than those previously found.

The instrument’s good results regarding validity are
probably associated with the characteristics of the training
protocol. The MINI training occurred as part of a broad study
program in psychiatry and mental health offered to family
medicine residents and developed through theoretical and
practical activities of PHC consultation and liaison. Imple-
menting this training, which is more intensive, frequent and
diversified, was probably easier in this study context,

because PHC and specialized services belong to the same
organization, sharing the same administration and resource
management. Another factor is the emphasis on personal
contact and dialogue with the FHP service teams and
administrators, not only during educational actions, but also
during their planning and evaluation. This made it easier for
the consultant to adapt activities to the everyday needs of
general practitioners [19,54-56]. In this way, the present
results cannot be generalized to training models that are less
intensive and use less diverse educational activities.

Regarding applicability, the present study presents results
similar to those described in previous studies with the three
interviews in terms of the raters’ subjective evaluation about
the diagnostic instrument [26,27,49—-51]. Users considered
the MINI acceptable and comprehensible for general
practitioners and their patients, and clinically relevant (i.e.,
providing information that would otherwise not be obtained
without the instrument). However, they considered that the
introduction of the MINI in the daily routine would be viable
if the application occurred only in patients at risk of mental
illness, previously selected by a screening questionnaire for
easy and rapid implementation

This study has important limitations. Only one psychia-
trist performed interviews in which the SCID was adminis-
tered, and that professional was the same one who trained the
resident physicians in the MINI. However, the psychiatrist
was blind to the diagnoses obtained by administering the
MINI until the end of the data collection phase. Hence, it is
unlikely that the expectation of a good result from the
training affected the obtained data. It is also possible that the
same diagnostic error occurred systematically in both
interviews. However, that error is also unlikely because the
professional’s initial SCID training involved group inter-
views, with other specialized professionals, with appropriate
inter-rater reliability [34].

In conclusion, the present study showed that the MINI is a
useful instrument with good psychometric qualities in a real-
world setting, when used by general practitioners working in
PHC. This result presupposes training incorporated into
multifaceted learning strategies within the everyday work of
PHC physicians, including during consultation and liaison
activities, which, potentially, could be developed either
during their residency or during later continuing education
programs — similar to what frequently occurs with other
countries and is now starting in Brazil [12-22,57-59].
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Baixar livros de Literatura de Cordel
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Baixar Monografias e TCC
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