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empregou toda a sua indlstria em enganar-me. Pensarei que o céu, o ar, a terra, as cores, as
figuras, os sons e todas as coisas exteriores que vemos sdo apenas ilusdes e enganos de que
ele se serve para surpreender minha credulidade. Considerar-me-ei a mim mesmo
absolutamente desprovido de maos, de olhos, de carne, de sangue, desprovido de quaisquer
sentidos, mas dotado da falsa crenca de ter todas essas coisas. Permanecerei obstinadamente
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Descarte, R. “Meditacdes, 1637”.(DESCARTES, 1979)



Resumo em portugués

Introdugdo: Multiplos sdo os fatores capazes de influenciar e modificar o processo
cognitivo ¢ comportamental humano. Entre estes varios fatores encontra-se aquilo que se
chama de atitude. Resultado de uma complexa interacdo entre afeto, aprendizado e
experiéncias prévias, atitudes influenciam direta e indiretamente o comportamento a partir da
exposi¢ao a objetos ou condi¢des pré definidas. Entre as condigdes capazes de ativar atitudes
previamente desenvolvidas encontra-se o estigma e, entre as condi¢des frequentemente
estigmatizadoras, estd a Doenga Mental (DM). Nos ultimos 11 anos houve aumento na
producdo sobre estigma e atitudes relacionados aos Portadores de Transtorno Mental (PTM),
evidenciando grande impacto sobre sua qualidade de vida e influenciando sua capacidade de
receber auxilio e desfrutar de direitos garantidos a populacao. Ao mesmo tempo, psiquiatras e
trabalhadores da saude parecem ter menos atitudes negativas que a populagdo leiga, sugerindo
que o aumento do conhecimento sobre saude mental pode trazer impactos positivos nas
atitudes com relacdo aos PTM. Objetivo: O objetivo principal deste trabalho ¢ avaliar se o
curso obrigatorio de psiquiatria oferecido aos alunos da Faculdade de Medicina da
Universidade Federal do Rio de Janeiro (FM — UFRJ), ¢ capaz de influenciar as atitudes dos
graduandos em relagcdo aos PTM. Secundariamente, pretende-se avaliar a influéncia de fatores
confundidores tradicionais em pesquisa de atitude e estigma como idade, género, e
experiéncia pessoal prévia com DM, assim como a expectativa de melhora para transtornos
mentais nas atitudes dos alunos, e possiveis impactos do curso sobre a influéncia destes
fatores. O terceiro objetivo ¢ avaliar se ha viés de desejabilidade, possiveis diferencas entre
atitudes explicitas e implicitas, e a influéncia de fatores de confundimento dentro de questdes

que avaliam contato intimo com o PTM. Metodologia: Um questionario de 56 itens foi



utilizado para avaliar as atitudes e crencas dos alunos em relacdo aos PTM antes e depois do
curso de psiquiatria. Além das questdes relativas as atitudes, o questiondrio possui um breve
questionario social sobre idade, género e experiéncia pessoal prévia com doenca mental, com
questdes sobre a expectativa de melhora sobre diversas doencas, entre elas quatro DM.
Analise exploratoria de fatores (EFA) realizada em estudos anteriores identificou quatro
fatores na escala de atitudes, refletindo “aceitacdo social de PTM”, “papéis sociais comuns
para PTM”, “ndo acreditar em causas sobrenaturais para DM” e “crenca em causas
biopsicossociais para DM”. A MI de cada participante foi ainda utilizada como forma de
avaliar alteragdes globais na escala. Andlise de variancia (ANOVA) foi utilizada para avaliar
as mudangas nos fatores, assim como a influéncia dos fatores de confundimento e expectativa
de melhora, antes ¢ depois do curso. Resultados: Diferengas estatisticamente significativas
foram encontradas em trés fatores (“Aceitagdo social de PTM”, “Nao acreditar em causas
sobrenaturais para DM” e acreditar em causas psicossociais para DM”) e na MI antes e depois
do curso. O género apresentou influéncia no fator 3 (“Papéis sociais comuns para PTM”)
antes do curso, porém tal influéncia desapareceu ap6s o mesmo. A experiéncia pessoal com
doenca mental apresentou influéncia apenas na média individual apos o curso. A idade
apresentou influéncia significativa no fator 2 antes do curso e no fator 3 e MI apos o curso,
porém nao foi possivel evidenciar uma explicagdo para esta observagdo. O curso gerou
mudangas significativas na expectativa de melhora para esquizofrenia, depressao e Transtorno
de ansiedade, sendo positivo para a primeira e negativa para as demais. A expectativa de
melhora esteve positivamente relacionada a expectativa de melhora para os fatores 1, 2 e MI
na depressdo maior, para o fator 1 e MI no transtorno de ansiedade e para a MI no transtorno
bipolar antes do curso. Apds o curso, a expectativa de melhora esteve positivamente
relacionada a expectativa de melhora para o fator 1 ¢ MI na depressao maior e transtorno de
ansiedade, e para o fator 1 no transtorno bipolar. As questdes que analisam maior proximidade

com o PTM também apresentaram diferengas significativas antes e depois do curso, com



género e experiéncia prévia com DM apresentando graus variados de influéncia entre as
questoes. A idade apresentou influéncia em apenas uma questdo (19. Se alguém que foi um
paciente psiquiatrico viesse morara ao seu lado, vocé o visitaria?) apos o curso. Conclusdo: O
curso de psiquiatria da FM — UFRJ esteve relacionado com melhora das atitudes dos alunos
de medicina em relacdo aos PTM. Exceto em questdes isoladas, o género ndo parece ter
grande influéncia sobre as atitudes dos alunos de medicina, assim como a experiéncia pessoal
prévia com DM. A idade apresentou influéncia erratica e sem um padrdo bem definido.
Apesar dos alunos apresentarem valores altos em todas as medi¢des para suas atitudes, isto
parece ser devido ao desejo de responder positivamente as questdes, havendo evidéncias nas
analises das questdes de intimidade que suas respostas reais ou atitudes implicitas seriam mais
negativas do que as avaliadas neste estudo, embora isto ndo invalide o efeito positivo do

curso.



Resumo em inglés

Introduction: Human cognitive process and behaviour is the result of previous
experience, subjectivity and external influences. One of these complex processes is called
attitude. As a result of a complex interaction between affect, learned and previous
experiences, attitudes have both direct and indirect influence over someone behaviour. A
condition that usually trigger an attitude is stigma, and a very common stigmatizing condition
is Mental Illness. During the last 11 years there were an increase in the interest and research
about stigma toward Mentally Ill Person, exposing the great impact in their quality of life and
in their capacity to receive civil rights and deal with their illness. Psychiatrist and other
mental health workers seems to have better attitudes towards mentally ill person than lay
person, suggesting that knowledge about mental health may improve attitudes. Objectives:
The main objective of this research is to evaluate if the obligatory psychiatry rotation offered
to FM — UFRJ students influences their attitudes. Secondly, this research will evaluate the
influence of traditional confounding factors, as gender, age, and previous personal experience
with mental illness on attitude and stigma, possible impact of rotation on these confounding
factors, and the expectation of improvement by these students. A third objective is to evaluate
if there is desirability bias, differences between explicit and implicit attitudes and the
influence of confounding factors on questions that evaluate contact with Mentally Ill Person.
Methods: A 56 items questionnaire was offered for FM — UFRJ students before and after the
obligatory psychiatric rotation to evaluate their beliefs and attitudes toward Mentally Ill
Person. There were also a brief socio-demographical questionnaire about their gender, age
and previous personal experience with mental illness, and a likert scale about their

improvement expectations over many general and mental illness. An Exploratory Factor



Analysis carried on previous research identified four factor in this scale, reflecting “social
acceptance of people with mental illness”,“normalizing roles for people with mental illness in
society”, “non-belief in supernatural causes for mental illness”, and “belief in bio-
psychosocial causes for mental illness”. An Individual Mean was also used for comparison of
changes in the scale as a whole. Analysis of Variance was used to evaluate changes in factors,
as the influence of confounding factors and improve expectation between before and after
course sample. Results: Statistically significant differences were found for 3 factors (“social
acceptance of people with mental illness”, “non-belief in supernatural causes for mental
illness”, and “belief in bio-psychosocial causes for mental illness”) and Individual Mean
before and after course. Gender had influence over factor 3 (“normalizing roles for people
with mental illness in society,”) before the course, but this influence disappeared after the
course. Personal experience with mental illness impacted only in Individual Mean after the
course. Age had a significant influence on factor 2 before course, and on factor 3 and
Individual Mean after the course, although no clear correlation was identified to explain these
findings. Psychiatry rotation was related with a better improvement expectation for
schizophrenia and with a worsening in the same expectation for depression and anxiety.
Improvement expectancy was positively related with higher results for factors 1, 2 and
Individual Mean in depression, for factor 1 and Individual Mean in anxiety, and for Individual
Mean in bipolar disorder before course. After rotation, improvement expectancy was related
for factor 1 and Individual Mean for depression and anxiety, and for factor 1 in bipolar
disorder. Questions related with more intimacy between subject and Mentally I1l Person also
has statistically signification differences before and after rotation. Gender, and previous
personal experience with mental illness was show to have a varied influence in these
questions. Age was related only with one question (19.If someone that have been a psychiatric
patient come to live in the next door, would you visit him?) after course. Conclusion:

Psychiatric rotation from FM — UFRJ was related with an improvement of students attitudes



toward Mentally I1l Person. Except for very specific questions, gender and previous personal
experience with mental illness have no influence over attitudes of medical students. Age had a
somehow erratic influence over students answers, without a clear pattern. Medical students
had usual high values in all factors and Individual Mean before and after course, however this
seems to be related with desirability bias, with evidence inside proximity questions that their
real answers, or even implicit attitudes are much more negative than what was found in this
research. However, it does not nullify the positive effect of psychiatry rotation over their

attitudes.
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1.Introducao

Em seu livro de 1637, considerado uma das obras fundadoras do racionalismo
moderno, René Descartes considera longamente multiplas fontes de erro para suas
conclusdes. Apds longa explanacdo, Descartes percebe que toda a fonte de seu saber ¢
oriunda de observagdes, influenciadas por diversas opinides, crengas € conhecimentos
acumulados e se questiona se aquilo que considera “a verdade” ndo seria apenas uma
ilusdo, ou uma versdo falseada da verdade. Elabora entio um método que acredita ser
capaz de livrar-se de todas as influéncias sobre seu pensamento, a fim de obter a verdade.
(DESCARTES, 1637)

A preocupacdo de Descartes mostrou-se tdo pertinente, que sua obra e
pensamentos influenciam até hoje o desenvolvimento cientifico mundial, mesmo que seja
para negé-lo. Entretanto, a evolucao da discussdo sobre o pensamento € como chegamos
a determinadas conclusdes, reforca a preocupacao de Descartes. Atualmente sabe-se que,
ao contrario daquilo que ja foi defendido no passado(CHENIAUX, 2010), o pensamento
humano nao ¢ 16gico-formal ou, de certa forma, cartesiano. Os modelos contemporaneos
de como se da o raciocinio, apontam na dire¢do de que este € muito mais parecido com
uma equacdo bayesiana, onde as diferentes varidveis influenciam a probabilidade de algo
ser considerado verdadeiro ou nao (A. MAHER, 2001). Desta forma, para se cometer um
erro ou falsear uma avaliagdo basta que haja uma influéncia forte o suficiente e ndo uma
ruptura da logica.

Sendo a origem do comportamento humano (JACCARD; BLANTON, 2005),
o estudo dos processos cognitivos envolvido em escolhas, tomadas de decisao e
comportamentos precisam esclarecer essas variaveis que interferem neste processo, a fim
de melhor compreendé-lo. Muitos modelos foram desenvolvidos com este proposito, com
éxito variavel em sua capacidade de explicar tais processos (ALBARRACIN et al.,

2005). Um dos modelos estudados, aborda aquilo que costuma se chamar de atitude.
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1.1.Atitudes

Definida por Allport (1935) como “um estado mental e neural de prontidao,
organizado através da experiéncia, exercendo ac¢ao direta ou influéncia dinamica sobre a
resposta de um individuo a todos os objetos ou situagdes com as quais ele esta
relacionado” (traducdo do autor),' a atitude € um construto composto por afetos, crengas
e comportamentos que se influenciam de forma intercambiavel (ALBARRACIN et al.,
2005). Sendo um construto tdo complexo, ndo ¢ de se surpreender que o estudo das
atitudes seja marcado pela dificuldade em se relacionar, de forma direta, a existéncia de
determinada atitude com um comportamento especifico, o que ja levou alguns
pesquisadores a sugerir que o modelo deveria ser abandonado (AJZEN; FISHBEIN,
2005). Quando observados de forma aglomerada e longitudinal entretanto, ¢ possivel
perceber que a presenga de determinada atitude influencia de forma consistente os
comportamentos de um individuo, conforme figura 1.

As atitudes podem ser grosseiramente divididas em implicitas e explicitas.
Ambas as atitudes sdo estruturadas ao redor de um conceito ou objeto com o qual se
relacionam. Comportamentos direcionados a tal objeto e conceito sdo direta ou
indiretamente influenciados por estas atitudes (ALBARRACIN et al., 2005).

As atitudes implicitas costumam se relacionar mais fortemente com
comportamentos observados diretamente no individuo, principalmente quando ndo ha
possibilidade para deliberacdo ativa sobre o que se estd pensando e fazendo.
Comportamentos executados de forma reflexa, impulsiva ou repetitiva estdo altamente
relacionados com este tipo de atitude e sdo o resultado de processos cognitivos
automaticos ou com pouquissima influéncia da vontade ativa do individuo. Pode-se dizer

que as atitudes implicitas correspondem ao “padrao” de resposta de um individuo

1 “a mental and neural state of readiness, organized through experience, exerting a
directive and dynamic influence upon the individual's response to all objects and situations with which it is
related”



(FABRIGAR; MACDONALD; WEGENER, 2005).
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Fonte: (AJZEN; FISHBEIN, 2005)

J4 as atitudes explicitas costumam se relacionar mais com o ato do que com o

objeto com o qual se relaciona, sendo fortemente influenciadas por reflexao e elaboragao

a respeito de um ato e valores sociais e morais. Isto se d4 porque, quando podem refletir

sobre um objeto, a maioria das pessoas tende a se mostrar neutra e moderar suas respostas

de acordo com influéncias complexas de ordem social e subjetiva. Assim sendo, o

comportamento resultante tende a estar mais vinculado a atitude da pessoa com relagao

ao ato do que com o objeto, como podemos observar na figura 2 (FABRIGAR;

MACDONALD; WEGENER, 2005).

Para exemplificar e esclarecer as atitudes implicitas e explicitas, pode-se

pensar os diferentes processos € comportamentos envolvidos em um cenario especifico,
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onde um objeto gera uma reacdo em um observador afetado por ele. Um policial esta em
patrulha numa determinada localidade onde ¢ comum que ocorram assaltos. Subitamente
ouve-se “pega ladrdo”, muitas pessoas comecam a correr em diregdes diferentes, partindo
do mesmo local. Dado o perfil de raca, género, vestimenta e aspectos fisicos, entre outros
fatores que descrevem o assaltante tipico naquela regido, o policial poderia simplesmente
sair correndo atrds do individuo que mais se encaixa neste padrao. Reagindo a sua atitude
implicita com relacdo a pessoas daquela raca, género, vestimenta e tipo fisico, correndo
em uma situacdo de assalto, o policial age rapidamente, porém com grande risco de errar
na captura se o assaltante nao for o “padrao local”.

O policial entretanto poderia estar sob forte pressdo de um grupo de
observadores presentes no local, que combate o preconceito e o estigma com relagdo a
“sujeitos padrdo”. Ao ouvir “pega ladrdo”, o ato de sair correndo atrds de alguém
identificado com “sujeito padrdo” passa a sofrer influéncias de diversos fatores que nao
sua atitude natural com este objeto. Desta forma, “correr atras deste sujeito” passa a estar
mais relacionado com sua atitude quanto a este comportamento (e preocupagdes com a
reacdo de terceiros) do que com sua atitude com relagdo ao “sujeito padrao”.

Neste exemplo fica marcante a influéncia das atitudes em relacao a uma agao
concreta, entretanto isto também ocorre em processos muito diferentes, como a
elaboracdo de conceitos, formag¢do de opinides e, de certa forma, mesmo no
funcionamento senso perceptivo. Seguindo o exemplo dado, a atitude do policial com
relagdo ao ““sujeito padrao” também exerce influéncia em quem ele escolhe para checar
documentos, parar no transito, escolher como amigo e at¢ mesmo achar que viu uma
arma escondida. Desta forma, a atitude do individuo influencia ndo apenas as suas agoes,
mas também como ele processa determinados conteudos e percebe o meio ao seu redor.

Diferentemente do preconceito, que ¢ um conceito mais simples por se tratar
da concordancia pessoal com um juizo negativo a respeito de alguma coisa, as atitudes
podem ser positivas, neutras ou negativas em relacdo a um objeto (FABRIGAR;

MACDONALD; WEGENER, 2005). Entre os muitos conceitos, situagdes ¢ objetos que
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podem “ativar” uma atitude, encontra-se o estigma.

Motivacdo e capacidade
- cognitiva de processar =
4 informacao? Ndo

Modo de Modo de

processamento processamento

deliberativo espontaneo

Atitude geral é Atltqde forte e

ativada e influencia a : cronicamente

definicdo da situacdo Sim acessivel

Comportamento

compativel coma Nao

atitude Atitude geral ndo é
ativada
Comportamento nao
relacionado com a
atitude

Figura 2

Fonte: (FABRIGAR; MACDONALD; WEGENER, 2005)

1.2.Estigma

Em uma das primeiras definicdes da psicologia social sobre o assunto,

Erwing Goffman define estigma como um atributo que marca e determina um subgrupo
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de individuos tidos como diferentes, ou inferiores perante a norma (GOFFMAN, 1988).
Em um modelo mais recente, Link e Phelan (2001) definem estigma como o resultado de
uma interagdo complexa entre marcagao, estereotipificacdo, separacao, perda de status e
discriminacdo ocorrendo simultaneamente em uma situacdo de poder, que leva os
componentes do estigma a se desenvolver. Embora mais complexo, o modelo de Link e
Phelan permite a rapida visualizagao daquilo que realmente estd em jogo quando se trata
de estigma: a perda de um status que confere poder ou um direito ao individuo. Seguindo
nosso caso ilustrativo, pertencer a uma determinada raca, género e condicao social, em
um local onde ocorre um assalto leva a perda do direito de presuncao de inocéncia.

O estigma entretanto ndo precisa ser necessariamente visivel, podendo ser
qualquer atributo que separe ou torne evidente que um determinado sujeito/objeto ¢
“diferente” dos demais. Isso naturalmente se aplica a condi¢cdes mais evidentes, como
raca e género, mas também se aplica a condicdo de portador de alguma doenca. Ser
identificado como Portador de Transtorno Mental (PTM) ¢ uma situacdo tipica de

estigmatizagao.

1.3.Estigma, atitude e satde mental

Tanto Goffman (1988) quanto Link e Phelan (2001), incluem PTM como
exemplos tipicos de portadores de um estigma. Tal fato pode ser observado facilmente
através da analise historica de como diferentes povos cuidavam do PTM (FOUCAULT;
COELHO, 1997), através da analise dos cddigos civil e penal brasileiros, ou mesmo no
dia a dia observando noticias de jornal ou nas relagdes e opinides que as pessoas
estabelecem com o PTM (GUARNIERO; BELLINGHINI; GATTAZ, 2012). Além de

afetar o PTM, o estigma direcionado a esta populagdo afeta, quase por contaminagio,
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tudo aquilo que se relaciona com o PTM, podendo ser observado a presenca de estigma
com relagdo aos profissionais de satide mental, os locais de tratamento em satide mental e
muitas vezes aos familiares do PTM(AUDU et al., 2011; OLIVEIRA; ANDRADE;
GOYA, 2012).

Como ja apresentado, o comportamento das pessoas quando se deparam com
0 objeto estigmatizado ¢ influenciado por suas atitudes. No caso dos PTM, as atitudes
estigmatizantes mais importantes estdo relacionados ao medo de violéncia e capacidade
de responsabilidade pessoal (CORRIGAN et al., 2002). Tais atitudes acabam por
autorizar tipos diversos de imposicao de limites aos PTM, muitas vezes a guisa de
“protegé-los”, como proibi¢do de dirigir, gerir bens e até mesmo de casar ou ter filhos
(BARKE; NYARKO; KLECHA, 2011; KAPUNGWE et al., 2011).

Os impactos do estigma sobre os PTM entretanto ndo se limitam apenas na
sua relacdo com o Estado, mas muitas vezes aparecem de forma menos evidente, embora
altamente significativa, na vida do dia a dia. Isso pode ser observado através do relato de
autopreconceito de pacientes que se submetem a relacionamentos abusivos ou
insatisfatorios por considerarem que ndo podem escolher muito devido ao seu
“problema” (BARBOSA; GIAMI; FREITAS, 2015; ELKINGTON et al., 2010). Ou ainda
em situagoes de conflito familiares e sociais, onde as opinides e desejos do paciente,
assim como seu comportamento, tendem a ser desqualificados ou ndo levados em
considerac¢dao (VICENTE et al., 2013).

Nota-se também a influéncia do estigma no cuidado aos PTM. As atitudes
negativas direcionadas aos servigos de saude mental, a Doenca Mental (DM) e ao seu
respectivo tratamento, levam muitos PTM a evitarem o contato com os servicos de saiude
ou abandonar o tratamento assim que superam situacdes de crise (COKER, 2005;
GUARNIERO; BELLINGHINI; GATTAZ, 2012; OLIVEIRA; ANDRADE; GOYA,
2012; SPADINI et al., 2006). Esta atitude reduz a capacidade de intervencao do sistema
em aliviar sintomas e auxiliar na busca de direitos que estes PTM muitas vezes nao

conseguem sozinhos, seja devido a doenga, seja devido as limitagdes impostas pelo
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proprio sistema (CORRIGAN; WATSON, 2002; CRABB et al., 2012; GUREIJE et al.,
2005, 2006; RUSCH; ANGERMEYER; CORRIGAN, 2005; THOMPSON et al., 2002;
WELLS et al., 1994).

Para além da questdo mental, PTM também enfrentam dificuldades no
cuidado de sua satde geral devido ao estigma. Muitos relatam sentirem-se discriminados
por profissionais de satde, que os tratam de forma diferente ou ndo levam em
consideracdo as suas queixas (OLIVEIRA; ANDRADE; GOYA, 2012), sendo o manejo
de doengas clinicas como hipertensdo arterial sistémica ou diabetes frequentemente
negligenciadas nesta populacdo. Este fato se evidencia em estudos que mostram que ser
PTM aumenta o risco de infarto agudo do miocardio ou de Obito por causas nao
relacionadas a saude mental (BROWN, 1997, HARRIS; BARRACLOUGH, 1998;
SAHA; CHANT; MCGRATH, 2007).

Com tantos impactos sobre a satde desta populagdo, o combate ao estigma e
atitudes negativas relacionado aos PTM vem sendo alvo de diversas iniciativas publicas
mundiais e locais, como a campanha mundial de combate ao estigma contra a
esquizofrenia da Associagdo Mundial de Psiquiatria (AMP), Openthedoors (“open the
doors”, [s.d.]), e a campanha contra a psicofobia da Associacdo Brasileira de Psiquiatria
(ABP) (“A Sociedade Contra o Preconceito | Psicofobia ¢ um Crime | Associagao
Brasileira de Psiquiatria”, [s.d.]). Entre as diferentes medidas de reducdo de estigma
encontram-se as intervengdes para aumentar o conhecimento da populacao sobre saude

mental.

1.4.Conhecimento e atitudes

O estigma, e as atitudes adotadas perante o estigmatizado, estdo ligados a

crengas difundidas na populagdo, e parecem ser piores em lugares onde o nivel
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educacional ¢ mais baixo (AYDIN et al., 2003; GUREIJE et al., 2005). Alguns estudos
sugerem, que o aumento do conhecimento relacionado as causas de doencas psiquiatricas,
principalmente quando baseados em explicagdes biologicas para a doenga, ajudam a
reduzir as atitudes negativas contra essa populacdo (CHUNG, 2005; GUREIJE et al.,
2005). Dada a natureza complexa de formagdo das atitudes, altamente influenciados por
crengas, experiéncias e conhecimentos prévios, isto nio chega a ser uma surpresa. E
importante entretanto considerar que a interferéncia pode ser tanto positiva, quanto
negativa (FABRIGAR; MACDONALD; WEGENER, 2005).

Um exemplo interessante sobre efeitos negativos que o conhecimento pode
trazer sdo os estudos que demonstram atitudes negativas em relagdo aos PTM mesmo
entre profissionais de saude e alunos de medicina (FERNANDO; DEANE; MCLEOD,
2010; FISCHEL et al., 2008; RONZANI; FURTADO, 2010; RUSCH; ANGERMEYER;
CORRIGAN, 2005; SINGH et al., 1998; SUN et al., 2013). Estudos brasileiros mostram
ainda que ser capaz de identificar um PTM pode levar a atitudes negativas e crengas
estigmatizadoras, como o medo de violéncia (LOCH et al., 2013b; PELUSO et al., 2011;
SCAZUFCA et al., 2016). O proprio contato com PTM, que muitas vezes ¢ usado como
argumento de defesa para a presenca dos equipamentos de sailde mental na comunidade,
ja foi reportado como tendo efeitos negativos sobre as atitudes (FRIEDRICH et al., 2013;
KASSAM et al., 2011; LOCH et al., 2014).

Kingdon (KINGDON; SHARMA; HART, 2004) entretanto identificou que
psiquiatras tendem a ter menos atitudes estigmatizadoras com relagao aos PTM do que a
populagdo geral. Varios estudos ainda apontam para os efeitos positivos da formacao em
psiquiatria para reducao das atitudes negativas em alunos de medicina (LYONS; JANCA,
2015; PAPISH et al., 2013; SUN et al., 2013).

Sendo a educa¢do e o aumento do conhecimento em psiquiatria uma
intervengdo pratica e relativamente simples para a reducdo de atitudes negativas e
estigma relacionados aos PTM, ¢ importante verificar se isto de fato acontece e qual

conteudo ¢ capaz de gerar esta mudanga. A fim de avaliar o impacto do curso de
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psiquiatria da Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Rio de Janeiro (FM-
UFRJ) nas atitudes dos alunos de medicina, foi proposta uma avaliagdo a ser realizada

antes e depois do curso.

1.5.Revisdo da literatura

Para melhor elaboracdo da metodologia a ser empregada nos estudos com os
alunos da FM — UFRJ, fez-se necessaria uma revisao da literatura sobre o tema. Dado que
os modelos normalmente adotados e questionarios desenvolvidos para avaliacdo de
atitudes e estigma sao oriundos de paises desenvolvidos e que atitudes e estigma variam
de acordo com a cultura de uma populagdo (COKER, 2005), optou-se por realizar uma
revisdo restrita a trabalhos realizados em paises latino-americanos e africanos.

Para esta revisdo foram buscados artigos, cartas e editoriais em revistas
indexadas pelas bases Literatura Latino-Americana ¢ do Caribe em Ciéncias da Satde
(LILACS) e no Sistema Online de Busca e Andlise de Literatura Médica (MEDLINE),
relacionados com o estudo de atitudes direcionadas a PTM em inglés, portugués e
espanhol. A busca foi restrita aos materiais publicados no periodo de janeiro de 2004 a
dezembro de 2014, coletando as publica¢des dos 11 anos anteriores ao inicio do atual
projeto.

Para a busca, foram selecionados como indexadores para o assunto “atitude”
os termos “atitude”, “estigma” e “preconceito”, € como indexador relativo ao contexto da
psiquiatria, as palavras “psiquiatria” e “mental”, realizando a busca trés vezes, utilizando
as palavras em cada uma das linguas pesquisadas. Para permitir a inclusdo de variag¢des
dos termos, optou-se por expandir a busca excluindo-se a ultima silaba das palavras e

substituindo-as por (*). Desta forma, obteve-se a estratégia de busca “estigm®* OR
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atitude* OR preconce®* AND psiquiatr®* OR mental”, repetidas com os termos em inglés e
espanhol, resultando nas estratégias “stigm* OR attitude* OR prejudic* AND psychiatr*
OR mental” e “estigm® OR actitud* OR prejuic* AND psiquiatri* OR mental” para
titulo, resumo, assunto ou palavras-chave, nas bases pesquisadas.

Para a prospecgao, foi utilizada a ferramenta online da “Biblioteca Virtual em
Saude”, Portal de Pesquisa BVS, que permite a pesquisa concomitante em ambas as bases
de dados (LILACS e MEDLINE) e a aplicagdo de filtros por data, lingua e nacionalidade
aos trabalhos encontrados. A fim de restringir a pesquisa aos paises africanos e latino-
americanos, foram aplicados filtros de selecdo para artigos publicados apenas nos paises
pertencentes a estas regides. Através da leitura dos titulos e resumos, foram selecionados
todos os materiais que estivessem abordando o tema atitude/preconceito/estigma voltado
aos PTM.

O processo resultou na selecao de 39 artigos para avaliagdo. Constatou-se um
grande volume de trabalhos brasileiros nesta amostra ¢ uma discreta concentracdo das
publicagdes entre os anos de 2007 e 2013. Os artigos podem ser vistos, separados por ano

de publicacdo na tabela 1 e separados por paises na tabela 2.

Tabela 1 — Trabalhos revistos por ano de publicaggo

Ano de N°de Artigos
publicagdo trabalhos
2004 2 (NDYANABANGTI et al., 2004; OOSTHUIZEN et al., 2004)
2005 1 (COKER, 2005)
2006 2 MAKANIJUOLA, 2006; SPADINI et al., 2006.
2007 4 ABASIUBONG; EKOTT; BASSEY, 2007; ADEWUYA;

OGUNTADE, 2007, KATONTOKA, 2007; RIOS, 2007.

2008 3 DES COURTIS et al., 2008; GIBSON et al., 2008; MUHWEZI et al.,
2008.
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2009 5 LAUGHARNE et al., 2009; LUCCHESI; MALIK, 2009;
MARIANA; GUADALUPE, 2009; NUNES; MD; TORRENTE,
2009; PELUSO; BLAY, 2009.
2010 6 ALVAREZ RAMIREZ et al., 2010; ARTHUR et al., 2010;
CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION
(CDC), 2010; GOMIDE et al., 2010; RODRIGUES; MARINHO;
AMORIM, 2010; SORSDAHL; STEIN, 2010
2011 7 (AUDU et al., 2011; BARKE; NYARKO; KLECHA, 2011;
BEAUMONT; FRIEDLANDER; NDETEI, 2011; KAPUNGWE et
al., 2011; LEIDERMAN et al., 2011; NDETEI et al., 2011; PELUSO
etal., 2011).
2012 4 (GUARNIERO; BELLINGHINI; GATTAZ, 2012; OLIVEIRA;
ANDRADE; GOYA, 2012; THOME et al., 2012; WAIDMAN;
COSTA; PAIANO, 2012).
2013 4 (LOCH et al., 2013a, 2013b; MAGALHAES DAHL et al., 2013;
VICENTE et al., 2013).
2014 1 (OSHODI et al., 2014).
Total 39
Tabela — 2 Publicagdes por pais
Pais Brasil Argentina  Colombia Egito Porto Quénia Meéxico Total
Rico
Frequéncia 17 1 | 1 1 | 1
Pais Nigéria  Africa do Gana Jamaica Uganda  Zambia
Sul
Frequéncia 5 3 2 2 2 2 39
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1.5.1.Resultados por revista:

Os artigos encontrados foram publicados em 31 periodicos diferentes. Destes,
24 (61%) publicaram apenas um artigo sobre estigma em 11 anos. A revista com maior
numero de publicacdes foi a Social Psychiatry and Psychiatric Epidemiology, com quatro
(10%) publicagdes no periodo.

Para a analise do possivel consumo destes trabalhos, avaliou-se os periddicos
onde tais publicagdes foram encontradas utilizando-se o Scientific Journal Ranking
(SJR). Foi observado que trés (7,58%) itens desta amostra, foram publicados em revistas
sem classificacdo, 14 (35,84%) foram publicados em revistas com classifica¢do até 0.5,
10 (25,6%) em revistas classificadas entre 0.5 ¢ 1, e 12 (30,72%) em revistas com
pontuacdo acima de 1.

Esta anélise permite algumas inferéncias sobre a forma como o tema atitudes
com relacdo aos PTM vem sendo divulgado nos paises em desenvolvimento Americanos
e Africanos. Chama a atengdo que, embora seja um tema com relativo investimento atual
por organismos ou associacdes como a ABP e AMP, ndo ha uma revista especializada ou
ainda com uma sessao dedicada ao tema, como talvez fosse esperado. Além disso, quando
publicados, tais trabalhos tendem a ser publicados em revistas de menor impacto e, logo,
com menor consumo pela populagdo cientifica.

Embora seja possivel que isto se deva a um viés de sele¢dao, dado que as
revistas com maiores SJR sdao publicadas em paises desenvolvidos, surpreende a auséncia
de conteudo sobre atitudes e estigma originario de paises em desenvolvimento também

nestas revistas.
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1.5.2.Tipos de estudo e objetos de pesquisa

A maior parte dos artigos selecionados (33 ou 84,48%), estuda
atitude/estigma através da avalia¢do direta de membros da populacdo estudada. O restante
do material é composto por duas (5,12%) revisdes, um (2,56%) comentario, um (2,56%)
editorial e um (2,56%) estudo comparativo entre os sistemas de satide privado voltado
para a saide mental e para medicina em geral.

Entre os artigos de revisdo, o mais recente faz um levantamento de noticias
publicadas na midia, € o outro ¢ um artigo de revisdo brasileiro, sobre a producao
brasileira de 1993 a 2003 em DM e manejo familiar, abordando diferentes aspectos destes
temas. Dos trabalhos que avaliam membros da populagdo, 10 (25,64%) foram estudos
qualitativos, 22 (56,41%) estudos com metodologia quantitativa e 2 (5,12%) utilizaram
metodologia quali/quanti.

Nos estudos qualitativos, ndo houve concentragcdo ou repeticio de nenhuma
metodologia em particular. Apesar disso 5 (41%) dos 12 estudos com metodologia
qualitativa declararam ter feito uso de grupos focais e 6 (50%) realizaram entrevistas em
profundidade, na sua obten¢do de material para analise.

Tampouco foi observado a utilizagdo regular de algum questionario
especifico nos estudos quantitativos, prevalecendo o uso de questionarios adaptados e
questionarios compostos integralmente ou em parte por outros questionarios unidos em
uma Unica ferramenta (14 ou 58,3%), ou questionarios proprios (4 ou 16,6%). Entre as
ferramentas que foram incorporadas em parte ou integralmente, apenas as escalas de Link
para discriminag¢do e desvalorizagdo (LINK et al., 1987), de Bogardus para distancia

social (PARRILLO; DONOGHUE, 2005) e a Escala de Atitudes da Comunidade Frente a
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DM (CAMI)(WOLFF et al.,, 1996b) foram identificadas nominalmente. Pela leitura,
notou-se que muitas das escalas compostas (6 de 14) possuiam questdes oriundas do
questionario de avaliacdo de estigma do programa “Open Doors” contra o estigma e
preconceito voltado & esquizofrenia, da AMP (STUART; ARBOLEDA-FLOREZ, 2001).

A populagdo leiga (14 ou 35,9%), profissionais de saude (13 ou 33%) e
pacientes (7 ou 18%), foram as populagdes mais abordadas nos estudos. Os familiares
foram objeto de avaliagdo em trés (7,7%) trabalhos.

Esta avaliagdo traz luz e preocupacdo a forma como os estudos de atitude
vem sendo desenvolvidos nos paises em desenvolvimento avaliados. De uma forma geral,
nao foram utilizados instrumentos desenvolvidos para estas populagdes e nao foi possivel
identificar um instrumento padrdo ou claramente predominante para avaliacdo das
atitudes. Além do prejuizo a andlise trazida pela auséncia de um instrumento voltado para
populagdes ndo desenvolvidas, como ndo ha uma escala padronizada ¢ impossivel que
sejam realizadas formas mais modernas de comparagdo de resultados entre populacodes,
como procedimentos de metanalise.

Surpreende ainda que ndo seja possivel identificar qual instrumento foi
utilizado, mesmo que de forma parcial, em grande parte do material selecionado. Isso
aponta para a possivel incipiéncia dos estudos sobre estigma e atitude nestas populacdes,
sem que haja um modelo claro a ser adotado. O mesmo pode ser dito a respeito das
abordagens qualitativas. A despeito de sua maior flexibilidade metodologica, ainda assim
nao houve predominio de nenhum método especifico de analise dos contetidos obtidos

nos grupos focais e entrevistas em profundidade.

1.5.3.Anélise dos artigos:

Em seu estudo de revisdo, realizado com os estudos de 1990 a 2004,
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Angermeyer (ANGERMEYER; DIETRICH, 2006) encontrou um padrdo crescente de
publicacdes ao longo dos 15 anos. Esperava-se que esta revisdo encontrasse 0 mesmo
padrdo, o que ndo se mostrou verdadeiro, havendo concentragdo dos trabalhos nos anos
de 2007 a 2013.

Apesar de ter usado uma metodologia mais restritiva que a utilizada no
presente estudo, aquele autor encontrou apenas 1 tnica publicagdao no periodo de 15 anos
estudado, produzido dentro das regides em desenvolvimento aqui analisadas, com
predominio de estudos europeus e norte-americanos sobre todas as outras regides. Assim
sendo, ¢ encorajador perceber que a América Latina, Caribe e Africa se tornaram
produtores de contetido sobre atitudes nos anos seguintes, embora também seja verdade
que parte consideravel destes trabalhos ndo teriam sido incluidos por Angermeyer em sua
revisdo, por nao se adequar aos critérios minimos utilizados por aquele autor.

Apesar do surgimento de novos autores interessados pelo assunto, deve-se
concordar com Spadini (2006), que concluiu em sua revisao de trabalhos brasileiros sobre
o conhecimento dos pacientes e seus familiares sobre a DM, que a producdo literaria
sobre o assunto ainda ¢ muito pequena. Levando-se em consideragdo o tamanho
populacional e a grande variedade de culturas dentro da &rea territorial buscada nesta
revisdo, apenas 39 trabalhos abordando o tema estigma/atitude/preconceito ao PTM
dentro de um periodo de 11 anos certamente ¢ insuficiente para uma adequada
representacdo destas populagdes.

Dada a grande variedade de metodologias e abordagens do tema
atitude/preconceito/estigma aos PTM nos estudos encontrados, torna-se dificil a tarefa de
realizar uma sintese adequada de seus achados. Entretanto, foram observadas uma

tendéncia a analise de 5 aspectos:

1.5.3.1. Atitudes/preconceito/estigma contra os pacientes, medido na

populagdo estudada
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A maioria dos artigos que abordaram diretamente a presenca ou auséncia de
atitudes negativas em suas diferentes populacdes, encontrou prevaléncia elevada das
mesmas. Das 24 publicagdes que avaliaram direta ou indiretamente este aspecto, 17
encontraram evidéncias da presenga de tal comportamento de forma significativa
(ABASIUBONG; EKOTT; BASSEY, 2007; ADEWUYA; OGUNTADE, 2007; ARTHUR
et al., 2010; AUDU et al., 2011; BARKE; NYARKO; KLECHA, 2011; CENTERS FOR
DISEASE CONTROL AND PREVENTION (CDC), 2010; COKER, 2005; GIBSON et
al., 2008; GUARNIERO; BELLINGHINI; GATTAZ, 2012; KAPUNGWE et al., 2011;
LEIDERMAN et al., 2011; LOCH et al., 2013a, 2013b; MARIANA; GUADALUPE,
2009; RIOS, 2007; RODRIGUES; MARINHO; AMORIM, 2010; SORSDAHL; STEIN,
2010). O tnico estudo que encontrou um resultado positivo, relata a presenca do que
chama de “estereotipifica¢do positiva” entre seus sujeitos, porém chama a atenc¢ao para o
alto nivel educacional e o fato dos entrevistados serem profissionais de saide (NDETEI
et al., 2011). As 2 publicagdes restantes ndo encontraram niveis significativos de atitudes
negativas, porém no estudo de Makanjuola (2006), este chama a aten¢do novamente para
o alto nivel cultural da populagdo estudada, que ¢ muito diferente do restante do pais, e
Oshodi et al.(2014) credita tal achado ao fato de que a doenca estudada (depressao) faz
parte de um grupo que tende a gerar um impacto menos negativo nas concepgdes sociais,
embora afirme que ainda assim a visdo global sobre a DM ¢ altamente contaminada por
crengas misticas locais.

E possivel afirmar pelos resultados apresentados nestes trabalhos que atitudes
negativas, preconceito e estigmatizacdo sdao altamente prevalentes entre aqueles que
vivem em paises em desenvolvimento. Como assinalado por Corrigan (2002), tais
atitudes e crengas negativas aparecem nos trabalhos relacionados a uma suposta
percepcao de risco de violéncia por parte dos PTM e muitas vezes a crenga de que eles
sdo incapazes de se autogerir ou assumir responsabilidade por suas atividades
(ADEWUYA; OGUNTADE, 2007, AUDU et al., 2011; KAPUNGWE et al., 2011;
LUCCHESI; MALIK, 2009; PELUSO; BLAY, 2009; PELUSO et al., 2011; WAIDMAN;
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COSTA; PAIANO, 2012)(AGHUKWA, 2009).

1.5.3.2. Atitudes/preconceito/estigma contra os pacientes, percebido pela

populacao estudada

Nas 13 publicacdes em que foram avaliados de alguma forma as percepgdes
do preconceito direcionado aos PTM, todas indicaram alto nivel de comportamentos
negativos(ARTHUR et al., 2010; BARKE; NYARKO; KLECHA, 2011; CENTERS FOR
DISEASE CONTROL AND PREVENTION (CDC), 2010; LEIDERMAN et al., 2011;
LOCH et al., 2013b; MAGALHAES DAHL et al., 2013; MARIANA; GUADALUPE,
2009; MUHWEZI et al., 2008; NUNES; MD; TORRENTE, 2009; OLIVEIRA;
ANDRADE; GOYA, 2012; PELUSO; BLAY, 2009; RIOS, 2007; VICENTE et al., 2013).
Isto parece confirmar a ideia pré concebida, de que os pacientes realmente sofrem
constantemente com acdes estigmatizantes e preconceituosas da populacdo em geral.
Curiosamente, em 5 publicagdes foram encontradas evidéncias de que os sujeitos
pesquisados tendem a considerar suas atitudes melhores do que a do restante da
populacdo (ARTHUR et al.,, 2010; LOCH et al.,, 2013a, 2013b; NUNES; MD;
TORRENTE, 2009; OLIVEIRA; ANDRADE; GOYA, 2012; RIOS, 2007).

Este achado colabora com a hipotese de que as pessoas tendem a se avaliar
como menos preconceituosas do que sdo avaliadas por outras pessoas. A tendéncia a se
autoavaliar como mais positiva ou em melhor acordo com o “politicamente correto”
também ¢ identificado em estudos de atitudes e deve ser levado em consideragdo na
elaboragdo de protocolos de estudo e questionarios autoaplicaveis (KROSNICK;

CHARLES; WITTENBRINK, 2005).
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1.5.3.3. Prejuizo a assisténcia e ressocializagdo causada pelo preconceito

Entre as publica¢des, 22 consideram em seu desenvolvimento ou encontram
em seus achados, evidéncias de que o preconceito ou atitudes negativas da populagdo, ou
percebidas pelos pacientes, sdo uma importante barreira para o acesso ao cuidado
(ALVAREZ RAMIREZ et al., 2010; AUDU et al., 2011; BARKE; NYARKO; KLECHA,
2011; BEAUMONT; FRIEDLANDER; NDETEI, 2011; CENTERS FOR DISEASE
CONTROL AND PREVENTION (CDC), 2010; COKER, 2005; GUARNIERO;
BELLINGHINI; GATTAZ, 2012; KATONTOKA, 2007, LAUGHARNE et al., 2009;
LEIDERMAN et al., 2011; MAGALHAES DAHL et al., 2013; MAKANJUOLA, 2006;
MUHWEZI et al., 2008; NDYANABANGI et al., 2004; NUNES; MD; TORRENTE,
2009; OSHODI et al.,, 2014; PELUSO; BLAY, 2009; RIOS, 2007, RODRIGUES;
MARINHO; AMORIM, 2010; SORSDAHL; STEIN, 2010; THOME et al., 2012;
VICENTE et al., 2013). Por cuidado, estamos tratando ndo apenas de assisténcia
psiquiatrica propriamente dita, mas também de acesso a assisténcia médica em geral, e
possibilidades de inser¢do social, seja através da possibilidade de estabelecer novos
vinculos sociais ou obter emprego.

Em um dos artigos africanos, o autor chega inclusive a afirmar que existe
uma crenca de que os PTM seriam “menos doentes” e por isso mereceriam menos
recursos (OOSTHUIZEN et al., 2004). Da mesma maneira, Lucchesi (LUCCHESI;
MALIK, 2009) aponta em sua avaliagdo sobre a viabilidade de implantagao de Unidades
de Psiquiatria em Hospitais Gerais (UPHG) que os gestores tendem a ver a incorporagao
de um equipamento de saude mental a um servigo geral como um 6nus ou demérito

necessario para obter maiores recursos. Fica evidente que o prejuizo causado a assisténcia
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ao PTM devido ao preconceito, atua em ambas as dire¢des neste caso, tanto através da

redugdo da oferta de servigos quanto no desestimulo a busca por ajuda por parte do PTM.

1.5.3.4. Efeitos do convivio sobre o preconceito

Muitos projetos de intervengdo para mudar as atitudes populacionais com
relagdo aos portadores de DM, sdo baseados na hipdtese de que aqueles com maior
convivéncia com estes pacientes, apresentam posturas mais positivas. Nesta revisdo,
foram encontrados 5 trabalhos que apontam nesta direcio (ADEWUYA; OGUNTADE,
2007; ARTHUR et al., 2010; CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND
PREVENTION (CDC), 2010; GIBSON et al., 2008; RIOS, 2007). Outros 2 nao
encontraram nenhuma diferenca (GOMIDE et al., 2010; LEIDERMAN et al., 2011),
sendo possivel concluir entdo que, nas populacdes de paises em desenvolvimento, o
convivio com os pacientes, se nem sempre traz efeitos positivos, muito raramente causam
o efeito inverso.

Este achado colabora com a iniciativa de tentar trazer os centros de
tratamento psiquiatrico para dentro da comunidade. Pesquisas sobre expectativa de
vizinhos com relacdo a implanta¢do de unidades de saude mental na comunidade trazem
resultados mistos, com opinides positivas € negativas, sendo estas ultimas relacionadas ao
medo de violéncia, mendicancia e preocupagdo com falta de cuidado (WOLFF et al.,
1996a). Ja foi demonstrado entretanto que, em geral, a presenga de uma unidade de saude
mental nas proximidades do domicilio ndo causa impactos negativos a comunidade,
sendo bem aceita pela populagdo (WAHL, 1993). Sendo assim, os servigos comunitarios
aumentam a convivéncia, com a possibilidade de beneficio para a melhora das atitudes da
populacdo, se somando aos beneficios da facilidade de acesso e da prevencao da exclusao

social, devendo ser estimulada como medida de saude publica.
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1.5.3.5. Fatores socioculturais de impacto sobre as atitudes

Devido aos diferentes papéis sociais exercidos por homens e mulheres, assim
como influéncia de experiéncia de vida com o passar dos anos e da cultura obtida com a
educacdo, ¢ razoavel que se suponha que género, idade e tempo de estudo exercam
influéncia sobre as atitudes das pessoas para com o doente mental. Entretanto, esta
relacdo ndo estd presente em todos os estudos que as avaliaram nesta selecdo, e muitas
vezes se apresentam em diregdes opostas.

Dos 10 trabalhos que abordam este aspecto nesta amostra, 4 relacionam uma
idade superior com melhores atitudes para com os pacientes (ARTHUR et al., 2010;
LOCH et al., 2013a, 2013b; PELUSO; BLAY, 2009). Dois deles, entretanto, apontam na
direcdo contraria, afirmando que quanto mais jovem for o sujeito, maiores as chances de
estereotipificacdo positiva com relagdo ao PTM (LEIDERMAN et al., 2011; RIOS,
2007). Outros 4 artigos ndo encontraram relagdo entre idade e estigmatizagdo (ALVAREZ
RAMIREZ et al., 2010; BARKE; NYARKO; KLECHA, 2011; GOMIDE et al., 2010;
NDETEI et al., 2011). E possivel que a auséncia de unidade se dé devido a grande
variedade de populagdes analisadas, com estudos avaliando populagdes leigas,
profissionais de satde e de nacionalidades muito diferentes. Parece impossivel entretanto
generalizar a influéncia da idade como variavel que exerca uma influéncia unidirecional
sobre as atitudes, o que impde que esta seja sempre levada em consideracao na analise
dos resultados em estudos sobre estigma e atitudes.

J& nos 4 estudos selecionados que avaliaram o impacto da escolaridade,

houve concordancia em quanto mais tempo de estudo, maior a probabilidade de encontrar
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um individuo dentro do grupo que apresenta respostas mais positivas em suas avaliagoes
de atitude (BARKE; NYARKO; KLECHA, 2011; GOMIDE et al., 2010; PELUSO;
BLAY, 2009; RIOS, 2007). Esta evidéncia reforca a educacdo geral e o empoderamento
cultural como medida de importante impacto na intervengdo contra o preconceito € o
estigma. Como os trabalhos foram realizados em diferentes paises, ¢ provavel que a
educagdo seja uma interven¢ao de valor transcultural, com possivel eficiéncia em
populagdes com caracteristicas histdricas e socioecondmicas muito diferentes.

Quando a varidvel analisada foi o género dos participantes, novamente parece
haver conflito entre os resultados encontrados nos diferentes trabalhos. Embora exista
predominancia de atitudes negativas mais presentes em homens do que em mulheres (3
publicacdes apontam para pior atitude masculina) (GOMIDE et al., 2010; LOCH et al.,
2013b; PELUSO; BLAY, 2009), 1 aponta na dire¢do contraria (RIOS, 2007), quando
houve diferencas entre os grupos. Entretanto, nenhuma diferenca foi encontrada em 4
artigos (ALVAREZ RAMIREZ et al., 2010; BARKE; NYARKO; KLECHA, 2011;
GIBSON et al., 2008; LEIDERMAN et al., 2011).

Novamente, ¢ possivel que essas diferencas sejam devidas aos papéis sociais
e influéncias culturais relacionadas com as populacdes estudadas, dada a variedade de
origens dos estudos. Além disso, ha de se considerar que nao houve uniformidade na
metodologia utilizada para a mensuracdo das atitudes nos trabalhos analisados e ¢
impossivel ponderar seus achados pelo tamanho da amostra. Ainda assim, estes
resultados sugerem que a distribuicao de género da populagdo estudada deva ser sempre
levada em consideragdo, no planejamento de estudos voltados a analise de atitudes e

estigma com relacdo aos PTM.

1.5.4. Consideragdes sobre a revisao:
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A analise deste material e dos artigos selecionados mostrou-se fundamental
para a adequada elaboragao da metodologia a ser implementada na pesquisa com o0s
alunos da FM — UFRIJ. Além de auxiliar na escolha e formato do questionario a ser
utilizado, foi possivel realizar uma andlise aprioristica do campo e estado atual do estudo
sobre atitudes, estigma e preconceito aos PTM nos paises em desenvolvimento. Notou-se
o provavel aumento na producgdo cientifica sobre o tema, principalmente quando
comparado com a revisdo realizada por Angermeyer (ANGERMEYER; DIETRICH,
2006), que encontrou apenas 1 artigo produzido por esses paises numa analise de 15 anos,
realizada num periodo anterior a esta analise.

Infelizmente este aumento de producao ndo se deu de forma uniforme, com o
Brasil concentrando a maior parte da populagdo estudada, tanto em um plano geral
quanto localmente na América Latina. Além disso, foi possivel observar que o tema ainda
nao foi desenvolvido a ponto de estabelecer seu espago nos periddicos regionais ou
internacionais de grande impacto.

Outro provavel sintoma do desenvolvimento ainda incipiente dos estudos na
area do estigma aos PTM nos paises em desenvolvimento ¢ a auséncia de um método
validado de estudo destas populagdes. Nao apenas a maior parte dos trabalhos foi
realizada utilizando formas adaptadas de modelos orientados para o estudo de populagdes
originarias de paises desenvolvidos, muitas vezes sem a devida validacdo ou mesmo
citacdo do modelo original, como praticamente ndo houve uma metodologia que possa
ser considerada padrdo. Os diversos trabalhos africanos revistos apontam para a
importancia de aspectos religiosos e socioculturais nas atitudes desta populagdo, que ¢
absolutamente diversa da sociedade europeia/anglofona e talvez mesmo da latino-
americana. Ainda assim, ¢ possivel que destes projetos possam surgir metodologias
adequadas, sendo observada a grande frequéncia, ainda que nao citada explicitamente, da
utilizag¢ao das questdes originadas do projeto Open The Doors.

A andlise dos artigos selecionados revela que a populagdo dessas

macrorregides apresenta altos indices de atitudes/comportamentos negativos contra PTM.
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Trabalhos voltados para os profissionais de saide sdo altamente desejaveis, pois ¢
evidente que estes, embora eventualmente com melhores atitudes do que a populagao
leiga, apresentam conceitos negativos com relacdo aos PTM, com consequéncias nefastas
a promogao de saude dos mesmos, o que € observado em um grande numero de artigos.
Além disso, ¢ importante que os novos estudos levem em consideracdo o preconceito
percebido pela populagdo estudada, visto que houve tendéncia a se auto retratar de forma
mais positiva do que a sociedade em que se vive, sugerindo uma avaliacdo “melhor” de si
mesmo sempre melhor do que a do seu meio.

Nao foi possivel estabelecer uma correlagdo clara entre o convivio com PTM
e a melhora das atitudes das pessoas com relagdo a eles. Entretanto, levando-se em
consideracdo que ha esta possibilidade, que isto traz beneficios aos PTM e que ndo
resulta em piora das atitudes destas pessoas, programas e iniciativas que estimulem o
convivio devem ser incentivados. Enquanto a educagdo possui um claro efeito sobre a
presenca de atitudes e preconceitos negativos, 0 mesmo nao ¢ observado com relacdo a
idade e género.

A partir destas constatacdes, foi possivel adequar um questiondrio
previamente utilizado em populagdes Africanas, Chinesa e Norte Americana, para o

objetivo de estudar os alunos brasileiros.

2.Metodologia

A rodada obrigatdria em psiquiatria da FM — UFRJ ocorre no nono semestre,
dentro do curriculo de doze semestres para a formacao médica. O curso ocorre durante
cinco meses, com carga hordria total de noventa horas, divididas entre aulas tedricas e
avaliagdo de pacientes no Instituto de Psiquiatria da instituigio (IPUB/UFRJ). E

importante ressaltar que nao ha contato formal com satide mental no curso médico até
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este ponto da formacao.

Os alunos inscritos para o curso em ambos os semestres de 2014 e do
primeiro semestre de 2015 foram convidados a preencher um questionario de 56 itens,
durante a primeira e a ultima semana de seus cursos. Todos os alunos participantes do
estudo assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), conforme
exigido pelo Comité de Etica e Pesquisa (CEP — IPUB/UFRJ), que aprovou a realizagio
deste estudo. O TCLE pode ser encontrado no Apéndice A.

O questionario ¢ composto por uma breve avaliacdo sociodemografica
composta por identificacdo de género, idade e naturalidade. Como os alunos possuem a
mesma escolaridade, este item nao foi solicitado. Com isso garantimos a abordagem dos
principais fatores que interferem com as atitudes, conforme levantado na revisao.

A parte que contém as questdes referentes as atitudes ¢ composta por 3
grupos de questdes: (1) concepgdes sobre causas de DM, baseado em questdes
desenvolvidas pela campanha antiestigma da AMP (STUART; ARBOLEDA-FLOREZ,
2001); (2) Aceitagdo social e estigma social associado a DM, baseados no questionario
Community Attitudes to Mental Illness (CAMI) (TAYLOR; DEAR, 1981); e (3) distancia
social, baseado no questionario Fear and Behavioral Intentions towards mentally ill
(FABI) (WOLFF et al., 1996b). Este questionario ja havia sido previamente aplicado em
populagdes na Nigéria (IHEANACHO et al., 2014) e na China (SUN et al., 2014) e sua
versdo em inglés foi traduzida para o portugués e em seguida retro traduzida para o inglés
para verificacdo de consisténcia de significado dos itens. Na versdo utilizada para a
avaliacdo dos alunos de medicina, foi utilizada uma versao simplificada do questionario
sociodemografico. A versdo principal do questiondrio, voltada para uso em populacdo
leiga, encontra-se no Apéndice B.

A tUnica diferenca entre as versdes se d4 no questionario sociodemografico.
Na versao utilizada para a populacao leiga, o questionario possui um campo para anos de
estudo, estado civil, renda familiar média e religido. Na versdo dos estudantes ndo foram

utilizados os campos renda e estado civil pois, eles tendem a ser homogéneos
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(MEDEIROS, 2005). A decisdo por acrescentar um campo voltado para a religido na
versdao da populacdo leiga se deu apds o estudo comparativo entre os alunos brasileiros,
americanos, africanos e chineses (STEFANOVICS et al., 2016a, 2016b). Como houve
diferencgas significativas nas atitudes entre os grupos, a possibilidade da influéncia da
religido surgiu e foi decidido que isto seria avaliado no questiondrio a ser aplicado na
populagdo leiga.

A FM — UFRIJ admite 2 turmas de noventa alunos anualmente, com uma
turma iniciando o curso por semestre. Os dados compilados das duas turmas de 2014 e da
turma de 2015 incluiram 179 questionarios respondidos no inicio do curso e¢ 226 no fim
do curso. Devido ao anonimato no preenchimento do questionario, nao foi possivel
comparar os resultados individuais. Além disso, muitos alunos claramente responderam
ao fim do curso, mas ndo no inicio. A taxa de respostas do questionario variaram de 67 a
99% nas 6 aplicagoes.

Na andlise sociodemografica, testes t ¢ de chi quadrado foram usados
inicialmente a fim de avaliar se havia diferengas entre a composi¢ao das turmas pré e pos
curso em relacdo a idade e género. Para a andlise dos dados, apenas 30 questdes
previamente selecionadas foram utilizadas, segundo o agrupamento por fatores
identificados por uma Analise Exploratoria de Fatores (EFA) realizada previamente
(IHEANACHO et al.,, 2014). Os itens analisados foram separados em 4 fatores,
representando: “aceitagdo social de PTM” (Fator 1 — questdes 9B, 9C, 9D, 9E, 10A, 10B,
10D, 10E, 11, 12, 14, 15, 21, 22, 39), “ndo acreditar em causas sobrenaturais para DM”
(Fator 2 — questoes 8B, 81, 8J, 8L), “papéis sociais comuns para PTM” (Fator 3 — 13, 16,
17) e “acreditar em causas psicossociais para DM” (8D, 8F, 8K). Para fins de analise da
influéncia do curso sobre toda a escala, foi elaborado um quinto fator, chamado “Média
Individual” (MI), composto pela média das respostas em todas as questoes. O EFA nao
foi repetido nesta amostra.

Como todas as questdes apresentam respostas dicotdmicas, cada uma recebeu

uma pontuagdo de 0 ou 1 de acordo com a resposta, ¢ a média dos itens dentro do fator
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representaram o seu valor. Questdes cuja resposta positiva indica uma atitude negativa
foram recodificadas (Questdes 8B, 8H, 81, 8J, 8L, 9B, 9C, 9E, 10A, 10B, 10D, 10E, 11,
12, 13, 20, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 30, 31) de forma que todas as respostas positivas
indicassem valores 1 e as negativas 0, sendo a média considerada sempre positiva e
valores mais altos indicando atitudes mais progressistas. Analise de Variancia (ANOVA)
foi entdo utilizado para estimar as diferencas em cada fator medido antes e depois da
rodada em psiquiatria.

A significancia estatistica (p) foi estabelecida em um ponto de corte 0,05.
Andlises pos hoc através de multiplas comparagdes das médias, utilizando o método de
contrastes de Tukey, foram utilizadas sempre que p <0.10, buscando identificar diferencas
significativas dentro dos fatores mesmo em situacdes em que o teste principal ndo as
identificasse. O tamanho de efeito foi obtido através do céalculo do etasquared (7°).

Além da andlise principal, realizada entre os fatores e MI pré e pds curso,
foram conduzidos testes para avaliar o impacto dos fatores confundidores (idade, género
e experiéncia prévia com distirbios mentais) sobre os fatores e na MI. Foram analisadas
ainda a influéncia destes fatores de confusdo sobre a expectativa de melhora em
transtornos mentais, medidos em uma subescala do tipo likert (6A, 6C, 6D, 6E), graduada
de 1 a 5, sendo 1 “Nao ¢ muito tratavel”, indicando baixa expectativa de melhora, e 5
“Pode ser curada”, indicando alta expectativa de melhora. Testes também foram
realizados a fim de identificar mudangas na expectativa de melhora apds o curso e a
influéncia desta expectativa nos valores de cada fator.

Visando o esclarecimento do possivel viés causado pelo desejo de ser
“socialmente educado” ou de “satisfazer os desejos do pesquisador”, observado por
Krosnick (KROSNICK; CHARLES; WITTENBRINK, 2005) em estudos com
questionarios de atitude, foi elaborada uma outra avaliacdo, utilizando-se somente
questdoes consideradas “intimas” ou “de proximidade”. Krosnick (KROSNICK;
CHARLES; WITTENBRINK, 2005) alerta que, embora este viés seja dificil de se excluir

em questionarios autoaplicados, as pessoas tendem a responder aquilo que “realmente
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pensam”, quando perguntadas sobre uma situagdo que envolva grande proximidade.
Nesta outra avaliacdo foram selecionadas 10 questdes “intimas” (10A,10B, 10C, 10D,
10E, 10F, 15, 19, 23 ¢ 40) e elaborada uma MI. Novamente, foi avaliado o efeito do curso
e dos fatores confundidores em cada uma delas e na MI, para melhor esclarecimento do

possivel viés.

3.Resultados

Ap6s a realizagdo da coleta de dados, foram realizados os testes de Saphiro —
Wilk e de Levene, a fim de avaliar se os dados colhidos preenchiam os pré requisitos para
a realizacdo da ANOVA. Em provavel decorréncia da escala original ser dicotdmica, a
distribui¢do das respostas ndo pdde ser considerada normal na escala principal, assim
como nas subescalas avaliadas. Os testes de Levene para as médias obtidas também
indicaram que em diversos fatores e respostas avaliadas como média, a mesma nao
apresentava variancia equivalente entre os 2 momentos avaliados.

Com o intuito de verificar se a ruptura das condi¢des necessarias para a
ANOVA comprometeu os resultados, todos os testes foram repetidos utilizando a
metodologia de Kruskal — Wallis, que tende a ser mais conservador em seus achados.
ANOVA entretanto possibilita uma melhor visualizacdo das médias e a analise dentro dos
fatores, assim como o calculo do tamanho de efeito em uma medida mais conhecida (#?).
Desta forma, optou-se por utilizar ANOVA como andlise principal, sinalizando onde os
resultados nao foram coincidentes com os obtidos pela analise por Kruskal — Wallis. As
tabelas obtidas através do uso da metodologia conservadora podem ser encontrados no
Apéndice 3.

Ao todo, 218 alunos foram convidados para preencher o questionario na fase
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anterior ao curso e 261 na fase posterior ao curso. O nimero de respondentes e taxas por

turma e fase podem ser encontrados na tabela 3.

Tabela 3 — Participantes ¢ taxa de resposta ao questionario

Pré (n) Pos (n) Taxa (%) Total (n)
Convidados Respostas Convidados Respostas Pre Pos Pre Pos
1? turma 55 37 90 77 67 86 179 226
2% turma 80 62 86 65 78 76 Total (%)
3% turma 83 80 85 84 96 99 82 87

O grupo formado por alunos antes do curso foi composto por 101 (57,39%)
mulheres e 75 (42,61%) homens. O grupo pds curso continha 115 (54,25%) mulheres e
97 (45,75%) homens. Ambos tinham idade média de 24 anos (SD = 2,19 anos para o
grupo pré e 2,48 para o grupo pos) e a diferenga de composicdo de género ndo foi
significativa entre os grupos. Com relagdo a experiéncia prévia com PTM, 105 (58,99%)
dos respondedores do grupo pré curso e 137 (61,71%) do grupo pos declararam ter tido
contato, estar em tratamento ou ter sido submetido a tratamento psiquiatrico previamente,
mantendo este fator de confusdo controlado entre ambos os grupos. Nao foram
identificados entretanto influéncia do género ou experiéncia prévia na comparagdo entre

os fatores. Estes detalhes podem ser encontrados na tabela 4.

Tabela 4 — Analise de equivaléncia das turmas quanto a caracteristicas de confundimento

Fatores de confusao Antes do curso Depois do curso

Escore médio Escore médio F

Idade
(Teste t) 23,53 anos 23,95 anos 1.64

0.08
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Masculino 75 97 X2
0.54
Género (X?) Feminino 101 115 0.38
Experiéncia pessoal com Sim 105 137 X2 0.58
DM (X?) Néo 73 85 0.31

Os escores obtidos foram altos em geral para os fatores “aceitagdo social de

PTM”, “nao acreditar em causas sobrenaturais para DM” e “papéis sociais comuns para

PTM” (0,84 a 0,97) tanto antes quanto depois do curso. Os valores para “acreditar em

causas psicossociais para DM” foram menores, embora ainda assim n3o possam ser

considerados baixos(0,66 e 0,73). A MI dos alunos confirma que em geral eles ja

possuiam respostas positivas antes do curso e as mantiveram posteriormente (0,82 e

0,86). Apenas o fator “papéis sociais comuns para PTM” ndo apresentou diferenca

estatisticamente significativa entre os 2 momentos analisados. Os resultados de todos os

fatores e seus respectivos tamanhos de efeito podem ser encontrados na tabela 5.

Tabela 5 — Comparagéo entre os escores médios dos fatores e média geral antes e depois do curso de psiquiatria

Antes do curso  Depois do curso ANOVA Kruskal — Wallis
Fatores Escore Desvio Escore Desvio F p 7 X2 p
médio Padrio médio Padrdo
“aceitagdo social de
Fator
. PTM” 0.84 0.16 0.90 0.13  17.58 <0.001*** 0.04 19.46  <0.001%***
“nao acreditar em
Fator causas sobrenaturais
0 0.19 0.97 0.11 25,7 <0.001*** (.06 33.79  <0.00]***
2 para DM”
“papéis sociais
Fator
comuns para PTM”  0.96 0.12 0.97 0.11 1.71 0.19 0.00 2.51 0.11
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“acreditar em
Fator causas psicossociais

4 para DM”

0.66 0.29 0.73 027 697  0.009**  0.02 7.83

0.005%*

Média Individual 0.82 0.08 0.86 0.07 2525 <0.001*** 0.06

28.512  <0.001***

A fim de compreender possiveis efeitos dos fatores de confusdo nesta
amostra, foram realizados testes para verificar a influéncia da idade, género e experiéncia
prévia com DM para cada fator em ambos os grupos. Foi observado que nesta amostra de
alunos de medicina os confundidores género e experiéncia prévia com PTM apresentaram
pouca influéncia sobre os fatores analisados, com tamanhos de efeito reduzidos quando
houve influéncia estatisticamente significativa. Participantes do género feminino foram
mais positivos com relagdo ao fator 3 (Papéis sociais comuns para PTM) do que os
membros masculinos. Esta diferenga, entretanto, desapareceu apds o curso.

Ter experiéncia pessoal prévia e pessoal com satide mental esteve relacionado
com respostas mais positivas na média geral, embora com diferenca estatisticamente
significativa apenas ap6s o curso. Isto pode indicar a possibilidade de que pessoas com
experiéncia prévia sejam mais permeaveis a possiveis mudangas de atitude induzidas pelo
curso, porém o tamanho do efeito ¢ pequeno. Esta andlise pode ser encontrada nas tabelas

6.1e6.2.

Tabela 6.1 — Influéncia de caracteristicas confundidoras nos fatores ¢ média geral

Antes do curso

Fatores Fator 1 Fator 2 Fator 3 Fator 4 MI
Média p(y) Média p(y) Média p(y) Média p(y) Média p )
Género Feminino 0.84 0.78 0.90 0.86 097 0.02*  0.68 0.26 082 031
Masculino  0.83  (0.00) 0.89 (0.00) 093 (0.03) 0.63 (0.01) 0.81 (0.01)
Experiencia Nao 0.83 0.59 0.89 0.83 0.95 0.95 0.64 0.58 0.81 0.15
prévia Sim 0.84 (0.00) 090 (0.00) 096 (0.00) 0.67 (0.00) 0.83 (0.01)
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Tabela 6.2 — Influéncia de caracteristicas confundidoras nos fatores ¢ média geral

Apos o curso

Fatores Fator 1 Fator 2 Fator 3 Fator 4 MI

Média p(y) Média p(y) Média p(y) Média p(y) Média p ()

Género Feminino  0.90 046 097 038 096 015 073 094 086 044
Masculino  0.91  (0.00) 098 (0.00) 098 (0.01) 0.73 (0.00) 0.87 (0.00)

Experiéncia Néo 088 022 098 050 095 007 069 009 085 0.02*
prévia Sim 091 (0.01) 097 (0.00) 098 (0.01) 0.76 (0.01) 0.87 (0.02)

A idade entretanto, mostrou ter uma influéncia com grande impacto na
avalia¢do dentro do fator 2 (“ndo acreditar em causas sobrenaturais para DM”) no grupo
prévio ao curso, assim como dentro do fator 3 (“papéis sociais comuns para PTM”) e MI
no grupo apods o curso. Nao foi notado entretanto uma associacdo linear entre idade e os
valores obtidos nos 5 fatores, seja antes ou depois do curso. Desta forma nao foi possivel
afirmar que ser “mais velho” ou “mais novo” esteve associado a melhores ou piores
valores nas atitudes desses alunos. De fato, no grupo pds curso pode-se notar que os
alunos com “25 anos” tiveram pontuagdes consistentemente menores nos fatores 1, 3,4 e
MI, embora estatisticamente significativa apenas para os fatores 3 ¢ MI. E importante
ressaltar que associacdo da idade com o fator 2 antes do curso e com a média individual
apos o curso ndo foram confirmadas pelo método de Kruskal — Wallis, podendo portanto
ser um erro do tipo 2.

Como os grupos eram homogéneos com relacdo a distribui¢do da idade, nao
foram necessarias corregdes nas analises dos fatores entre os 2 momentos. A influéncia de
cada grupo etario nos fatores e MI, assim como as diferencas entre as médias dentro de

cada grupo etario para cada fator, podem ser encontrados nas tabelas 6.3 e 6.4 a seguir.

Tabela 6.3 — Influéncia de caracteristicas confundidoras nos fatores e média geral

Antes do curso

Fatores Fator 1 Fator 2 Fator 3 Fator 4 Média individual

Idade Média p(n’) Média p(y)) Média p(p) Média p(p) Média p ()
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21 anos 084 059 094 0.04* 089  0.14 063 068 084 044
22 anos 082 (004 088 (0.07) 093 (0.06) 069 (0.02) 081  (0.03)
23 anos 0.83 0.92! 0.97 0.66 0.82
24 anos 0.81 0.91 0.93 0.57 0.80
25 anos 0.86 0.85 1 0.69 0.81
26 anos 0.91 0.94! 0.96 0.67 0.86
>26 anos 0.90 0.73 1 0.73 0.86

Legenda: '** diferenca significativa em comparacao dentro do fator

* Diferenca em relagdo método de Kruskal — Wallis

Tabela 6.4 — Influéncia de caracteristicas confundidoras nos fatores e média geral

Ap0s o curso

Fatores Fator 1 Fator 2 Fator 3 Fator 4 MI

Idade Média p(p) Média p(y) Média p(y) Média p(p)) Média p @)
21 anos 0.93 0.30 1 0.59 1 0.02* 0.72 0.16 0.88 0.05**
22 anos 0.92 (0.03) 0.97 (0.02) 098"  (0.07) 0.77 (0.04) 087>  (0.06)
23 anos 0.90 0.98 0.98 0.74 0.86
24 anos 0.90 0.99 0.97 0.65 0.85
25 anos 0.82 0.97 0.88'% 0.63 0.8112
26 anos 0.92 0.93 0.98 0.83 0.87
>26 anos 0.91 0.98 12 0.79 0.88!

Legenda: '*** diferenca significativa em comparagao dentro do fator

* Diferenca em relagdo método de Kruskal — Wallis

Como a expectativa de melhora para os PTM pode ter influéncia na avaliagao
global dos alunos, foram realizadas andlises para verificar sua influéncia sobre as
respostas dos fatores e MI. Embora ndo tenha sido observada influéncia quando o
transtorno avaliado era esquizofrenia em nenhum dos momentos examinados, a
expectativa de melhora mostrou-se diretamente relacionada com a média para os fatores 1
e 2, assim como na MI quando o transtorno avaliado foi Depressdo Maior no grupo
anterior ao curso. O mesmo foi observado neste grupo para a MI no Transtorno Bipolar e

para o fator 1 e MI no transtorno de ansiedade.
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O aumento da média nos fatores se manteve associada a maior expectativa de
melhora dos disturbios no grupo pos curso, embora também nao tenha sido observada
para todos os fatores e MI. Na analise relacionada a Depressao Maior, a diferenca deixou
de ser observada no fator 2, embora tenha se mantido com largo efeito nos fatores 1 e MI.
A tendéncia de influéncia sobre a MI se manteve no Transtorno Bipolar, embora tenha
deixado de ser uma diferenca significativa para os padroes adotados neste trabalho e
passou a ser observada no fator 1. Em relagcdo ao Transtorno de Ansiedade, a influéncia se
manteve nos fatores 1 e MI e tornou-se significativa também para o fator 2 no grupo poés
curso. A analise detalhada da influéncia da expectativa de melhora por transtornos e seus
efeitos nas turmas antes e depois no curso, pode ser encontrada nas tabelas 7.1 e 7.2.

Ressalta-se que a conferéncia realizada pelo teste de Kruskal — Wallis aponta
para auséncia de diferenga estatistica para o fator 1 e MI entre as expectativas de melhor
para Depressdo Maior, assim como na MI do Transtorno de ansiedade antes do curso. De
forma inversa, ele aponta para a presenca de diferenca significativa entre médias dos
fatores 1 e 2 para o transtorno bipolar do humor antes do curso.

J& nas andlises confirmatérias para o periodo posterior do curso, o método de
Kruskal — Wallis aponta para a presenga de diferenca estatistica entre as médias de acordo
com a expectativa de melhora para o fator 2 ¢ MI no Transtorno Bipolar e a auséncia de

diferencas no fator 2 para o Transtorno de ansiedade.

Tabela 7.1 — Influéncia da expectativa de melhora nos fatores e média geral

Pré o curso
Fatores Fator 1 Fator 2 Fator 3 Fator 4 MI
Transtorno Crengaem Meédia p(#’) Média p(n’) Média p(n’) Média p(y) Média p ()
mental melhora
A. 1 0.1 0.10 083 070 096 098 0.70 0.98 0.76 0.18
Esquizofrenia 0.85 (0.04) 0.89 (0.01) 0.96 (0.000 0.65 (0.00) 0.83 (0.04)

0.87 0.88 0.94 0.64 0.82
1i I 1i 0.66! 0.86!

2
3 0.83 0.91 0.96 0.66 0.82
4
5
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[u—

C. Depressio 0.2712*  <0.001* I 0.01* 0.67" 008 0.67 032 0.52"* 0.<0.001**

Maior 2 0900  ** 096 (0.07) 1  (0.05) 048 (0.03) 0.84' e
3 0822  (0.11)  0.86 0.97' 0.70 0822  (0.10)
4 0.813 0.87 0.932 0.67 0.813
5 0.88 0.96 0.96" 0.63 0.84°
D. Transtorno 1 I 0.07 I 02¢ 1 062 1 072 096  0.005%*
bipolar 2 0.73'  (0.05) 0.81 (0.03) 0.92 (0.01) 060 (0.01) 0.76™  (0.08)
3 0.84 0.88 0.95 0.65 0.83!
4 0.85' 0.93 0.97 0.67 0.832
5 0.86 091 0.94 0.67 0.83
E. Transtorno 1 N/A  0.003** N/A 017 NA 056 NA 024 NA  0.02%
de ansiedade 2 0.67% (0.07)  0.88 (0.03) 0.89 (0.01) 056 (0.02) 0.74>  (0.05)
3 0.82 0.86 0.97 0.61 0.81
4 0.841 0.92 0.95 0.70 0.83
5 0.902 0.91 0.95 0.65 0.842

Legenda:'?** diferenca significativa em comparagdo dentro do fator
apenas | resposta

* Diferenca em relagdo método de Kruskal — Wallis

Tabela 7.2 — Influéncia da expectativa de melhora nos fatores e média geral

Pos curso

Fatores Fator 1 Fator 2 Fator 3 Fator 4 MI

Transtorno Crenga Média p(y) Média p(y) Média p(y) Média p((’) Média p ()

mental em
melhora
A. 1 0.88 0.43 0.97 0.76 0.99 0.76  0.80 0.41 0.87  0.80

Esquizofrenia 2 0.88 (0.01) 097 (0.01) 096 (0.01) 0.72 (0.01) 0.85 (0.00)
3 0.90 0.98 0.97 0.74 0.86
4 0.93 0.96 0.96 0.67 0.86
5 N/A N/A N/A N/A N/A

C. Depressao 1 N/A  <0.001 N/A 0.23 N/A 016 NA 0.14 N/A <0.001

Maior 2 0802  **x 096 (0.02) 094 (0.02) 086 (0.02) 0.8122 xx
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3 0.87°  (0.09) 0.96 0.96 0.75 0.84°  (0.08)
4 0.92' 0.99 0.97 0.70 0.87'
5 0.94% 0.97 1 0.72 0.89%
D. Transtorno 1 0.80 0.02* 1i 019" 1 040 067 026 082 0.06°
bipolar 2 0.84' (0.05) 095 (0.03) 0098 (0.02) 0.84 (0.02) 0.84 (0.04)
3 0.88 0.97 0.95 0.72 0.85
4 0.93 0.99 0.98 0.73 0.88
5 0.97 0.88 1 0.92 0.91
E. Transtorno 1 N/A  0.001* N/A  005* NA 006 NA 096 N/A 0.002*
de ansiedade 2 077 * 090 (0.03) 090" (0.03) 0.74 (0.00) 0.79'3  *
3 0.89'  (0.07)  0.96 0.97 0.72 0.85'  (0.07)
4 0.922 0.98 0.97 0.74 0.872
5 0.92° 1 I 0.74 0.89°

Legenda: '** diferenca significativa em comparacao dentro do fator

* Diferenca em relagdo método de Kruskal — Wallis

Analisando ainda a expectativa de melhora com relacdo ao momento anterior
e posterior ao curso, pode-se notar o efeito do curso na mesma. Houve aumento
significativo, embora com pouco tamanho de efeito na média da expectativa de melhora
para esquizofrenia. Curiosamente, o mesmo foi observado para o Transtorno Ansioso,
porém em dire¢do contraria, havendo reduc¢dao na expectativa global de melhora. Tal
efeito ndo foi observado para a média da Depressdo Maior, porém ¢ notdvel quando se
analisa o valor como fator. Embora tenha ocorrido efeito semelhante no Transtorno
Bipolar, este ndo foi estatisticamente significativo em quaisquer métodos utilizados na
analise. Com isso pode-se afirmar que, embora tenha um efeito positivo na expectativa de
melhora da Esquizofrenia, o curso teve efeito negativo sobre a expectativa de melhora
nos outros transtornos analisados, apesar do tamanho de efeito quase irrelevante. Estes

dados podem ser observados na tabela 8.

Tabela 8 — Efeito do curso na expectativa de melhora dos Transtornos mentais

Transtorno Mental Antes do curso Po6s curso Antes vs Pos
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1 2 3 4 5 Méia 1 2 3 4 5 Mdia p) X

Esquizofrenia 9 39 94 36 1 2.69 23 50 127 26 0 289 0.01* 0.05*
(0.02)

Depresséo 1 7 58 56 55 3.88 0 17 67 95 46 376 0.14 0.03*
(0.01)

Transtorno bipolar 1 16 78 73 11 3.43 1 19 102 94 4 338 048 0.25
(0.00)

Transtorno de ansiedade 0 6 49 88 35 3.85 0 13 69 121 23 3.68 0.02* 0.04*
(0.01)

Utilizando as questdes relacionadas a temas mais intimos ao invés dos fatores
previamente descritos, também foi possivel observar efeitos significativos positivos do
curso. Nao foram identificados efeitos negativos do curso sobre as questdes de maior
intimidade, assim como na MI dos alunos utilizando apenas estas questdes. O curso teve
efeito significativo e moderado na reducdo do medo de se conversar com PTM, assim
com em questdes relacionadas a convivéncia comunitaria (questdes 15 e 19). Notou-se
ainda diferenca significativa para questdes bem intimas, como estar a vontade para ter

uma amizade e para se casar com um PTM (10.3 e 10.6), embora com tamanhos de efeito

reduzidos.
A analise para cada questdo antes e depois do curso pode ser observada na
tabela 9.
Tabela 9 — Efeito do curso em perguntas que envolvem intimidade e confianca
Questao Antes do curso (n=194) Pos curso (n=211) Antes vs
Pos
Sim Nio Nio Média Sim Nio Nao Média p ()
respondeu respondeu
10.A Medo de conversar com 50 129 0 0.72 28 196 2 0.88  <0.001***
PTMLL (0.04)

10.B Chateado ou perturbado por 14 165 0 0.92 12 214 0 0.95 0.31
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trabalhar no mesmo emprego que (0.00)
PTM.
10.C A vontade para ter uma 97 80 0.55 145 79 0.65 0.04*
amizade com PTM (0.01)
10.D Sem vontade de dividir o 51 128 072 56 168 0.75  0.43 (0.00)
mesmo comodo com PTM.L
10.E Envergonhado se as pessoas 11 167 0.94 11 215 0.95 0.57
descobrissem que alguém em sua (0.00)
familia foi diagnosticado com
DML
10.F A vontade para casar com 28 148 0.16 62 160 0.28 0.004**
PTM (0.02)
15 — Vocé convidaria alguém para 152 27 0.85 214 11 0.95 <0.001%***
entrar em sua casa, se soubesse (0.03)
que sofre de uma DM?
19.Se alguém que foi um paciente 131 48 0.73 193 31 0.86 0.001**
psiquidtrico, viesse morar ao seu (0.03)
lado, vocé o visitaria?
23.Uma mulher seria tola se 9 169 0.95 10 216 0.96 0.77
casasse com alguém que ja sofreu (0.00)
de DM, mesmo que ele parecesse
totalmente recuperado..
40.A maioria das mulheres que 53 126 0.30 81 143 0.36 0.17
foram tratadas alguma vez em um (0.00)
hospital psiquiatrico, ¢ confiavel
como baby sitters
MI em questdes de intimidade e - - 0.68 - - 0.76  <0.001***
confianga (0.04)

Legenda: 1Questdes com resposta invertida para a analise (Nao =1 e Sim = 0)

A fim de avaliar o efeito dos fatores confundidores também nesta avaliacao,

foram conduzidas analises para observar sua variacao de acordo com género, experiéncia

prévia com satde mental e idade. Com isto foi possivel analisar possiveis efeitos no curso
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dentro dos fatores de confusdo. Pode-se notar que, embora tenha havido aumento na
questao 10.A (Medo de Conversar com PTM) o curso gera maior efeito sobre homens do
que mulheres, assim como na questdo 10.F (A vontade para se casar com PTM) e na MI.
Diferencas entre os géneros deixaram de ser observadas apds o curso para as questdes
10.D (Sem vontade de dividir o mesmo comodo com um PTM) e 40 (a maioria das
mulheres que foram tratadas alguma vez em um hospital psiquiatrico ¢ confidvel como
baby sitter).

O curso nao surtiu efeito para a redugdo da diferenga observada entre alunos
com experiéncia prévia em saide mental na questdo 19 (Se alguém que foi um paciente
psiquiatrico viesse morar ao seu lado, vocé o visitaria?). Pode-se notar entretanto o
desaparecimento da diferenga observada para a questdo 40 e na MI. O efeito dos fatores
confundidores entretanto tende a ter tamanho pequeno ou insignificante. A idade
praticamente ndo influenciou a variacdo das respostas de intimidade, exceto para a
questao 19, onde parece influenciar os efeitos do curso. Estes resultados podem ser

observados nas tabelas 10.1 e 10.2.

Tabela 10.1 — Efeito dos confundidores em perguntas que envolvem intimidade e confianga

Questdo Antes do curso (n=194) Pos curso (n=211)

Género Experiéncia prévia Género Experiéncia prévia

F M p@#) Sim Nio p(H) F M p@) Sim Nio p(@#)

10.A Medo de conversar com 0.71 0.73 0.77 0.77 0.66 0.10 0.83 0.93 0.04* 0.89 0.85 0.34
PTML (0.00) (0.02) (0.02) (0.00)

10.B Chateado ou perturbado 095 0.88 0.08 093 090 048 095 094 0.76 095 094 0.81
por trabalhar no mesmo (0.02) (0.00) (0.00) (0.00)
emprego que PTM{

10.C A vontade parateruma 0.53 0.55 0.86 049 0.59 0.19 059 070 0.10 0.65 0.63 0.81
amizade com PTM (0.00) (0.01) (0.01) (0.00)
10.D Sem vontade de dividir  0.79 0.63 0.02* 0.72 0.70 0.72 0.70 0.80 0.10 0.77 0.70 0.25
0 mesmo comodo com PTM.| (0.03) (0.00) (0.01) (0.01)
10.E Envergonhado se as 094 093 086 091 097 0.12 098 095 0.17 093 098 0.16
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pessoas descobrissem que (0.00) (0.01) (0.01) (0.01)
alguém em sua familia foi
diagnosticado com DM .|
10.F A vontade para casar ~ 0.12 020 0.15 0.19 0.12 027 021 036 0.02* 032 021 0.07
com PTM (0.01) (0.01) (0.03) (0.01)
15 — Vocé convidaria alguém 0.88 0.81 021 0.86 0.84 0.70 097 095 0.54 097 092 0.08
para entrar em sua casa, se (0.01) (0.01) (0.00) (0.01)
soubesse que sofre de uma
DM?
19.Se alguém que foi um 073 072 085 0.80 0.63 0.01* 0.84 090 026 090 0.78 0.02*
paciente psiquiatrico, viesse (0.00) * (0.01) (0.03)
morar ao seu lado, vocé o (0.09)
visitaria?
23.Uma mulher seriatolase  0.94 097 030 095 095 084 095 096 0.71 096 095 0.70
casasse com alguém que ja (0.00) (0.01) (0.00) (0.00)
sofreu de DM, mesmo que ele
parecesse totalmente
recuperado.l
40.A maioria das mulheres  0.23  0.37 0.04* 036 021 0.0* 032 040 023 036 036 0.96
que foram tratadas alguma (0.03) (0.02) (0.01) (0.00)
vez em um hospital
psiquiatrico, ¢ confiavel como
baby sitters
MI em questdes de intimidade 0.68 0.68 095 0.71 0.65 0.03* 0.73 0.79 0.02* 0.77 0.73 0.09
e confianga (0.00) (0.03) (0.03) (0.00)
Legenda: LQuestdes com resposta invertida para a analise (Ndo =1 ¢ Sim = 0)
Tabela 10.2 — Efeito dos confundidores em perguntas que envolvem intimidade e confianga
Questao Antes do curso (n=194) Pos curso (n=211)
Idade Idade
21 22 23 24 25 26 >26 p(y)) 21 22 23 24 25 26 >26 p()
10.LAMedode  0.67 0.65 0.69 0.69 085 0.89 1 028 0.83 0.82 0.88 094 0.77 093 091 0.55
conversar com (0.05) (0.02)
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PTM.

10.B Chateado ou 0.89 0.93 0.92
perturbado por
trabalhar no
mesmo emprego

que PTML

086 092 1 1 078 1 097 095 091 082 1 095 030
(0.02) (0.03)

10.C Avontade 0.78 0.57 0.51
para ter uma

amizade com PTM

045 062 033 073 034 0.67 0.68 0.62 0.62 0.47 0.79 0.67 0.68
(0.04) (0.02)

10.D Sem vontade 0.67 0.70 0.68
de dividir o
mesmo comodo

com PTM.

0.76 0.85 0.78 0.73 091 0.83 0.82 0.78 0.62 0.53 0.79 0.81 0.16
(0.01) (0.04)

10.E 1 093 0.95
Envergonhado se
as pessoas
descobrissem que
alguém em sua
familia foi
diagnosticado com

DM

090 092 092 1 088 1 092 099 0.97 0.94 0.93 095 0.67
(0.01) (0.02)

10.F Avontade 0.22 0.16 0.13
para casar com

PTM

0.11 0.08 0.1 045 0.16 033 036 026 026 0.19 029 025 0.90
(0.05) (0.01)

15 — Vocé 0.78 091 0.82
convidaria alguém
para entrar em sua
casa, se soubesse

que sofre de uma

DM?

076 1 078 1 021 1 1 094 097 088 1 095 045
(0.05) (0.03)

19.Se alguém que 0.56 0.70 0.81
foi um paciente
psiquiatrico, viesse

morar ao seu lado,

0.69 0.62 0.67 0.82 054 1 074 090 085 0.71 1 0.95 0.03*
(0.03) (0.07)
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vocé o visitaria?

23.Uma mulher 1 095 097 086 1 1 1 025 1 090 098 091 094 1 1 0.32
seria tola se (0.05) (0.03)
casasse com
alguém que ja
sofreu de DM,

mesmo que ele

parecesse
totalmente
recuperado.

40.A maioriadas 0.44 0.30 0.23 0.21 0.31 0.67 036 0.13 0.00 0.50 0.28 0.35 0.47 036 0.36 0.12
mulheres que (0.06) (0.05)

foram tratadas
alguma vez em um
hospital
psiquiatrico, é

confiavel como

baby sitters

MI em questdes de 0.70 0.68 0.67 0.63 0.72 0.72 0.80 0.28 0.77 0.77 0.76 0.74 0.67 0.81 0.79 0.35(0
intimidade e (0.04) .03)
confianga

Legenda: L Questdes com resposta invertida para a analise (Ndo =1 e Sim = 0)

1234 diferenca significativa em comparagio dentro do fator

4.Discussao

Como previsto em trabalhos anteriores por Papish (2013) e Lyons (LYONS;
JANCA, 2015), o curso de psiquiatria trouxe importantes modificagdes nas atitudes
descritas pelos alunos de medicina em relagdao aos PTM. Cabe ressaltar que houve grande

adesdo e participagdao dos alunos de medicina ao estudo, com uma taxa de participacao
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acima de 80% em ambas as fases testadas. Os fatores de confusdo sociodemografica se
mantiveram estaveis e ndo houve necessidade de quaisquer correcdes.

Embora o género possa ser descartado como influéncia nas andlises mais
globais, foi possivel identificar que as mulheres apresentaram respostas mais positivas
que os homens no que tange o fator 3 (“papéis sociais comuns para PTM”) antes do
curso. Este efeito ¢ compativel com a teoria da “benevoléncia feminina”, que faz as
mulheres tenderem a ser mais empdaticas com PTM do que os homens (SCHWARTZ;
RUBEL, 2005). Apesar de a defesa por Dyduck (DYDUCH; GRZYWA, 2009) de que o
género ¢ um dos fatores de maior influéncia sobre o estigma, este efeito do género
desapareceu na analise posterior ao curso, que possivelmente anulou este confundidor.

Na andlise por questdes de intimidade, o género masculino parece ser um
preditor de menos medo dos PTM, como observado na questdo 40 antes do curso. Tal
diferenca também desaparece apds o curso, mas € possivel notar que os homens
aumentaram mais a sua confianga em conversar com PTM do que as mulheres apos o
curso. A maior tolerancia das mulheres em dividir o mesmo comodo com PTM (Questao
10.D) quando comparada com os homens, observada antes do curso também deixa de ser
estatisticamente significativa apos o curso. Embora ndo tenha sido possivel medir os
efeitos do curso especificamente para o género, pode-se notar o aumento da diferenca
entre os valores brutos entre homens e mulheres antes e depois do curso na tabela 7.1.
Além disso, o p de 0.10 indica que provavelmente uma diferenga significativa entre
homens e mulheres poderia surgir para o periodo posterior ao curso nas questoes 10.C (a
vontade para ter uma amizade com um PTM) e 10.D (Sem vontade de dividir o mesmo
comodo com um PTM) se houvesse uma amostra maior. Acreditamos que a redugdo do
valor fornecido pelo género feminino na questdo 10.D de 0.79 antes para 0.70 depois e do
aumento do valor dos homens de 0.63 para 0.80 deva-se na mudanca da atitude que esta
sendo considerada para a resposta.

Brockington (1993) descreve em seu artigo sobre atitudes com relacdo aos

PTM a presenca de trés atitudes estigmatizantes presentes na populagdo: Benevoléncia,
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autoritarismo e medo/exclusdo. A presenca destes componentes também foi identificada
em outra EFA, realizada anteriormente por Taylor (TAYLOR; DEAR, 1981) na sua
descricdo sobre a validade da CAMI. A benevoléncia é caracterizada por uma atitude
estigmatizante, que considera o PTM como criangas que precisam ser cuidadas. O
autoritarismo considera que PTM sdo irresponsaveis e as suas decisdes de vida devem ser
tomadas por terceiros, pois eles nao tem capacidade para tal. E o medo considera que
PTM sdo perigosos e devem ser temidos e mantido fora da comunidade (CORRIGAN et
al., 2002).

Assim, sendo a benevoléncia um valor tipicamente feminino (SCHWARTZ;
RUBEL, 2005), este aspecto da atitude deve ser a responsavel pela maior pontuagdo das
alunas antes do curso, e a mudanga da atitude relacionada para o medo, relacionado ao
valor de autoprotecdo, responsavel pela reducao do valor pds curso. O mesmo raciocinio
vale para a amostra masculina, que tende a ter no poder um dos seus principais valores,
que reduz a influéncia do medo.

A experiéncia pessoal prévia com DM tampouco trouxe impactos
significativos aos fatores principais antes e depois do curso. A MI entretanto passou a ter
uma diferenca significativa entre aqueles com experi€ncia prévia e aqueles sem
experiéncia prévia apds o curso. Nao ¢ possivel avaliar entretanto se isto reflete uma
maior capacidade de melhoria das atitudes destas pessoas com o curso, ou apenas um
efeito detectado pelo aumento do n, dado que a populacdo pds curso era maior ¢ o p da
diferenca antes do curso era de 0.15.

O curso parece suavizar a influéncia deste confundidor, quando se avaliam os
efeitos da experiéncia pessoal prévia nas questdes de intimidade e confianca. Pode-se
observar uma redu¢do na diferenga entre as respostas daqueles que tém experiéncia
prévia e quem ndo tem em praticamente todas as questdes, sendo que diferencas
estatisticamente significativas desapareceram para a questdo 40 ¢ MI. A diferenga
significativa se manteve apenas na questdo 19 (Se alguém que foi um PTM viesse morar

do seu lado, vocé o visitaria?).
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Também considerada por Dyduck (DYDUCH; GRZYWA, 2009) um
confundidor de grande impacto sobre o estigma, assim como detectado na revisdo
realizada para este trabalho, a idade apresentou influéncia erratica nesta analise. Embora
as amostras antes ¢ depois do curso fossem homogéneas em relagdo a idade, como
demonstrado na tabela 4, quando analisada dentro das turmas ela teve influéncia sobre as
médias obtidas para o fator 2 antes do curso para os fatores 3 ¢ MI no grupo posterior ao
curso. Nao foi detectada entretanto linearidade, como sugerido nos trabalhos que
identificaram esta diferenga na revisao (ARTHUR et al., 2010; LEIDERMAN et al.,
2011; LOCH et al., 2013a, 2013b; PELUSO; BLAY, 2009).

O mesmo pode ser dito na andlise dentro das questdes de intimidade, onde a
idade em geral ndo teve nenhuma influéncia, exceto na questdo 19 apoés o curso, onde
também ndo foi observado nenhuma linearidade clara. Naturalmente ¢ possivel que uma
determinada faixa etaria do grupo tenha sido exposta a algum fato, como noticias na
midia, que as demais ndo tenham e, por isso, comportem-se tao diferente dos demais
grupos etarios. Entretanto, como nao foi possivel identificar diferengas com uma causa
plausivel (mais velho melhor, por exemplo), como sugerem Angermeyer
(ANGERMEYER; DIETRICH, 2006) e os pesquisadores identificados na revisdo
(ARTHUR et al., 2010; LOCH et al., 2013a, 2013b; PELUSO; BLAY, 2009), o mais
provavel ¢ que estas diferencas devam-se a erros do tipo 2, como também sugere as
analises confirmatorias pelo método de Krukal — Wallis.

Seguindo o modelo de multifatorialidade das atitudes, constatou-se ser
importante a avaliacdo da expectativa de melhora nas atitudes dos alunos e ainda o
impacto do curso sobre tais expectativas. A média observada nos fatores e MI, pareceu
estar diretamente relacionada com a expectativa de melhora para cada doenca,
independente do efeito do curso nos transtornos neurdticos (Depressdao e Ansiedade). Os
achados contraditorios pelo método de Kruskal — Wallis, indicando a presenca de
possiveis erros de tipo 1 e tipo 2, embora também confirme algumas diferengas

encontradas, obrigam entretanto a tratar estes nimeros com cautela. O mais provavel ¢
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que a influéncia exista, mas esta metodologia nao seja adequada para sua descrigdo.

Esta andlise entretanto reforca a preocupacdo com um possivel viés
relacionado ao que cada aluno estava pensando ao responder genericamente sobre “DM”.
Tomando-se esquizofrenia como exemplo, ndo houve relagdo entre expectativa de
melhora e aumento das médias nos fatores ou MI. Ressalta-se ainda que posteriormente
ao curso, nenhum aluno parece acreditar em uma possivel cura esquizofrénica, embora
claramente mantenham tal crenca para o transtorno afetivo bipolar. Levando-se em
consideracdo que, segundo o DSM — V e a CID-10, ambas as doengas apresentam carater
cronico e recidivante, o que os alunos certamente aprenderam durante o curso, € possivel
que a nota maxima tenha sido dada pensando em levar uma vida “normal” e ndo em cura,
propriamente dita.

Em relagdo a depressdo maior e transtorno de ansiedade generalizada, houve
clara relacao entre valores maiores ¢ maiores médias nos fatores ¢ MI. Novamente chama
a atencao que, posteriormente ao curso, nenhum aluno acredite que depressao e ansiedade
ndo melhoram muito com o tratamento e haja associagdo entre médias baixas nos fatores
e valores baixos na expectativa de melhora. Dado que o mesmo pode ser observado no
transtorno afetivo bipolar, embora de forma menos intensa, nota-se que os alunos
claramente consideram a esquizofrenia uma doenca muito mais grave do que as trés
demais. Isto também pode ser visto na comparagao das médias de expectativa de melhora
antes e depois do curso, onde a média da esquizofrenia ¢ bem inferior a média das
demais.

Embora a expectativa de melhora tenha reduzido apo6s o curso para as demais
doengas e aumentado para a esquizofrenia, inclusive de forma significativa, ¢ possivel
questionar se os resultados obtidos neste estudo teriam sido diferentes se, em vez de
“transtorno mental” as questdes falassem de “esquizofrenia” ou de “Transtorno de
ansiedade”. Apesar de Scazufka ter apontado que apenas identificar um idoso como
sendo portador de depressdo aumenta a expectativa de periculosidade do mesmo, Loch

(LOCH et al., 2013a, 2014; SCAZUFCA; KUIPERS; MENEZES, 2001) demonstrou que
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mesmo entre psiquiatras a expectativa de periculosidade ¢ alta para esquizofrenia.

Diferente do que havia ocorrido na andlise preliminar publicada (DA ROCHA
NETO et al., 2016), quando nem todos os alunos participantes integraram a amostra,
pode-se notar que houve um impacto significativo do curso em 3 dos fatores avaliados e
na MI. O tnico fator que ndo sofreu mudanca estatisticamente significativa foi o “Fator
3” (Papéis sociais comuns para PTM), muito possivelmente devido a um efeito teto, dado
que os valores ja eram muito altos antes do curso. Surpreende o baixo valor encontrado
no “Fator 4” (Acreditar em causas biopsicossociais para DM).

Levando-se em consideragdo as trés questdes que compdem o fator (‘“Para
vocé, o que pode causar DM?; 8.D Estresse, 8.F Abuso/Violéncia Fisica, 8.K Pobreza™)
era de se esperar valores mais altos tanto antes quanto posteriores ao curso. Os valores
obtidos indicam que os alunos descartam consistentemente uma destas hipoteses como
causa de DM. Em que pese o aumento significativo do fator entre os 2 momentos
avaliados, o tamanho do efeito curso foi pequeno (7° = 0.02).

Sendo pouco provavel que os alunos ndo compreendam a relagdo do estresse
com o desenvolvimento de doengas como depressdo e ansiedade (COOPER; BAGLIONI,
1988; KABAT-ZINN et al., 1992), assim como a relagdo direta entre violéncia e o
desenvolvimento de transtornos como o Estado de stress pos-traumatico (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 1992), acreditamos que o resultado seja devido a ndo
compreensdo dos impactos da pobreza na saude mental. Em que pese o fato de que viver
em situagdo de pobreza ¢ um estressor social por si sO, a exposi¢do a situagdo de pobreza
tem claros impactos na saide mental (MCLEOD; SHANAHAN, 1993, 1996). Se por um
lado ha aqueles que advogam que a nogdo de organicidade da DM reduz o estigma
(CORRIGAN; WATSON, [s.d.]), por outro ¢ evidente que isto muitas vezes ocorre em
detrimento de outras varidveis que ajudam a reduzir o estigma (MEHTA; FARINA,
1997), e ¢ preocupante que alunos de medicina neste momento de formagdao nao
compreendam os impacto de fatores ndo organicos no desenvolvimento de doengas.

Levando-se em consideragdo o perfil cronificado e grave dos pacientes
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internados no IPUB — UFRJ, ¢ interessante notar que o curso ¢ naturalmente o convivio
com estes pacientes, fez com que os alunos aumentassem suas expectativas quanto a
aceitacdo social dos PTM, observado no Fator 1 e que ndo tenha havido reducdo nas suas
atitudes quanto aos papéis sociais comuns para os PTM, verificado no fator 3. Estes
dados entretanto merecem uma segunda avalia¢do, pois possivelmente se devem aos
efeitos de desejabilidade descritos por Krosnick (KROSNICK; CHARLES;
WITTENBRINK, 2005).

Na anélise por questdes de proximidade, nota-se que apenas 55% dos alunos
declaram que se sentiriam a vontade para ter uma amizade com um PTM antes do curso,
com uma melhora importante e significativa, porém com tamanho de efeito pequeno,
notado apods o curso. O mesmo pode-se dizer sobre a questdo 10.F que questiona a
respeito de se sentir a vontade para casar com um PTM. Na questdo 23, 95% dos alunos
antes do curso e 96% apos o curso afirmam que uma mulher ndo seria tola ao se casar um
PTM, porém na questdo 10.F apenas 16% antes do curso e 26% ap0s o curso dizem que
se sentiriam a vontade para casar com PTM.

Outra questao importante que a analise das questdes de proximidade expoe, ¢
que o medo estd presente entre os alunos de medicina, apesar da andlise principal indicar
que os alunos aceitam socialmente os PTM (Fator 1) e acreditam que eles possam efetuar
papéis sociais comuns (Fator 3). Embora na analise individual, 72% dos alunos diziam
ndo ter medo de conversar com um PTM antes do curso e 88% tenham feito esta
afirmacao apos o curso (Questdo 10.A), apenas 30% dizem que uma PTM que tenha sido
previamente internada ¢ confiavel como baby sitter (Questao 40) antes do curso. Assim,
para a questdo diretamente relacionada com o medo (10.A) o curso apresentou efeito
importante de melhora na atitude, porém isso ndo € observavel na avaliagdo de confianca
indireta presente na questdo 40. Isto sugere fortemente o viés descrito por Krosnick
(KROSNICK; CHARLES; WITTENBRINK, 2005), embora outro modelo de estudo
fosse necessario para avaliar se haveria diferengas entre as atitudes explicitas e implicitas

com relagdo ao medo e desconfianga aos PTM.
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Pode-se concluir portanto que o curso de psiquiatria realizado pelos alunos de
medicina da UFRJ, melhora significativamente a percepcdo dos mesmos sobre suas
atitudes com relagdao aos PTM. Esta melhora pode ser observada ao menos em 3 fatores
importantes para o convivio com o PTM, como a aceitagdo social dos mesmos, nao
acreditar em causas sobrenaturais para a DM e acreditar em causas psicossociais para a
DM. Diferente do que ocorre em outras populagdes, a idade ndo parece ter influéncia
importante sobre os alunos de medicina.

O Género também parece ter pouca importancia global nas atitudes dos
alunos, porém mostra-se com alguma influéncia sobre a aceitacdo de papéis sociais
comuns para os PTM, sendo maior para as mulheres. Esta diferenca entretanto deixou de
existir apds o curso de psiquiatria, sugerindo um efeito neutralizador do curso sobre a
influéncia do género. O mesmo pode ser verificado em algumas questdes especificas de
proximidade e na média destas questdes. Notou-se entretanto um aumento significativo
na diferenca entre homens e mulheres que se sentiriam a vontade para casar com um
PTM e com medo de conversar com um PTM apos o curso. E possivel que isto se dé
devido a mudanga do padriao de avaliacdo entre ambos os momentos, sendo o primeiro
mais baseado em empatia ¢ o segundo em medo, porém outro estudo com uma
metodologia diferente seria necessario para verificar esta hipotese.

Como demonstrado em diversos trabalhos na revisdo realizada, ter
experiéncia pessoal prévia com DM apresenta importante influéncia na forma como os
alunos consideram suas atitudes. Embora esta influéncia também parega ser suavizada
pelo curso, outros estudos seriam necessarios para avaliar se o curso € o convivio com 0s
PTM tem o mesmo efeito que ter uma experiéncia pessoal prévia com DM. Além disso,
seria interessante avaliar a qualidade de intensidade dessa experiéncia, visto que a
diferenca de expectativas de melhora deixam claros que ¢ muito diferente ter tido um
episodio depressivo, ou convivido com um familiar/amigo deprimido e ter tido um
episddio psicotico ou convivido com um amigo/familiar psicotico.

Muitos possiveis vieses foram analisados neste estudo e seus resultados
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devem ser observados com alguma cautela. Aquele que mostra-se evidente € a presenca
do efeito de desejabilidade descrito por Krosnick (KROSNICK; CHARLES;
WITTENBRINK, 2005), onde pode-se observar que os alunos respondem de uma
maneira quando se aborda uma questdo de forma distante e outra, praticamente oposta,
quando se estd avaliando de forma intima ou com contato pessoal intenso. Assim, ¢ muito
provavel que as atitudes intrinsecas dos alunos, se pudessem ser avaliadas, nos trariam
valores muito inferiores aos observados em todos os fatores e MI. Isto ndo anula
entretanto o valor do efeito do curso, embora nos obrigue a considerar que as médias
provavelmente seriam menores se a quantificacao tivesse sido realizada por observacao
de como os alunos se comportam nos diferentes cenarios, € ndo através de um
questionario autoaplicado.

E importante ressaltar nesta conclusio, a fim de evitar possiveis reflexdes
demagogicas, que o autor ndo acredita que a presenca de uma DM ndo influencie
diretamente a capacidade de um PTM se socializar ou realizar diferentes atividades
laborais. Além disso, a existéncia de estigmas e pré concepgdes a respeito de
determinados grupos ou objetos parece ser uma condi¢cdo natural do processo cognitivo
humano, que tende a aumentar a velocidade de respostas e melhorar a eficiéncia das
acdes e do pensar. E necessario entretanto que a presenca ou nio de uma DM ndo seja
imediatamente entendida como a presenca ou ndo de uma determinada qualidade.

E necessario que os PTM possam exercer e experimentar todas as atividades e
possibilidades da vida humana e, através daquilo que realmente conseguem fazer, possam
atingir ou ndo seus objetivos, como ¢ esperado de qualquer pessoa, com ou sem
transtorno mental. O estabelecimento de um “filtro” que de antemdo julga as
possibilidades e habilidades de uma pessoa ¢ que ¢ o verdadeiro problema. O combate ao
estigma e ao preconceito ¢ uma luta para que as pessoas sejam consideradas por aquilo

que elas efetivamente fazem e nao por aquilo que se espera que elas possam fazer.
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Apéndice A
TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO LIVRE E ESCLARECIDO
(TCLE)

Titulo do Projeto: Atitudes de Estudantes de medicina frente a doengca mental:
Avaliagdo do impacto do curso de psiquiatria, através de um questiondrio quantitativo

Investigador: Helio Gomes da Rocha Neto

Local da Pesquisa: Instituto de psiquiatria da Universidade Federal do Rio de

Janeiro — IPUB/UFRJ

Endereco: Av. Venceslau Bras, n°71 fundos, Botafogo, Rio de Janeiro, RJ

PROPOSITO DA INFORMACAO AO VOLUNTARIO E DOCUMENTO
DE CONSENTIMENTO

Vocé estd sendo convidado(a) a participar de uma pesquisa, coordenada por um
profissional de saude agora denominado pesquisador. Para poder participar, ¢ necessario
que vocé leia este documento com atencdo. Ele pode conter palavras que vocé ndo
entende. Por favor, peca aos responsaveis pelo estudo para explicar qualquer palavra ou

procedimento que vocé ndo entenda claramente.

O propdsito deste documento ¢ dar a vocé as informagdes sobre a pesquisa e, se assinado,
dard a sua permissdo para participar no estudo. O documento descreve o objetivo,
procedimentos, beneficios e eventuais riscos ou desconfortos caso queira participar. Vocé
so deve participar do estudo se vocé quiser. Vocé pode se recusar a participar ou se retirar

deste estudo a qualquer momento.
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INTRODUCAO

O estigma ¢ uma forma natural, embora extremamente prejudicial, de lidar com aquilo
que julgamos diferente ou “anormal”. Aprendemos, através do convivio e da vida com os
membros da nossa sociedade, a adotar atitudes espontineas em relacdo as pessoas e
eventos do nosso dia a dia. Quando o alvo de nossas atitudes ¢ alguém possivelmente
vitima de um estigma social, corremos o risco de adotar uma posi¢ao nociva aquela
pessoa, sem percebermos.

Estudos internacionais demonstram que mesmo os médicos, alunos de medicina e outros
profissionais de saude apresentam atitudes ruins diante de pacientes psiquidtricos.
Diversos grupos vem pesquisando, formas de atenuar ou melhorar as atitudes da
populagdo, diante destes pacientes. Uma das propostas ¢ a realizagdo de cursos e aulas
sobre a doenca psiquiatrica para a populacao leiga e ndo leiga.

Entre os ndo leigos, a realizacdo do curso de psiquiatria, dentro da formacao médica, €
uma das propostas para modificar as atitudes dos alunos e futuros médicos diante dos
pacientes psiquidtricos.

PROPOSITO DO ESTUDO

Pretendemos com este estudo, avaliar se os alunos de medicina expostos ao curso de
psiquiatria, provido pela faculdade de medicina da universidade federal do rio de janeiro
(UFRJ), modificam suas atitudes ante os pacientes psiquidtricos, apos o curso.

Pretendemos ainda avaliar as atitudes dos demais profissionais de satide e da populagao

em geral com relagdo aos portadores de doenca mental.

SELECAO

Os participantes do estudo serdo convidados a partir dos seguintes critérios:

Critérios de inclusdo: Ser aluno de medicina regularmente matriculado na UFRJ,
cursando a disciplina de psiquiatria pela primeira vez, OU ser profissional de satde

trabalhando regularmente em um NAPS ou UBS no municipio de Santos, OU ser um
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membro da populagdo da cidade dispostos a colaborar com a pesquisa.

Critérios de exclusdo: Nao assinar o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE),
retirar seu consentimento ou ter cursado previamente a disciplina de psiquiatria, no caso

dos alunos.

PROCEDIMENTOS

Os participantes desta pesquisa responderdo um questiondario autoaplicavel, no inicio e ao
fim do curso de psiquiatria, composto por 43 questdes de multipla escolha. No caso dos
alunos, os questionarios serdo distribuidos no inicio das aulas e deverdo ser depositadas
em uma caixa na sala ao término destas. Esta medida visa a nao identificacdo do aluno
pelo pesquisador. O pesquisador recolherd a caixa apds a saida de todos os alunos.

No caso dos demais participantes, os questionarios € termos de consentimentos serao
distribuidos aqueles que desejarem participar e devem ser devolvidos em uma caixa no
local da aplicacdo, também com o intuito de ndo haver identificacdo do respondente pelo
pesquisador.

As questodes avaliam informagdes sociodemograficas do participante, suas atitudes diante
de diversas situacdes envolvendo pacientes psiquiatricos e suas crencas relativas a
psiquiatria.

Nao haverd identificagdo do participante em momento nenhum desta pesquisa.

PARTICIPACAO VOLUNTARIA:

Sua decisdo em participar deste estudo ¢ voluntaria. Vocé pode decidir ndo participar no
estudo. Uma vez que vocé decidiu participar do estudo, vocé pode retirar seu
consentimento e participacdo a qualquer momento. Se vocé decidir ndo continuar no
estudo e retirar sua participagdo, voc€ nao sera punido ou perdera qualquer beneficio ao

qual vocé tem direito.
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CUSTOS

Nao havera nenhum custo a vocé relacionado aos procedimentos previstos no estudo.

PAGAMENTO PELA PARTICIPACAO
Sua participacdo ¢ voluntaria, portanto vocé ndo serd pago por sua participacao neste

estudo.

PERMISSAO PARA REVISAO DE REGISTROS, CONFIDENCIALIDADE E
ACESSO AOS REGISTROS:

O Investigador responsavel pelo estudo e equipe coletardo informagdes sobre vocé. Todos
os dados coletados serdo mantidos de forma confidencial. Os dados coletados serdo
usados para a avaliagdo do estudo e membros das Autoridades de Saude ou do Comité de
Etica, podem revisar os dados fornecidos. Os dados também podem ser usados em
publicacdes cientificas sobre o assunto pesquisado. Porém, sua identidade nao sera

coletada em qualquer circunstincia.

CONTATO PARA PERGUNTAS

Se vocé tiver alguma duvida com relacdo ao estudo, direitos do participante, ou no caso
de danos relacionados ao estudo, vocé deve contatar o Investigador do estudo ou sua
equipe. Se voceé tiver duvidas sobre seus direitos como um sujeito desta pesquisa, vocé
pode contatar Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do Instituto de Psiquiatria da UFRJ,
pelo telefone:21 3873-5510. O CEP trata-se de um grupo de individuos com
conhecimentos cientificos e ndo cientificos que realizam a revisdo ética inicial e

continuada do estudo de pesquisa para manté-lo seguro e proteger seus direitos.

DECLARACAQO DE CONSENTIMENTO DO PARTICIPANTE:
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Eu li e discuti com o investigador responsavel pelo presente estudo os detalhes descritos
neste documento. Entendo que eu sou livre para aceitar ou recusar, € que e€u possoO
interromper minha participagdo a qualquer momento sem dar uma razdo. Eu concordo
que os dados coletados para o estudo sejam usados para o proposito acima descrito
Eu entendi a informacdo apresentada neste termo de consentimento. Eu tive a
oportunidade para fazer perguntas e todas as minhas perguntas foram respondidas.

Eu receberei uma copia assinada e datada deste Documento de Consentimento

Informado.
NOME DO PARTICIPANTE ASSINATURA DATA
NOME DO INVESTIGADOR DATA

ASSINATURA
(Pessoa que aplicou o TCLE)
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Apéndice 2

Questionario VERSAOQO populac¢ao geral

Versdo em Portugués do Brasil traduzida por Helio G Rocha Neto, Maria Tavares Cavalcanti e Lis Horta
Moriconi.

Dados de preenchimento do pesquisador

ID[ | DATA[ / / | AVALIADOR | ]

la—IDADE:

1b — Possui religiao? Qual?

2a— Género (Masculino / Feminino)
2b— Estado Civil: (Solteiro/Casado/Divorciado/Vitvo/Unido estavel)
2c¢ — Qual a sua profissao?

2d — Vocé trabalha diretamente com saude mental? SIM NAO

3 — Por quantos anos de vocé frequentou a escola (somar anos que frequentou curso técnico,
faculdade e pos-graduacdo)?
Exemplo: 12 anos de escola + 3 anos de curso superior incompleto = 15 anos

[ JOalano [ |De2a4anos [ [S5a8anos [ ]9al2anos [ ]13a16anos[ ]17 oumais
4 — Em que estado do Brasil vocé nasceu? E em que cidade mora atualmente?

5a — Qual a renda mensal de sua familia (somando todas as rendas das pessoas que vivem em sua
casa)?

[ ]até1 salario-minimo [ ] 1a3salarios [ ]3 a5 salarios [ ]de 5 a 10 salarios

[ ] mais de 10 salarios-minimos

5b — Quantas pessoas moram em sua casa, contando com vocé? [ ]

Exemplo: Vocé + 3 filhos =4

6 — Em sua opinido, quao tratavel sdo as seguintes doengas? Por favor, circule o ntimero

apropriado abaixo
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1 2 3 4 5
Nao muito Melhora substancial Pode ser curada
A. Esquizofrenia 1 2 3 4 5
B. Hipertensao 1 2 3 4 5
C. Depressdo Maior 1 2 3 4 5
D. Transtorno Bipolar do Humor 1 2 3 4 5
E. Transtorno de ansiedade 1 2 3 4 5
F. Diabetes 1 2 3 4 5
Responda as seguintes perguntas com sim ou nao

7 — Vocé possui experiéncia pessoal (Vocé mesmo, um membro da familia, ou |sim Nao
um amigo proéximo) com doenca mental?

8 — Para vocé, o que pode causar doenca mental?
A. Uso abusivo de alcool ou drogas sim Nao
B. Possessdo por espiritos malignos sim Nao
C. Eventos traumaticos ou choque sim Nao
D. Estresse sim Nio
E. Herancga Genética sim Nao
F. Abuso/Violéncia fisica sim Nao
G. Fatores bioldgicos (outros que doenca cerebral ou genética) sim Nao
H. Punicdo divina sim Nao
1. Bruxaria/Macumba sim Nao
J. Doenga cerebral sim Nao
K. Pobreza sim Nao
L. Alguém coloca uma maldi¢do/olho grande em vocé sim Nao
9 — Pessoas com doen¢a mental...
A. Podem ser tratadas fora do hospital sim Nao
B. Tendem a ser mentalmente retardadas sim Néo
C. Perturbam a ordem publica sim Nao
D. Podem trabalhar em empregos regulares sim Nio
E. Sdo perigosos devido a comportamento violento sim Nao
10 — Ao interagir com alguém com doenca mental, eu (me sentiria)
A. Com medo de conversar sim Nao
B. Chateado ou perturbado por trabalhar no mesmo emprego. sim Nao
C.A vontade para manter uma amizade sim Nio
D. Sem vontade de dividir o mesmo comodo sim Niao
E. Envergonhado se as pessoas descobrissem que alguém em sua familia foi |sim Nao
diagnosticado com doenca mental
F.A vontade para casar com alguém com doenca mental sim Nao
11 — Eu tenho medo de pessoas com doenca mental sim Nao
12 — Vocé se oporia a ter uma pessoa com doenga mental, morando na sua |sim Nao
vizinhanga?

13 — Vocé evitaria conversas com vizinhos que sofreram de doenca mental? sim Nao




14 — Vocé estaria disposto a trabalhar com uma pessoa com doenca mental? sim Nao

15 — Vocé convidaria alguém para entrar em sua casa, se soubesse que sofre de |sim Nao

uma doenc¢a mental?

16 — Vocé seria amigo de alguém que foi um paciente psiquiatrico? sim Nao

17 — Vocé cumprimentaria alguém que foi um paciente psiquiatrico, se ele viesse |sim Nao

morar ao seu lado?

18. Vocé teria conversas casuais com vizinhos que sofreram de doenga mental?  |sim Nao

19.Se alguém que foi um paciente psiquiatrico, viesse morar ao seu lado, vocé o |sim Nao

visitaria?

Por favor, responda as questoes seguintes marcando um X em concordo/discordo

20.Estabelecer unidades de satide mental em uma area residencial |Concordo Discordo
desvaloriza a regido

21.E assustador pensar que ha pessoas com doengas mentais morando |Concordo Discordo
em bairros residenciais

22. Eu ndo gostaria de morar proximo a alguém com doenca mental Concordo Discordo
23.Uma mulher seria tola se casasse com alguém que ja sofreu de |Concordo Discordo
doenca mental, mesmo que ele parecesse totalmente recuperado

24. Responsabilidades ndo deveriam ser dadas a ninguém com doenca |Concordo Discordo
mental

25.Pessoas com historia de doenga mental, deveriam ser excluidas de |Concordo Discordo
processos para assumir cargos publicos

26. Pessoas com doenca mental s3o um fardo para a sociedade Concordo Discordo
27. Assim que uma pessoa der sinais de disturbios mentais, ela deveria | Concordo Discordo
ser hospitalizada

28. Nos temos a responsabilidade de providenciar o melhor cuidado |Concordo Discordo
possivel para pessoas com doenga mental

29. Virtualmente, qualquer um pode se tornar mentalmente doente Concordo Discordo
30. Gastos aumentados com servigos de saude mental sdo desperdicio | Concordo Discordo
de dinheiro

31. Pessoas com doenga mental ndo merecem nossa simpatia Concordo Discordo
32. Nos precisamos adotar uma atitude muito mais tolerante para com |Concordo Discordo
as pessoas com doenga mental em nossa sociedade

33.Pessoas com doenca mental foram vitimas de ridicularizacdo por |Concordo Discordo
tempo demais

34.0 quanto possivel, servicos de saide mental deveriam ser |Concordo Discordo
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oferecidos por unidades na comunidade

35.Pessoas com doenga mental sdo muito menos perigosas do que a |Concordo Discordo
maioria das pessoas acredita

36.Deveria ser dado menos énfase em proteger a populacio de pessoas |Concordo Discordo
com doenca mental

37.A melhor terapia para muitas pessoas com doenca mental é fazer |Concordo Discordo
parte de uma comunidade normal

38.Moradores nao tem nada a temer de pessoas que venham para o seu | Concordo Discordo
bairro, para obter tratamento em servigos de satide mental

39.Pessoas com problemas de saiide mental deveriam ter os mesmos |Concordo Discordo
direitos a trabalho que qualquer outra pessoa

40.A maioria das mulheres que foram tratadas alguma vez em um

hospital psiquiatrico, € confidvel como baby siters Concordo Discordo
41. Doenca mental ¢ uma doenga como qualquer outra Concordo Discordo
42. Ninguém tem o direito de excluir pessoas com doenca mental de | Concordo Discordo
sua vizinhanga

43. Hospitais psiquiatricos sdo uma forma desatualizada de cuidar de |Concordo Discordo

pessoas com doenca mental
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Apéndice C — Tabelas por Kruskal — Wallis
Nas tabelas a seguir, o valor p € referente ao obtido através da analise de médias obtidas

pelo método de Kruskal — Wallis

Tabela 5 — ANOVA entre os escores médios dos fatores e média geral antes e depois do curso de

psiquiatria
Antes do curso Depois do curso ANOVA Kruskgl-
Wallis
Fatores
Escore Desvio Escore Desvio F p n’ X2 p
médio Padrdo médio Padrdo
“aceitacao
Fator  social de 17.5 <0.001** <0.001
) DTV 084 016 090 013 g , 0.04 1946 .
“ndo acreditar
em causas -
Faztor sobrenaturais 090 0.9 097 011 257 OO g5 3379 <0001
para DM”
“papéis
Fator sociais
comunspara 096 0.12 097 011 171 0.19 0.00 251 0.11
3 »
PTM
“acreditar em
causas "
Fator - Gicossociais  0.66 029 073 027 697 0.009% 002 7.83 000
para DM”
Adi k3
Média 87 008 o086 007 222 <0001 446 pg51p <0001

Individual 5 * Hodeok
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Tabela 6.1 — Influéncia de caracteristicas confundidoras nos fatores e média geral

Antes do curso

Fatores Fator 1 Fator 2 Fator 3 Fator 4 MI
Meédia p Meédia p Média P Média P Média P
Género Feminino 0.87 0.81 1 0.74 1 0.01*  0.67 0.21 0.84 036
Masculino  0.87 1 1 0.67 0.84
Experiencia Nao 0.87 0.43 1 0.89 1 1 0.67 0.43 0.82 0.14
Prévia Sim 0.87 1 1 0.67 0.84
Tabela 6.2 — Influéncia de caracteristicas confundidoras nos fatores e média geral
Apos o curso
Fatores Fator 1 Fator 2 Fator 3 Fator 4 MI
Média p Média p Média p Média p Média p
Género Feminino 0.93 0.43 1 0.83 1 0.09 0.67 0.89 0.88 0.26
Masculino 0.93 | 1 0.67 0.88
Experiéncia Nao 0.93 0.08 1 0.85 1 0.07 0.67 0.13 0.86 0.01**
prévia Sim 0.93 1 1 0.67 0.89
Tabela 6.3 — Influéncia de caracteristicas confundidoras nos fatores e média geral
Antes do curso
Fatores Fator 1 Fator 2 Fator 3 Fator 4 MI
Idade Média P Meédia P Média p Meédia p Média p
21 anos 0.87 0.33 1 0.47+ 1 0.12 0.67 0.61 0.84 0.47
22 anos 0.87 1 1 0.67 0.84
23 anos 0.87 1 1 0.67 0.82
24 anos 0.87 1 1 0.67 0.82
25 anos 0.93 1 1 0.67 0.84
26 anos 0.93 1 1 0.67 0.88
>26 anos 0.93 1 1 0.67 0.86

Legenda: '** diferenca significativa em comparacao dentro do fator

* Achado diferente da ANOVA
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Tabela 6.4 — Influéncia de caracteristicas confundidoras nos fatores ¢ média geral

Apos o curso

Fatores Fator 1 Fator 2 Fator 3 Fator 4 MI
Idade Média p Média p Média p Média p Média p
21 anos 1 0.87 1 0.88 1 0.02%* 0.67 0.29 0.88 0.37*
22 anos 1 1 1 0.67 0.88
23 anos 1 1 1 0.67 0.88
24 anos 1 1 1 0.67 0.88
25 anos 1 1 1 0.67 0.86
26 anos 1 1 1 1 0.87
>26 anos 1 1 1 0.83 0.89
Legenda: %4 diferenca significativa em comparagdo dentro do fator
* Achado diferente da ANOVA
Tabela 7.1 — Influéncia da expectativa de melhora nos fatores e média geral
Pré o curso
Fatores Fator 1 Fator 2 Fator 3 Fator 4 MI
Transtorno  Crengaem Média p Meédia p Meédia p Meédia p Meédia p
mental melhora
A. 1 0.80 0.11 0.75 0.28 1 0.92 0.67 099 079 026
Esquizofrenia 2 0.93 1 1 0.67 0.85
3 0.87 1 1 0.67 0.84
4 0.87 1 1 0.67 0.82
5 1 1 1 0.67 0.86
C. Depressao 1 0.27  0.06* 1 0.003* 0.67  0.06 0.67 0.10 052  0.13*
Maior 2 0.93 1 * 1 0.33 0.82
3 0.83 1 1 0.67 0.82
4 0.87 1 1 0.67 0.82
5 0.87 1 1 0.67 0.85
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D. Transtorno 1 1 0.03*+ 1 0.04*+ 1 0.51 1 052 096 0.008
bipolar 2 0.73 0.75 1 0.67 0.76 ok
3 0.87 1 1 0.67 0.84
4 0.87 1 1 0.67 0.86
5 0.87 1 1 0.67 0.84
E. Transtorno 1 N/A  0.03* N/A 0.06 N/A 037 N/A 025 N/A  0.06
de ansiedade 2 0.67 0.88 1 0.67 0.71
3 0.87 1 1 0.67 0.82
4 0.87 1 1 0.67 0.83
5 0.93 1 1 0.67 0.86

Legenda:'** diferenga significativa em comparacdo dentro do fator
fapenas 1 resposta

* Achado diferente da ANOVA

Tabela 7.2 — Influéncia da expectativa de melhora nos fatores e média geral

Pos curso

Fatores Fator 1 Fator 2 Fator 3 Fator 4 MI

Transtorno Crenca  Média P Meédia P Média P Meédia P Média P

mental em
melhora
A. 1 0.93 0.30 1 0.54 0.56 058 089 084
Esquizofrenia 2 0.93 1 0.89
3 0.93 1 0.89
4 0.93 1 0.89
5 N/A N/A N/A N/A N/A
C. Depresséo 1 N/A  <0.001 N/A 0.18 N/A 0.08 N/a 0.06 N/A 0.001*
Maior 2 0.87 ok 1 1 1 0.88 *
3 0.87 1 1 0.67 0.86
4 0.93 1 1 0.67 0.88
5 0.93 1 1 0.67 0.91
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D. Transtorno 1 0.80  0.02* 1 0.005* 1 0.31 0.67 0.16 0.82 0.05*
bipolar 2 0.93 1 o 1 1 0.88
3 0.93 1 1 0.67 0.86
4 0.93 1 1 0.67 0.89
5 1 0.88 1 1 0.90

E. Transtorno 1 N/A  0.02* NA 015 NA 009 NA 096 N/A  0.02%
de ansiedade 2 0.87 1 1 0.67 0.85
3 .93 1 1 0.67 0.87
4 0.93 1 1 0.67 0.88
5 0.93 1 1 0.67 0.91

Legenda: '34 diferenca significativa em comparagdo dentro do fator

* Achado diferente da ANOVA

Tabela 8 — Efeito do curso na expectativa de melhora dos Transtornos mentais

Transtorno Mental Antes do curso Pos curso Antes vs Pos
1 2 3 4 5 Média 1 2 3 4 5 Média p X2
Esquizofrenia 9 39 94 36 1 3 23 50 127 26 O 3 0.02* 0.05%
Depressao 1 7 58 56 55 4 0 17 67 95 46 4 0.16 0.03*
Transtorno bipolar 1 16 78 73 11 3 1 19 102 94 4 3 0.58 0.25
Transtorno de ansiedade 0 6 49 88 35 4 0 13 69 121 23 4 0.03* 0.04*
Tabela 9 — Efeito do curso em perguntas que envolvem intimidade e confianca
Questdo Antes do curso (n=194) Pos curso (n=211) Antes vs
Pos
Sim Nao Nao Média Sim Nao Nao Média p
respondeu respondeu
10.A Medo de conversar com 50 129 0 1 28 196 2 1 <0.001%**
PTML
10.B Chateado ou perturbado por 14 165 0 1 12 214 0 1 0.31
trabalhar no mesmo emprego que
PTM.L
10.C A vontade para ter uma 97 80 2 1 145 79 2 1 0.04*

amizade com PTM
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10.D Sem vontade de dividir o 51 128 0 1 56 168 2 1 0.43

mesmo comodo com PTM.L

10.E Envergonhado se as pessoas 11 167 1 1 11 215 0 1 0.56
descobrissem que alguém em sua

familia foi diagnosticado com

DML
10.F A vontade para casar com 28 148 3 0 62 160 4 0 0.004**
PTM
15 — Vocé convidaria alguém para 152 27 0 1 214 11 | | <0.001***

entrar em sua casa, se soubesse

que sofre de uma DM?

19.Se alguém que foi um paciente 131 48 0 1 193 31 2 1 0.001**
psiquiatrico, viesse morar ao seu

lado, vocé o visitaria?

23.Uma mulher seria tola se 9 169 1 1 10 216 0 1 0.77
casasse com alguém que ja sofreu
de DM, mesmo que ele parecesse

totalmente recuperado..

40.A maioria das mulheres que 53 126 0 0 81 143 2 0 0.17
foram tratadas alguma vez em um
hospital psiquiatrico, € confiavel

como baby sitters

MI em questdes de intimidade e - - - 0.68 - - - 0.76  <0.001%***

confianga

Legenda: 1Questdes com resposta invertida para a analise (Nao =1 e Sim = 0)

Tabela 10.1 — Efeito dos confundidores em perguntas que envolvem intimidade e confianca

Questao Antes do curso (n=194) Pos curso (n=211)

Género Experiéncia prévia Género Experiéncia prévia

F M P Sim  Nao P F M P Sim Nao p

10.A Medo de conversar com 1 1 0.77 1 1 0.10 1 1 0.04* 1 1 0.34
PTM.L
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10.B Chateado ou perturbado
por trabalhar no mesmo

emprego que PTM.L

0.09

0.48

0.76

1 1 0.80

10.C A vontade para ter uma

amizade com PTM

0.86

0.19

0.10

1 1 0.81

10.D Sem vontade de dividir

0 mesmo comodo com PTM.L

0.02*

0.72

0.10

1 1 0.25

10.E Envergonhado se as
pessoas descobrissem que
alguém em sua familia foi

diagnosticado com DM L

0.86

0.12

0.17

10.F A vontade para casar

com PTM

0.15

0.26

0.02%*

0 0 0.07

15 — Vocé convidaria alguém
para entrar em sua casa, se
soubesse que sofre de uma

DM?

0.21

0.69

0.54

1 1 0.08

19.Se alguém que foi um
paciente psiquiatrico, viesse
morar ao seu lado, vocé o

visitaria?

0.85

0.01**

0.26

1 1 0.02*

23.Uma mulher seria tola se
casasse com alguém que ja
sofreu de DM, mesmo que ele
parecesse totalmente

recuperadol.

0.30

0.84

0.71

1 1 0.70

40.A maioria das mulheres
que foram tratadas alguma
vez em um hospital
psiquiatrico, ¢ confiavel como

baby sitters

0.04*

0.03*

0.23

0 0 0.96

MI em questoes de intimidade

e confianga

0.90

0.03*

0.7 0.8

0.2%*

0.70 0.80 0.08

Legenda: LQuestdes com resposta invertida para a analise (Ndo =1 ¢ Sim = 0)
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Tabela 10.2 — Efeito dos confundidores em perguntas que envolvem intimidade e confianga

Questao

Antes do curso (n=194)

Pos curso (n=211)

Idade

Idade

21

22 23 24 25 26 >26

21

22 23 24 25 26 >26

P

10.A Medo de conversar

com PTM

1

0.24

0.54

10.B Chateado ou
perturbado por trabalhar

no mesmo emprego que

PTM.

0.78

0.30

10.C A vontade para ter

uma amizade com PTM

0.34

0.68

10.D Sem vontade de
dividir o mesmo

comodo com PTM.L

0.91

0.16

10.E Envergonhado se
as pessoas descobrissem
que alguém em sua
familia foi

diagnosticado com DM L

0.88

0.67

10.F A vontade para

casar com PTM

0 0 0 045

0.16

0.90

15 — Vocé convidaria
alguém para entrar em
sua casa, se soubesse

que sofre de uma DM?

0.21

0.44

19.Se alguém que foi
um paciente
psiquiatrico, viesse
morar ao seu lado, vocé

o visitaria?

0.53

0.03*
(0.07)




97

23.Uma mulher seria 1P 1 1 1 1 1 1 0.25 1 1 1 1 1 1 1 0.32
tola se casasse com
alguém que ja sofreu de
DM, mesmo que ele
parecesse totalmente

recuperadol.

40.A maioria das 0 0 0 0 O 0 036 0.14 0 0 05 0 0 0 O 0.12
mulheres que foram
tratadas alguma vez em
um hospital psiquiatrico,

¢ confiavel como baby

sitters
MI em questdes de 0.7 0.7 0.7 0.7 0.8 0.8 0.80 0.38 0.8 0.7 0.8 0.8 0.7 0.8 0.80 0.40
intimidade econfianga. 0 0 0 0 0 O o 5 o0 0 0 O

Legenda: LQuestdes com resposta invertida para a analise (Ndo =1 ¢ Sim = 0)

1234 diferenca significativa em comparagio dentro do fator
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Anexo 1 — Attitudes of Brazilian Medical Students Towards Psychiatric Patients and
Mental Illness: A Quantitative Study Before and After Completing the Psychiatric
Clerkship

Amd Peychiatry
TR0 10 1007 R0 59601 6051 06
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Attitudes of Brazilian Medical Students Towards Psychiatric
Patients and Mental Illness: A Quantitative Study Before
and After Completing the Psychiatric Clerkship
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Abstract

yeetive The authors evalusted whedser a psychistric clerk-
ship reduces stigmatized a tinndes towands poople with mental
lness among medical students.

Methodk A 56-item gquestionnaine was wsed to assess the
attitedes of medical students towards patients with mental
lness and their belicfs about its causes before and after
their participation i their paychistric clerkship at 2 major
medical school in Rio de Janeiro, Exploratory factor anal-
yzis identified four factors, reflecting “social scceptanceof
poople with mental illness,™ “normalizing roles for poo ple
with mental illness in society,™ “mwon-belief in supematrsl
causes for mental illness,™ and “belief in bio-psychosoecial
causes for mental dlnes.™ Analysis of vanance was used
to evaluate changes in these factors before and after the
clerkship.

Revuli One significant difference was identified with a
higher score on e facinr representing social acceptance afier
as compared te before the clerkship (p =0.0074). Mo signifi-
cant differences were observed on the other facions.
Coneliesion Participation in a pgychiatric clerkship was as
sociated with greater social acceptance but not with im-
provement on other attitudinal faciors. This may reflect
ceiling effocs in responses before the clerkship concerning

(=] Halio Geomes da Rocha Neio
hgrochanstoiEgma Loom

! IPUBR-UFRI, Fademl University of Rio de Janeiro, Ria de
Jansing, Brail
? Wale Medical School, New Haven, CT, 1754

Erral zhed moalioan 1 ez L G

supernatural and bio-psychosoecial beliefs about causes of
mental illness that left little room for change,

Keywords Attinude - Social stigma - Medical students -
Mental disorders - Mentally Tl persons

It is widely recognizod that poople with mental illness are
stigmatized inthe general population [1]. Swch attitede s may
affiect their lives in many ways, posing both funcionsal chal-
lenges and paychological distress extending beyond that
cased by their symptoms and other direct meand festations of
illmess [7]. Several studies have sugpested that more stigmas-
tizing attitudes can reduee the access of poople with mental
illmess to employment, education, secial supports and nar-
riage, and both lower sel Fosteem and inderfire in their seanch
fior professional asistnce [2-8].

In addition, several studes have reporied evidenoo of neg-
ative attitudes towards psychiatric patients among health
workers and medical students [ 1, 2, 8-13]. Megative attiiudes
among professionals may adverse by impact both the: peychiat-
ric care provided to patients with mental illness, but ako the
treatment of non-pychistric co morbidity. Kingdon [14] re-
poried that psychistrists have more postive attitudes towands
mental health patients tan fwe oter health professionals
Oither studies have suggestod te modical student paychiatric
education, espocially clerkship experiences imvolving dinect
[pabient contact, can havea positive impact on madical student
attitudes towands people with mental llness [10-12, 15-17].

To further evaluate these observations in the context of
madical student education in the developing world, we
assessed attindes towands people with mental ilness and
beliefs about the canses of mental 1lness among madical
students at the Federal University of Rio de Taneino (UFRT)

& Srwinger
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before and afier twey completed their required psychiatric
clerkship training.

Methods

The required paychiatric rotation af the TTFRLT oocurs inthe 9th
semedter of a b-year (1 2-semester) curmicuhim, The mtation is
& 5-mnth course which includes W0 h of didactic work as well
as ¢linical experience evaluating inpatients at the univermsity
psychiatric hospital {Psychiatric Institute of the Foderal
University of Rio de Jancire—TFUR). Medical stdents from
UFRT have nd pychiatric educational experiences before the
regquined rotation,

Sidenits who enrolled in the required psychiairy rotation in
2004 were inviled o compleie a 56 item questionnaire first,
during the first woek of the rottion, and later, during the last
woek of the motation, All stedents participating in the sudy
provided written informed consent, as required by the
Institutional Review Board at the Federal University of Rio
de Faneiro which approved the study,

The questionnaine assessed: (1) conceptions about the
cause of mental illness, based on questions: developed for the
World Peychiatric Association Ant-Stigma Campaign [18];
{2} social accepnce and social stigma asseciatod with mental
illness, based on the Community Atitedes to Mental Tness
(CAMI) questionmaire [19]; and (3) secial distnce, based on
the Fear and Behavioral Intentions towards the mentally i1l
(FARI) guestionnaire [20, 21]. The survey was based on a
seloction of items from these questionnaires that had boen
wed previously in studies of atfitudes towards people with
mental s in Migeria and China [22, 23] The survey was
translated from English indp Portuguese and back- rans]ated
it English to walidaie the meaning of the selected items. The
Brazilian Portugeese version of the guestionnaine is available
from the first author on request.

The UFRT madical school admits two classes of about 90
students gach year, with one ¢ lass eniering at the beginning of
cach semesier Data compiled from both classes entering in
2014 included 99 surweys completed at the beginning of the
course and 142 completad at the end. Because the surveys
were compleied anonymously, it was not possible to match
srveys compleind by ndividual sudents at te beginning of
the course with those completed af the end and some students

evidently compleied surveys at the end of the course who had
notcompleed tem atthe beginning. The response rake variod
by administration of the questionnaire from 67 to 86 %, The
specific disribution of studens by class and cormesponding
response rate i cach administration of the quedimnaine is
presentod in Table 1.

Dats A nalysis

First, chi-sguare test and analysis of vaniance (AMNOVA) were
wed o deermine whether there were signiflicant di ffore noes
inage and gender betwoen students assessed be fone and afier
the clerkship.

Since factor analysis had been conducted in previous
stdies [ 23] that ident fied attitudinal items reflecting com-
mon domains with the questionnaine, this ambysis was not
repeaied Exploratry factor analysis with orthogonal matrix
rotion had been camied out &0 optimize independence and
imerpretability of factors and to identify ient relationship
between the variables. Trems that were negatively worded
were recoded for consisency ina positive direction. Tsng a
maximum likeliweod extraction method, 30 items having fac-
tor weights greater than 04 were retained and four factors
wore identified (see below). Tems within each factor were
averaged to allow examination of their relative frequency of
endomsement. Since all iems werne dichoibmous mea snes, the
mean scores represent the proportion of iems that were en-
dorsed in a positive direction within each facior,

Analysis of variance (ANOWA) was then used i estimate
the significance of differences in each factor as assessed be-
fore as compared to after the course. Effect sizes were deier-
mined by dividing the difference in mean scores from befiore
to afier te cowse by the pooled standard deviation of the
mean values of cach factor at baseline. All analyses were
performed wsing SAS 9.1 satistical software (SAS Inatitte
Inc., Cary, MC, USA), Statistical significance was evalusted at
the 005 level in this exploratory anabysis without adjustment
for multiple ¢onmpansons,

Exploraiory factor analysis of the survey presenied fully in
a pre vious study by Theanacho ot al. [23] using the same mea-
sure revealed four faciors representing: “social scceptance of
poople with mental illness,™ “normalizing rokes for people
with mental illness™ “non-belicf in aupematural capses for
mental illness” and “belief in biopsychosocial causes for

Tahlel Studenit respomse mae o
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mentl illness™ [23]. Evalwaton of intemal consisency neli-
ahility of these Tactors in this study sample was assessed with
Cronbach's alphs and were 0.70; 0063, 0.78, and 055 for each
of the four factors, respoctive by,

This method of asessment and analysis was similar & that
wsed with this guestionnaire in other settings [12, 21-23].
More detailk on the EFA model and about the devel opment
of the methodology used in this work have been published
previausly [23].

Results

A total of 99 surveys were comple td be fore the ¢ ledship and
142 were compleied after. Since thee wee no significant
differences in age or gender betweon these samples, simple
AMNOVA was uwsed to compane mean scores on the att tudinal
factors. The pre cletkship group was composed of 62
(6458 %) females and the post of T9 (SROD %) (F=0.99,
p=0.14), with mean age of 24 years (SD=2.29). Fifty-nine
subjects {5918 %) had previous personal experience with
menta] illness, 81 (3827 %) subjects in the second. Thene
were o statistically significant differences found betwoen
these groups.

Scores before the clerkship were generally high for social
accepance, non-belicf in superstitions causes of mental il-
ness, and belicf in bio-paychosocial canses of mental ilness
(range of average scores on these factors was (0U89-0.94)
Mean valwes on the nomative role factor were somewhat
lower (soe Tale 2). Only the first factor “spcial acceptance
of poople with mental illness™ showed significant dif forence
from before the course to after, with a moderate effect size of
038, There were no significant differences between pre and
post-clerkship scores for any other factons.,

Discussion
This study surveyed medical students before and after their

psychiatric clerkship at UFRT and found them to have
globally positive attitudes towands psychiatric patients,

Simce their scores wene already high on tese factors, it is
espocially notable that a significantly higher score on factor
| {special accoptance) was observed afier the course, partially
confiming our hypothesis that the psychiatric clerkship
woukd have a de-stigmatizing effoct However, the facior with
a lowest pre-clerkship score (the nomalizing mles facinr)
showed no significant difference befare and afier the clerk-
ship, perhaps because the sidents” clinical work primariy
took place on an inpatient service with severely ill patients
who might not have appeared capable of assuming conven-
tional social oles, asrepariedin a previously study of medical
sindent attitudes [15].

Our findings are similar to those of an Australian study
that showed a somewhat meutral attitude towards menitally
il persons among medical students before their psychiatry
clerdship, but documented a small improvement in atti-
tedes after it [15]. A similar result was found by Papish
et al. [16] in Canada A Polish study comparing medical
stwdents with mental health workers alse found statistically
significant differences between measured explicit abtides
before and after training, suggesting some benefit from
both the training and contact with real-world psychiatric
practice [13].

The results reported here are somewhat different from
those in previous studes of stigma in Brazilian health workers
and nim-health workers., In a study of attitudes of the general
population towands depressed patients in Sio Paulo city,
Peluso and Blay found a high level of perceived stigma, sub-
stantial discimination and fear of dangerousness [24]. The
scame authors found similar resuls when they studod attitudes
towarnds poople disgnosed with schizophmenia [25].

Compared with published data on African and Chinese
medical students and other health workers surveyed with the
same measure used here, Brazilian students had a more posi-
tive attitude wwards poople with mental llness, although the
samples of health profesionals surveyed in other countries
were mot limited 0 medical students [12, 21-23]. Beyond
the paotentially substantial differences in culiural background,
Brazilian medical swdents are members of the wpper socio-
ecmaomic class within their country and, as highlighted by
Coker in her study of stigma in Egypt, sigmatizing attitndes

Tahle} Amahysisof vasisnce of mean factor scores hefore ond afier ghe prydhintric clardeship

Facioes Bifome: cleskship Afier cleskship F Pvaloe
Aversge soore Stonderd emror Averagesoore  Stondard emror

Factor | “social acceptmnee of people with mental illness™ L] [Tk 054 LT ATR 00074

Facior 2 “normalizing roles for people with mental illness™ 078 wols 080 oz 093 040

Factr 3 “non-helief in sppamatm] muoses for mentl illness™ 0094 wol4 0s7 ol 221 QI3

Factor 4 “heliefin biopsy dhosocial muses for mental illness™ 092 wols 054 L] 3 100 034
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can be strongly influenced by sociooconomic as well as cul-
tural backgrounds [26].

Paychiatric courses and teaching interventons have not
boen found to consistently lead to less stigmatizing atitudes
inwands people with mental illness [11, 15, 27, 28], Eassam
and Friedrich [17, 27] hypothesized that close contact with
sevenely compromised peychiamic patients might have aneg-
ative impact on stude nt attitudes. Thus, a poltental by ingortant
finding of our study was that te cletkship experience involv-
ing face-to-face contact with poople with chronic mental ill-
s had nd negative inpac ton the already high level of social
ascepnce of poople with mental llness in this sample.

Sewveral limitations of this study reguire comments, First,
the sudy used a convenience sample of medical students
whose representativensss is unknown and was unable to
maich the pre-clerlship with the postcletduship surveys from
ithe same sudenis. Second, although te instrument has been
piloied in several inernational sudies [12, 21-23], mone ex-
plicit validation of this measure would be desirable. Thind, as
nvied above, survey guestions addressed mental illness in
general way. There were socasional conments from the stu-
dents that there would be major differences in the answers if
they were dealing with anxiety, atention deficit or mood dis-
orders; or with schizophrenia or other peychotic disorders,
Ao, although tey wene discouraged from talling with each
other during the survey, the students could have done so,
which may have an unknown influmnce over the resulis.
Fourth, we should consider the potentially confounding bias
introduced by soecial desirability, assuggested by Kopera [13],
Students may think that they “should™ be “stigma free™
Although this may have little impact on responses to factor
4, “beelief in bio-paychosocial cawses of mental illness™ it may
have a more marked impact on PEAPONSES CONCEMING social
accepance (factor 1) and favoring “nomalizing roes for poo-
ple with menital illness™ (Bcior 2), aswell 25 on “not believing
in superatitious causes for mental ilness™ (factor 3). Fifth, we
were not ghle to do a further follow-up sssesament with these
subjects, and it i was not possible to confirm that e clerk-
ship had & lomng lasting effect, a3 Papizh's finding sugpest[16].

‘We found that participation in the reguired psychiatric
clerkship &t UFRT s¢ems to have had a somewhat positive
effoct fosering social accoptance of people with mental il-
miss. The fact that the cledoship did not have a negative effect
is noteworthy in itself, Factor 2, “nommalizing roles for poople
with mental illness™ could have boen expected i increase
through the course, since it was the lowest of all four factors
{0.78) before the clerkship. We may spoculate that the absonos
of a zignificant difference on this facior reflocts the fact the
students in the ¢lerkship only had contact with very severely
ill and highly ncapacitied patients during their rotation, as
considened by Lyons [15]. A course with more emphasis on
rchahilitation, in which siudents would be more likely to ob-
servie patients inproving in their shility to perfom activities

) Syminger

of daily living might have been asociated with greater im-
provement in scores on this factor. Medical education, espe-
cially clinical ¢ lerkships, can have a de-stigmatizing effect on
madical sidents, even when they have an already high posi-
tive attitudes patiem towards mentally ill.

Implications fr Ednmioms

= The peydhianic clarkship may havea positive impadt on 5ol
acepiance of people with mental illness by medical s donts.

= Clerizhip experiences imwohving fios-in-foe contct with cheomic
memtally ill paople showed no evidenos of amy s ignificant negatie
impact on medioal stoden t attindes ds patients’ pastic pation in
comentional social mis.
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Anexo 2 — Cross-National Analysis of Beliefs and Attitude Toward Mental Illness Among

Medical Professionals From Five Countries
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Abstract This quantitstive smdy sought to compare beliefs shont the manifesstion,
canses and tresiment of mental ilness and sttindes towand people with mental illness
among health profesdonals from five countries: the Undted States, Bram], Ghana, Nigera,
and China. A sl of 902 health profess onak from the five oomires wene surveyed usng

a quedionnaire addressing aitindes ds people with mental illness and helefs shout
the canses of mental ilnesa Chi-square and analysds of covarance (ANCOVA) were nswed
iy eodapare ape and gender of the ples. Conflrmatory factor analysis wis employed to

confirm the siructune and fit of the hypothesized model basad on data from a previous gudy
that identified four factors: socializing with people with mentsl illness (soctalzng), belef
that people with mental illness should have normal rodes in society (normalizing), non-
belief in supemamral canses (witcherafit or curses), and belief in bo-pycho-social canses
of mental {lness (Mo-paycho-social) Analysis of Covarance was used to compare four
factor scores aconoss counines adjustng for differences in age and gender. Soores on all four
factors were highest among U S, professdonals. The Chinese sample showed lowest soone
on soctalizing and normalizing while the Migeran and Chanadan samples wene lowest on
non-belief in supematoral causes of mental ilnes. Begponses from Bras] fell bemwveen
those of the LS. and the other countries. Although base d on convendence samples of health
professional robust differences in aititudes among health professonalk between these five
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counines sppesr o reflact onderdying socdo-colmral differences affecting sitindes of
professionals with the greaier evidence of stigmatized sttitudes in developing counires.

Keywords  Amimdes io mental illnes - Stigma - Menital health providers - Crods-culiral
research - Inemational companson

Introduction

Stgmais a widely apprecisted challenge in providing mental health s rvices that ne gatdvely
shapes perception: of paople with psychisine disorders and srouses pessimism show thelr
treatment Stigma may dgnific anily impede trestment indtistion, continustion, and ouloome
and may affect the way people with menisl illness sre trested both by mental healith pro-
fesadonals responsdble for their cane and by socety in general, inboth the developing and the
developed world [ 1, 2]. Stigma may also have adverse effects on well being [3] even when
sympioms sre we ll-conirolled [4] and is thought o be asocsed with reduced access o
employment, housng and social relationships [ 5-7] as well as with painful self-s6 gratizs-
tion [8, 9] and impained functionsl capability [10]. Megative and rejecting social sttitudes
towands people with menta] ilness may thos have an adverse effect on prevention, early
treatment, nehahiitstion and quality of lif'e of people affacted by mental illnes [11]. Stgma
may alao affect the families of people with mental illness [1,4, 13].

Health irainees (resadents, medical sindents, peychology and nursing irainees), all of
whom are ai a formative moment of professional development, and gradusie health care
providers ane especially imponan trges for audy and for posible intervention Lo addrness
stigma [13, 14] and o fodler more progresive, accepling, and positive attitudes toward
people with mental illness [15-18]. Findings from some previous dudies have shown that
mental health providers hold somewhal more posiive views than the lay public woward
people with mental illnes [19-21] or ait leas dodlar views [22, 23] However, in some
siuies, providers have demonsiraied more negative aitiiudes than the general populstion
[21, 24-26}—an isue of special concem, dnce they are responsible for both providing care
and fior educating the larger society ahoul menial illness [27, 28]

While stigmatized stbitudes towards people with mental dlness sre widespresd, they
may akio be dhaped by local culiure. Menial health providers and the general public within
a given culinre of melion may shere similar @igmatized or positive attitudes toward people
with mental illness and such afimdes may also reflect the resubs of long-standing effores,
such & those made in the United States the United Kingdom, and Cansda, to de-st grotize
mental illness and foser more inclusiveness and optimdam shoul oueomes

Few audies, however, have evalusted cres-mational comparisomn of such attitudes
among health eare providers [29, 30]. While impresionigic audies on public beliefs and
alimdes concerning menta] dlness have been conducted in s veral countries [31-35] we
know of no empirical studies that have med 3 common mesmre i compane aliodes and
beliefs towands mental illness and towands people who ane mentally il across nations.

This study wed & questionnaine, deve loped for several previons single-site smdies [36-
8] that was based, in pant, on materials from the World Paychisirde Assoctation’s anti-
sligma campaign, 1o compane slindes in conventence samples of trainees and gradoste
health professionals from five countries: The United Smies Bramil Ghana, MNigena, and
China on muoliple dimemion of attitndes owands people with menta] dlness, dls cases,
and ils ireatment
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Materials and Method

Samples

This exploratory siudy surveyed convenlence samples of health professionals (including
lrsinees g veral disciplines, snd graduste profesionals) from five different counbnes:
The Undied §uwtes, Brazil, Ghana, Migera, and China

The 1LS. sample (n= 107) constited of madical professonals, clinical sisff including
nurses, soctal workers and paychisid as from the VA Connecticut Heal the are S yatem (Wit
Haven, Connecticut, 1L5) an affiliaie of Yale Medical School The survey was offered at
deparimentsl mestings and seminars snd preceded an educstional activity that addressed
the isme of sigma in different contexts and culiures. Participation in the survey was
completely voluntary and snonymous The US. surveys were conducted from Apal 2013
to March 2014, Individual identifying information was not incloded inks the questionnsire.

The Brazilian sample (n = 77) consiied of Sth-yesr medical smdents (in & & yesr
course of swdy) from the Universty of Braz] (Federal University of Rio de Jneiro), a
public mniversiy and the largest federal university i the couniry, one with an active
research and eaching program in peychisiry. The survey was randasted inio Poringuese by
bd-lingual speakers st the Medical School and back-translaied o evalusie ils comigency.

The Ghansisn sample (n = 87) came from the University of Ghana Medical School
Caollege of Health Scences {Accra, Ghana). The quedionnaine was disiriboed by hand o
the entire madical audent elass prior o the final conference of ther paychiary rodation and
collected in person on the day of dis distrbution. The instmment was used in the original
English version & English # the official national lnguage of Ghans. No personal iden-
tifkshle information was collecied.

The Nigena survey (n = 345) wasconducted in the summer of 201 3 on sample of medical
students of the Undversity College Hospital (UCH) and primary ¢ are phisdctan practicing in
the city of Ihadan, in Nigenia [38]. In additon todis mdergraduste medic al program (Basedin
the College of Madicine of the Universty of Thadan), the UCH also provides Fostgradoste
Residency Training Programs in all medical spe clalties bot has long beena distinetive leader
in peychiairc education and resesrch in West Africa [ 39]. The survey was ised in i original
Enghish version, as English i3 the officdal langnage of Nigena

The Chinese sample (n= 286) inchded medical professionals (paychisirigs and
nurses) working &t the Guangzhon Paychisrie Hmpdtal in Guangzhou the oldea payehi-
airic hoapiial in China and the largest in souhemn China. The hospital i also the pychiaire
leaching facility for the Guangzhon Medicsl College, Sun Yat-Sen University, and
Guangrhon University of Chinese Medicine, The volintary anonymous survey was dis-
tribued in Cuangrhou in Janwsry, 2002, by hoepital sdminiirsiors 0 norses and pey-
chistrias during the day shift. The questionnaire was odginally written in English,
translasted inbo Chinese, and then back-ramslated ino English by hilingual speciabisis.
Responses were neceived from 120 psychistriss and 162 numes Coment 1o panticipate in
the survey was asumed by he act of completing the questionnaire.

The total sample from all five counires comtitued W2 individoals. All smdies werne
approved by of e local Eihics or Instimional Review Board (IRB) at the individual
locations, and for the overall comparsiive siudy by the [RBs of the VA Connecticut
Healthcare sysiem and Yale Medical School. Verbal informed consent was obtained firom
the panicipania. Mo dentifying daia were collecied and thos all analyses were conduoeied
on anonymous dats
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Survey

The swrvey quedionnaine was developed o explore attiindes snd belefs owand mental
illness and included o paris The first pan consited of self-reponed soco-demographic
characteristics (age and gender) and the second par wat a modified verson of thres
previomly developed attitude scales. The Fesr And Behavioral Ineniions koward the
mentally il {FABT) questionnaine [40], the Community Autitudes o Menial Nlnes (CAMI)
scale [41], and a modified verdon of a questionnaire from the Programme to Reduce
Stgma and Diserd mination [42]. Alogether, it consdded of 43 items with both positive and
negative dicholomous wordings and thelr sub-questions. This imstroment has been wed in
previom dudies in Migenaand formed the hasis for several previous publications [36-38).
Negative worded questons werne re-ooded in podtive, difection for the purpase of the final
analysis.

Statistical Anakysis

Firat, Chi square iesis for gender and analysis of vartance for age were med (0 examine
differences in socio-demographic charactenaics,

Mext, confirmatory factor analysis {CFA) was carriad out o validste the comtmet and
confirm the latent strocture of the imtment. The amctore of the model was specified in
advance on the higis of an exploraiory facion snalyss (EFA) conducted on the fira sample
surveyed with this messure in Owerrd, Migena, in 2011 [37). Mising data werne handled by
lig-wise deletion based on the sampion that data were mssing completely &l random
[43]. Statistics veed 1o evaluie model fit ncloded Chi Square test, the Goodness of Fit
Index (GFI), and the Foot Mean Square Eror of Approximation (RMSEA) esdimate [44).

The model ested comsigs of four factors, each of which & framed in the posdtive [Le
mode progresive, direction: (1) positive attitudes towards soctalizing with people with
mental illnes (socializng ) (2) belie f that, soctally people with mental ilness should adopt
normalized roles (normalizng); (3) not endorsing witcherafl or corses s caes of mental
illness (non-mpernstural facior), and (4) belief in Wo-psycho-aocial cansation of mental
illness | Wo-psycho-social model). (See mdividual diens in each facior in Thesnacho of al
2014 [37], Table 1)

The Model parameters and fest statistics were caleulated osing the robosl s minm
likebhood method, an spproach that is relatively insemitdve o sample sime, the nom-
normality of dsrdbution, and the number of itens in the model [45). lens were specified
o losd om & single factor; all faciors wene allowed to comelate; and all emor covanaies
were @l 0 zero. The muliivarisie normality ssumpion was evalusted by checking
Mardia's molivaniate skewness and lurioss coefficients [46].

Tahle 1 Soso-demogmplic charaaerioes of e sample, by commey
[TETY Brazil (ihara Higau (hina M
= 10T =TT} in = ET) = 345 - -]

Age (years)

Mimam (8D 44E(1Z1) XRS5 ME(D) TR (9 32 (E0) g 00
Cremder

Male BT R) RETE) ITHEO0%) IHM9E) 114399%) 06 00X

* By P aemisic for Chi square
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Examination of data from the Lagrange Test suggesied the addition five pairs of cor-
relaton between the residuals to improve model fit. Goodness of it was saessed by the
appropriske values of fit indices [ (08) = 865, p < 0001, GFL = 0.00 and RMSEA =
0.05], confirming that the previous factor @metone it well o this sample.

Facior soones were calculsted by averaging the liems that loaded on each facior. Since
the: individual items were dichowmons, the sores reflected the perceniage of responses in
the padtive difection on esch facior. Since the lemd pertining Lo superaidoms beliefs
about the came of menal illnes were reverse onded, the soores on that factor reflecied
“non-heliel ™ n mperstitions canses of mental ilness (the non-supematora] facior), and
lower soores dos reflectad grester endorsement of superstitions beliefs Analysis of Co-
vartance {ANOOVA) was then employed iocompare corment beHefs shout menta] disonders
and attiiudes towand menta] dlnes among health professionals in the samples representing
each of the five dif ferent couniries, adjusting for socio-demographic differences (age and
gender). Pured ¢omparsons were oondicted using -iesis

All analyses were performed wing SAS 93 aaiitical software (SAS Instiime Inc.,
Cary, Nosth Carolina, 11.5.). Statisfical sipnificance was evalusted st the 0L05 level.

Results

The 115, sample was the oldest (M = 448 5D = (L86), followed by e Chinese (M =
31.9; 5D = 0.5), Nigeran (M = 71.5; SD = _45), Ghanaian (M = 24.2; §D = (L9) and
Brazilian samples (M = 23.8: 5D = 095 One-way ANOVA showed a dgnifican main
effect forage [F (1 86% = 103, p < 0001] (Table 1). Pot-hoo pained comparisons of the
five groups indicaied that the Ghansian and Braslan samples wene signd ficantly younger
than the U5, Chinese, snd Nigerian sa & Chi square lests on gender dhowed no
significant differences among the grougs [ (4) = 5, p = 0.28] (Tahle 1)

Finally, analyss of covariance ming the average ilem soore for each factor and con-
trolling for age and gender were performed on each of four sub-scales o test for dif fer-
ences in alimdes among mental health professonak followed by post hoo pedned
compariaons This analysis revealed significant between nation dif ferences on all factors
{Tahle 2).

O the Sodalizing facior [F (6856) = 258, p < .0001], panticipants from the U5
repeonied higher acores that those from Braxd], Ghana and China,

O the Mormalizing relationships [F (6856) = 3.1, p < 0001] data from US. pro-
fessionals, apain, showed the highest scores, while respomses from Brar] and Migeria were
baoth higher than soores from Ghana and China.

Analysis of the non-belief in supematural caudes of menial dlnes facwr [F
(6835) = 162, p < 0001) showed the samples from Ghana and Migena, the two Afrcan
counires, sooded lower than all ahers (reflecting gresier mmbers of podilive repondes Lo
items reflecting belief in witcheraft or corses & & cause of mental illness).

Finally, on belef in the bMo-peycho-social model of mentsl ilness [F (6857 = 75,
o< 0001 profesionals from the LS. soed higher and the sample from China sconed
lower than all other countres.

In summary, the US. sample had hgher scones on all the factors. China had the lowest
soore on all the faciors excepl non-superdition: and both the Migerian and Ghanatan
samples soomed the lowest on the non-belief in witcheraft factor (e, were more likely 1o
endorse of beliefs in wicheraft and curses a3 3 canses of mental illnes).
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Dhiscussion

Inthis sindy, we investigsted belefs and amtides towards menta] illness among rainess
and health professonals from the Undied Stses, Brarl Ghana, Migena, and China. The
U.5. sample scored the highest scores in the progressive direction on all four factors and
the Chinese sample demondrated the lowest scores on all factors except non-helief in
supernstues | canses of mental dlnes, where professionals from the two African countnes
scred lowe.

The fact that the US. sample of mental health professional e xhibited s gnificantly mone
posdtive and progressive views on all the factos may reflect the many decades of work 1o
reduce st gma by many advocacy groops in the U5, the most prominent of which has been
the Mational Alliance on Menta] Niness. In addiiion, the growing “recovery movemeni” in
the LS., which involves both lay advocaies and professionals, has been vocal iniis clam
that even people with the most serdom mental illnedses can mecover and lve productive
lives of their own chooming, fully mtegrated inbo maimiresm society. The growing con-
sumer s lf-help and conmmer provider movement have also fosterad less stigmatized
amimdes, At fhe same time the direct-o-consumer marketing of payehotrople medeations,
promoted by the phamacentical ndwiry, a quile dfferent source of influence, & also
likely to have had a de-stigmatizing effect on American socety. Dmg marketing ¢am-
paigns have featured bMological explanations of mental illnesses, and have feamned much
admired celehrites who have ident fisd hemselves 3 having experienced mental illness
and having benefitted from drog trestment. Whether responses from US. professonals are
deeply feli persorna] beliefs, or are menely megpontes 1o ther swareness of soctally desrable
atimdes, cannod be determined from these data,

i is perhaps sl notable that 115, mental health providers were more positive ahout
socialiring with mentally il paople (LSMEAN = 0 96) bui somewhat less so shoul nos-
malizing relatiomships (LSMEAN = (L88). While they this expres a persomal social ac-
ceptance, hey appesr i be less confident of patients’ ahility to inke grae fully mito the Bfe
of society. This is conststent with other smdies in which mental health professionals have
expresad pessmsm shoot the long-term outeomes of their patients [26].

It is possible, ai the other pole, that the relstively negative stimdes found among the
Chinese professionals reflect the fact that nomeroons g@udies have shown that people with
menta] illness sre highly stigmatzed in China [47-50]. These results may reflect the mone
specific fact that the Chinese sample of professionals worked predominandy in inpatient
peychisiric hospital settings where the patienis are likely to be the mone venly i,
generating mncreasing social distance among providers. As [lam and Hewsione (1993)
sugpeded, the quality of contacit with people with menta] illness may be mone {mponiant
than the amount of contact, espec tally when contacts oceur on inpatient peychistne onis
[51]).

The Chinese sample had the lowes scones on the socalizing and normalizing faciors,
which may reflect that, in China, caring for people with mental illness is largely the
responabdity of families who are expecied to take control of the lives of their relaiives
with menial dlnes [52 53). On being admitted to the hospital, a patient will experience a
virtal lods of conirol, and he deciion i admit i3 often not the patient’ s ot ther rels-
tives' . Several publications repon that patients e not moommonly admdied o the hos-
pital through decepion, ranging from the guie of a family ouing, such & a plenie, o
being hound with conds and delivered 1o the hospiial [53, 54), a poenitally devaloing
display, although the recently passed national mental health lsw that ok effect in 2013 is
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inended i reduce such conduct. The relatively low stams of the mentsl health workers in
China alao deserves mention 2 some suthors have indicaied that dociors and norses in
China are often reloctant, or s gnastized themselves, for working in the field of paychiairy
[53).

Medical profesdomnals from Nigera and Chana scored lowes on the non -supemaiiral
canses of mental dlnes factor, reflecting the fact that they were moa likely o endome
lems sugpesting that wikheraft, posesdon by evil spirl, of comes can be canses of
mental illness. These respondes may well reflect the ongoing mluence of cultwral and
magical-religions beliefs in the raditonal cultores of these mtions, influencing medical
professionals [55-57) as they do the genersl public [58]. Cdher, mone specialized, smdies
on African heliefs have noied the perdsience of superstitions thinking shout the etiology of
mental dlnes [34, 36, 58). Some smodies from Wesern Africa indicate that muoch of the
care for people with mental ilness & provided by raditional healers or from evangelical
Christisn praver campd, reflecting the deep spiriie] ofentation of West Afrcan culmnes
E

In intempreting the resulis, several limimton of the present audy requine omment.

Firdt, the data presented in this siudy sre based on sorveys of convenlence samples of
professionals in Bmiled geographic sress, and st different levels of experience, and thus
may nod have heen broadly representative of health professionals in the five counires. We
atempled i adjust for differences in experience by conmolling for age in mulivarnable
A lyses,

Second, although the factor stmecture of ilens previomly mad in this mease was
confirmed [36, 37) adding i iz credibidity, more validating evidence for the scale iz
desirabhle. On the other hand, the items of our questionnaire were previoms]y tesied n pdot
siudies for relevance 1o mental health providers, and the professionak who have used the
survey have found it o be simple and ey o undersand.

Third, the ilemns in the questionnaire werne phraged 0 &8 00 inguine in & general way
about menial illness. They did not & fferentiaste between dagnotes o0 52 i be accesible 1o
people withow technical training. Therefone, i is posible hat respondents’ aititudes ne-
flect resctions o different inenretation of he meaning of the general phrase “people
with menial dlnes” It & Hkely that there are differences in sttitndes towards different
disnrders acroes all colores. Amimdes wwands people with depression of amciety disorder
may he mone accepting than those towarnd schizophrena or personality disonders [ 59, 60],
which are often reganded & leading o behavios invol ving violence, aniiocial & ivitles, or
being “unpredicishle".

Fourth, we must acknowledge that the link between atindes and scwal behavior is
unknown and very difficoll io audy. The observations presenied here reflect dif farences in
ststed sitindes b cannot be taken a3 evidence of differences in the quality of cane
deliversd, or in profesdonal skills or behavior [61]). This limitstion spphes o all resesnch
ik atimdes owands mental {lnes.

In spite of these limitstions, this smdy demonaraies thal, comident with previous
siudies [67], negative sitiiudes sre ¢ ommon among health professionals in the developing
world. Even among health professdomals with dmilar training in inlernationally sccepied
ho-paycho-aocial approaches, local coliural values seems o mfluence beliefs and sititodes
towards people with mental illnes. The influence of the recovery movement and pay-
chophamacologic marketing emerges in the data from the US. colivre just & the per-
sdatence of raditional beliefs emerges in the data from Ghans and Migerda [58]). This andy
thus adde io the limied coss-culioral liersiure demomirating the robusiness of culmral
influence on atimdes iowards mental dllnes [29]. As we become betler acquadnied with
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these sttitudes we may come Lo forther understand how to nfloencs them o & o redoce
sligma, improve access o and quality of trestment and the guality of life for people with
menta] illness sroond the workd.
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Anexo 3 — Witchcraft and Biopsychosocial Causes of Mental Illness Attitudes and Beliefs

About Mental Illness Among Health Professionals in Five Countries

ORIGINAL ARTICLE

Witchcraft and Biopsychosocial Causes of Mental lliness

Attitudes and Beliefs About Mental lliness Among Health
Professionals in Five Countries

Elina A. Stefanovics, PhD, * Hongbo He, MD, PhD_} Maria Cavalcanti, MD,§ Helio Neto, MD, §
Angelo Ori-Atta, PhD, [| Meaghan Leddy, PhD* ddeswwa Ighodaro, 1 and Robert Rosenheck, MD*1

: This e e faticm o ing ke illne=s can be mos deastating than the disorder itself (Hinshay and

tisf's abecvnt ] attisches: deven ] pesiprle writh mendal dlleess in g sample of bkt
pdessiora ks (N = S02) fram five cowninies: Brozl, (hira, Glara, Nigeria, and
e it d Statms. amd, moae specifically, i i atiom o bt i g
a5 contnasied with biopenychosooia| cumes of mental illness. Pacor axalvsis of o
ity mreiia | ilbres ;b smcwvatie b ey mobss msoc sty o beshie f T agpermamnl
o oof mewa |l bess (e g, writchemfit, comesd; and d) bl ief in biopryekosocal
cmses of mental illeess. Unesgpecisdhy, o bypoheesi 2o regative dssocistion be-
taren helief in sopematonal and biopeydboeorial oomation of menda | illnees
w movd fverd. Behef i boopeychosooia | cmssation wias wes by aesoe e
mmm&:dhﬁ:&wmﬁmﬂh

memital beealih providens, onoos-calisral E

Ciachatti, 2000; Jensen and Dem, 1992

Stigma iowan] people with mental ilnes cn be undasinod as
represeniting three besic elements: stonmdype (negati ve beliefs about a
gru.p}.prgldu {mmﬁ thesie helief), and d'iecromimaton
i eg., avaid e, Comig
and Wason,

In Erving (GGaffman's conceptual fmation of socil sigma, a caniral
featime, 5 am atirihase thadt encen sivecy discmed s an ind ividial,, mducing
himher “fom a whale and vsual person to a tonied, dscouniesd one”
casng an madnidual io be mental by resinaal by others & “an undesire
ahle™ ((Goffnan, 19%6:3). Crocker etal. (1798, p. 505 ) adsded that sigma-
timation happens when a “pemon posesses. (or is believed o posses)
some afiribuie or characiersic hat comveys & social identity fhat is

i Nerv Mimer e S006cH0E 168 1T4)

diefs ahout the canses of mental illness and the atiides towasd re-

Tationships with and the appropriate sodal roles of people with
men tal ﬂ]lﬂnm'ﬂmﬁuﬂ.bypmrﬂ] experiences and prodEssomal

g, aswell asbyb ] Escinrs, and are of chascerined
by some degres of stigma (Fumbam and Mursa, 2000, Fumnbam and
Weomg, 20T

Variations in the sociooubivral mesmning of menta] illness and re
o] heliefs and adfitueles mosy afiect help-sedoing behavion, chodoe of
treatmenit and service use, the qual ity of hiE of people who hane mental
ill st amd thesir fami by meemibers, 25 well & thequality of cane provided
Iy health pno s siomals. whho came fior thesm { Cori gam, 2004; Esenbmch,
196, Mechamc, 1995). Social digancing from peaple with menital i1l-
mess by friends amd famiby memibers is a further, wel l-documented man-
ifestation of stigma (Wahl, 1999, which can be a powerful harrier o
employment, ving independenily in society, and achieving lie goas
B has heen sugpesied that social afituodes towarnd people with mental

WA e Esglind Memeg] Moo Ao and Edusrin, Cemipe, Wied Hines, £'ide
Mt St Mew Hanes O, it Payciiris Hospon ] G gebea,
i, §Fade sl U sivisiry, Rio de Teesr, Raode famein, B, and [Usiesiy
of Bum, A, (Bus

Elim A Steheowics sed Robe B it
Mgl et strseral sl ant dsded e o aceses Marh Beaes

Chrvalesmei gl Riooig Mot ool cted e persridind dasa fives Rio de Russinn

o r— Hie crifle ot el e s dlaga Tiess Uit
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meple. Al (ffiori-Ama perwidel daty Tnes A com ((Rasa) ATl suthves bane
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devalued ina pasticular social aymntext™ This atinade marks the person
s dhiffesent, masy lead to deval uation, and fimlly links the peman. foun-
desirahle charactes dhics or pei. These pes am helieved
lob-ew:ﬂy*-dbymufhmmh[chnh:di
1998) and may become a bams for emchuding or avoiding a member
of the sereotyped group (Magor and (FBrien, 2005). Manifesations
of social stigma vary by socioo ual seting, mimonng aspeds. of the
culum (Tylor, 1924) Social, cultral, and historical pateens of stigma
this provide a famework from which mdviduals with mental iness
rmthumd(&bhty'dl}tmmﬂm}

There aret m B
ﬁnﬂﬂﬂmhmi“w:lwwmbh
lah\dymmrgm:l-mlﬁwummiuﬂm
charscier wealness, mal 1, o : h:,rew]
:mhumn.lnml:'- dical or hiopsych ] age
mmtemhﬂmiIanfﬂunn-
summed o be refogwely but not entindy (see Angermeyeret a_, 2011;
Phelan, 205 less stigmat trin g biokygical, genetic, paychological, -
matic, toadc, or developmental processes (Eisenbmuch, 1990; Landrine
and Klonoff, 1992, 19494}, Although it & ofien assmmed that the tradi-
tional perspective in contrast to the mone “metural ™ hopsychosodaal
wiew 1% mutualhy imcompatible and that the fommers rather than the latier
1% e assnci ated with social distancing, these assmptions needs to e
temied, o the exient possihle, with empirial data

Atitudes and beliefs are magor delemminants of belandor and
have a broad influence on social behavior (AlAdewi et al, 2002;
Sussman, 1997), and a onsidenble literue hes dentified oosse
culum] diffesenes in heliefs ahouwt the canses of mental ilnese. For ex-
ample, none survey of Ansralians and lapeness (Malane ot al | 2005),
Anrtral ians. wese mow likely o believe in infedion, allegy, or genetics
a2 anse of menial ilness, wheres Japoness fended i believe in
“wealmes of dharacter,” which was ssncisted with a less optimistic
view af the potential for full recovery (Jom et d_, A5} Similady, a
survey conducied in Tarkey fiound that maoss than 6094 of the mural pop-
ulation believed that “wealmess of persnality™ s a case of schino-
phremia (Teskin et a, 2003).

In msarry A sian cubtvres, #he shgmas of mental lness ina fomily
meemiber can bring shame an the reputstion of a whale fambe As a

T

m.imn'ldm'lllﬁ?
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msult, signs of menital il lness masy be hidden or ignosed by both patienis
i family membens, msulting in a delay in seeking profiess ol help
{Furnham and Mursa, 20000 A omperatve dwhy of Chiness people
m Hong Kong and British people in England found that people who
were raisal in iraditional Chinese culiue had a moe consenative
mnid negative attihedes iowand mental llness comesponding o mone reli=
moE mnd superstitions beliefs showt the camse of mental ilness than

Ragali et al {1996) nepaortad fat spematnm] explanations, such
& witchomft and possesiion by evil spinis, are afien understood in non-
Velesten culiuress 25 canses of mental illness and mark individuals as
moral autcasts. Oine thind of & lrge aommumity sample of Migenans en-
doral evil spirits a5 a cse of mental illness and %% of the sample
mmidered people with mental illness to be dangerous (Gurge a al,
200)5). The aud clucle thad tractiti onal heal th beliefs and practices
alversely influence the perceplions, afitndes, and care of paople with
menial 1lness and relsed hehavaor [t shoukd be noted, however, that
there is no society that tolally excludes supematura beliefs. Even
within madern denvellopesd comniries, some ndividalk sndome apen
mainm] beliek (Bvans, 2001} On another hand, there 13 no socisty that
entirely exchudes naturadl beliek, and even within highly trachbomal
oM ties, sorme individuals endorse folk-biological bebefs (o5, -
heritanoe; Ashuti &t al , 2004 ) 25 a camse of ilnes In mm
apemahral explanstions coexisd llongade opych
i scamee dlegree, hlvtduﬂzyﬂnmhm:ﬁ:wdn]xmdu-
pecially haalth professimnals, deserved emginca sty

Just 2 there i cross-cul tural variation in beliefs and attitudes
ahout mental 1llness in the general population, such differences n ad-
titucdes moy extend o ] health prof 15 (Hahn and Gaines,
1985; Lock, 1987, Worsley, 1982 Both Rute (Z001) and Tomery
(2001 ) have presenied evidence that stigmatiration of mental ilness
& commmen, for example, among professionas in Estern Boropean
courtries. Kishore etal. (200 1) ndicated that 11826 of medical pro-
& miomals in New Delhi, India, believed that fasting and faith healers
can affer a cure for mental ilness. A omparative sudy of penception
af and attibud e teward mental illness in Omen found ot both medical
smdenis and the public rejecied genetics & a facior ansng mental i1l-
ness and favoned, mstead, evil spints as the etiological fadtor (Al Adawd
a al, 2002).

Although shudies of the attitndes of menta] health profestonals ae
less commamoin fham stocies of the gemeral popu tation (Hugo, 2000}, anens.
et siuchy exarmined. diffesences. n attitudes. towarnd peaple with mental
illness ameong health pmEssionals fom fve conntries (Brag ], Migaia,
Chima, (Ghans, and the United States) amel. found substential o iffesences,
with atfitudes favoring the biopsyct ] view of menta illness m the
Lmiter] Siatess amel views. favorng supematral explanations. i Migena
mnd Ghana, with Branl closer in the Liniied Siades and the Chmese same-
il shewing maone sigmattring attitudes (Stemovics et o, 2015).

Wherms the previoas smdy (Stefanovics et al , 2115} demaon-
siraded differences in the attindes of professionals iowand paople with
mental illness aross coumines, the et sy wes the same dada
a2 iy engplone the intermelation of beliek ahout casation of mental i1l-
nesi and attitndes. ioward people with mental 1lness both acwas and
within the five countriss. In ight of the evidemce af ing values

METHOD

Samples
This exploraiony sidy weed surveys. finom comes snos semples.
health pofestonals (nduding medical sndents, g and grad
uasde from five difierent comines {Bracl, China, (Ghana,
Migeria, and the Liniied Stades)

The LIS sample {n = 107) consists ofmedio] professionals, cline
ical staff ncheding nurses, sncial workens, mychologiss, and poychis-
inss surveyed at the VA Comection Healihcare System (Weest
Haven, CT), an affiliste of Yae Medical Schoaol, from April 2013 to
March 2014, The survey was offered & degorimental meetings and
seminars. and precalsd an sducational ativity that sddwssed the e
of stigma in diffesent contends and anlinres. Participation m the survey
was oompleiehy vohmiary and anonymous.

The Barilian sample (n = 77) omsisal of fifih year medical
stndents {in & G-year course of sdy) from the Federal Uimvesity af
Brasl (Rio de Janeiro, Bracdl ), a public wmivesity and the larges fod
eral umiversity in the country, anewith an adive resesrch and eaching
prgram in paychiatry. The survey was trams laded into Portuguese by his
lingnuml spealers at the medical school and hack-trans e toenval uste
1S GOSNy,

The (ihanxian sample o = §7) came fiom the Liniversity af
(hama Medical School College of Health Sciences (Accora, (Thana).
The iquessticanm acire: wes. chisstri bt Ty im0 ithes et e sl ica] stvelent
class hefore the final confrence of ther psychistry ratation and @l
lecterd in person om the day of its distribution. The instnument was used
in the origina] English version & BEnglish is the officid mational lm-
sumge af (Hhana

The Migenan survey fo = 345 was | 1 n the af
2013 on sample of medbical smdents of the Umversity Collage Hosprital
and primary care physicians practicing in the city of Thadan, Migeria
{Ighodaro et al, 201 4). Thesurvey was msed in iis origina Bnglish ver-
sxm a5 Bnglish & the offical langnage of Migera.

The Chinese sample (n = 286) mcluded hica] prate il
[pqdnmndnmﬂ}mtmgnhﬂmghmhydl“lhr
pital in Guangzhou, the oldest peychistric haspital in China and the
lamgest n southern China The hospital is also the paychiaine eschmy
facility for the Guangrhou Medical Callege, Sun Yat-Sen Umiversity,
and Cuangrhou Univesity of Chinese Medicine. The woluntary anon-
ymous survey was distribued in Guangrhou in lanuwry 2012 by hos-
pdﬂldmm‘in!lonm.ﬂpqdn‘nhmﬂzthylhﬂ.m
gmally written in Enghish, trams luied into Chinese,
aml then sk -t Tadewd ey English by b lngual s pecial i, Responses.
wene moetved from 120 peychistries and 162 mrees. Consenit o partici=
paie m fhe mrvey was assmed by the adt of complaing the queshion-
naw. The intal sample fom all five comines inchded 902 incdvidnals.

All studies were approved by of the k<al ethic or matiutional
revienw hoand (TRB) at individial locations, and fior the overal] com=
parative shudy, by the [RBs of the VA Comect oot Healthcane sysiem
and Yale Mecdical School All particpants were infonmeal of the sady
i and. objectives. and that submission of a completed o uestionnadne
mﬂd:nﬂymmhmmhnﬂjm:lmhgﬂgﬂdﬁl

quest was

o socketies on a contimum fiom what we hoe callal e tradi-
tiomal to the hiopaychomiocial perspectives on mental ilnass, & lng tra-
dhitiomn Thass asssumed con flict and contradi ction hetween what ane rough y
termeal refigiour and sciendfic atiudes (Booke, 199 1) In response,
sective would be negatively comelated with measumes repesenting
more tmditiona views and might be more strongly ssocisted with
mone positive attihdes toward socializing with and role participation
for people with memtal illness. To owr knowledge, fhis is the fimt stucy
i emarmime the intenconmetation of oon tresting beliefs and attindes inan
miemational sample of health care profsaomls.

1M | werejonmd.om

pasticipation in the shudy was vohmisry and noidentifishle data would
I:-eadkﬂl‘l.
Survey

The srvey quest Tl ed two pasts. The First part con-

mimm:;:hm{:;-ﬂm}
and the sscond pant wa a madified version of three previomsly devel-
oped attinde messres, the Fesr and Behavion] Intentions Towand
the Memtally [1 {(FABT) questiommaine (Wl f et al, 1994]), the Commu-
nity Attitudes io Mental Diness {CAMI) scale (Taylor and Dear, 1981),
anid & md ified version of & queshion nadre from the Program o Reducs

£ 200 & Wolters Khnwer Health, fnc. A rights reserved.
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Bige retic vi. Traditong View on Menial [ihess

Stigmm an«d Driscrimi nation (Stuartand Arbaleda-Florez, 2001). It con-
sisits 0fd 3 items with both positive and negative dichoiomoms woxlings
and thedr suhouesshions..

Attitude Measures

Conoe phons of the Cause of Mental Dlness

Potential canses of mental llnes: wese messmred by 12 yesno
questions, grouped by social facion and pemonal, supermatural, and bi-
ological fctors, naming posible causes of mental disonders and -
duded drugfaloohol mismse, tramatic event, sres, physical aboss,
mokogrical fackrs, braon disease, genetics, poverty, possession by evil
spint, Gods pumshment, witchemft, and oorse.

Sereotypes of dangerousness or unprediaabdlity as well as the
tendemnoy io hald people with mental ilness as blameworiy fior thedr
prcil . weme asn e ] Ty ithes fioll i g i uesstion 2 = am afraiid of peso-
ple with menta ilness™; “Amyone with mental illness should not be
given amy responsibi lity™; “As soon a5 a person. shows signs of menital
distrbance, he should be hospitalized”; and “People with mental ill=
nesm don’t dessrve our symputhy™

Possible Treatme nt Op ton s

Respondents were alio asked whether mentally 11l people shoukl
e treater] outside the hospital and if menital health services should be
prorvided rough commmun ity -hesed services. There wese further gues-
tioms on the effiect on a neighborhood if mental health facilities wess
locaded in the residemiial aress. These queshions were based on CAML

develaped by Brylor and Diear (1981

Social Distance

Social distance was assessed with questions such as “Would you
e adfraid of people with memtal 1iness7 “Would you ohject io handmg
mentally 1] pemon bving in your neighbothand™ or “Waould vou hawe
amversation with your neghbor who had suffersd fom menta i1l-
nem T These questions were derived firom the FABI questiommaine

Soctal Acceptance

Finally, social scceptanae and social stigm wee amossed by a
series of questions that addressead items sch a5 willingness to share a
w0 mary someone with mental i Tness, being upset o disturbed.
ahout working on the same job as somesone with menial 1ness, or beimg
ahamed to have a family memher who is a fommer paychistnic patient.
Respondents wese also asked if mental disnader was lile any other ill=
nesin. These questions wese hasal on CAMI developed by Taylor amd
Dheaer (1981

This imstnument has been used imtially n several seffings in
Migenia (Theanacho et al, 2014), China (Sun et a., 2014), and the
Limited] Statees (Chiles ot al, under review).

Negatively wonderd questions were recoded I positive or pro-
ressive dinaction for the purpose of mahmis The estahlished facior
smdure for fis sunvey (Themacho et al, 200 4; Seefanovics et al,
1 5) inchides far faciom: 1) mierest I or willingnes o socialize
with people disgnosed with mental llness, 2) fvomble attitndes doward
normalizatin of role fimaboning in the lives of people with mentalill-
ness, 3) helief in supematmal canses of mental fllness (2 g, wiichorafi,

cumes, (fod's punishment, possession af evil spirit L and 4) endomement
ofaspects of the hiopsychosocial modd of menital il ness. fhrain & seose,
physical abuse, biological factors). Individual fems and facion and
item weights have been previowsly published (Thesnacho o al , 2014)

Data Analysis

Firsl, umivaniate amalysis ncluding e andl means was
used i desoribe the sociod emographic charscteriaics of the sample.

In the analysis of the guesbionmade in a previous sidy
{Thearacha et ., 201 4}, exploradory facior amahyiis with varimx rots-
i was. usedd for 1em reducton and identified the four fadors de-
scaibed above The stmchme was oomnfimed by confimmatory fadbor
analysis (CFA) in the data sed msed in the present study (Stefanovics
et al, XN 5). Goodness-of-fit statishios for the CFEA were a5 fiollows:
xz[mj-iﬁip-cml,gmdtuufﬂiﬂﬂ-&?ﬂ.mdm
sz e e of approx imation. = L {5, confimming that the previ-
o factor struchune adequadety it to the preent dats.

Facior scones were caloul aded by averaging the fems that losded
om exch fadar As the xge was significant in bvarateanal yss, muliple
represimn analyss was used toasses the relationships among Bcions
(soclizing, ru'n'li:lzl'lg. nmlz]!fm supermainral cases of mental
1lness, and of ] illmess ) conitnol g
h*hhﬂmﬂmnmﬂﬁﬂ-ﬂp&
were conduded in SAS v 9.3 satistical software (3AS Institse Inc,
Cary, NC). Statistios] sigm ficanos was evalusted at the 0005 level

RESULTS

The LIS sample was the oldest fmean [SD], 4.8 [LE6] years),
Tollowed by the Chimese {mean [SD], 31.9 [ 5] years), Migerian {mean
[509,27.5 [{L45) years), (Ghanaian {mean [S0], 24.2 [(.98] years), and
Bragilian ssmples (mean [ED], 238 [095) wyeam), which wee
rebtively younger.

Cmmnbadh's. alpha cosfficients for the four fachors were a5 bl
lows: fackor 1 (sodalicing) = 073 for the United States, 081 for
China, (168 fior (Thama, .72 for Nigesia, and (.70 for Bogil; factor 2
(normalzng) = 086 for the Unied States, 070 for China, 062 for
Cihana, (163 for Migenia, and (L66 for Brazil, fador 3 (nonbelief in su-
pematural cases of mental illness) = (193 for the United States, (175
fior China, 0.77 for (ihama, (.52 for Migeria, and (69 for Bras], and
facter 4 (helief in hiomychosncial cames of mental dlnes) = 075
for the Unied Stades, 008 for China, 0.6] for Ghana, 066 For
Migeria, and .77 fr Brasil

Oneway amalysis of variance showed a sigmi ficant mamn effect
for age of perticipent aores the five comiries, 1, B69) = 103,
< 00 (Tahle 1} Chi-sguene tess of sex d ifenences showed mo s g-
nificant ¢i ferences amang the groups, xz[-lj 5,p =028, and mast af
the participants wers winmen

In the overall sample, there was no significant asancistion he-
tween believing in mpematral camses of mental fness and the
hiopsychosocial facior, afier controlling for age (r= =002, p = 0.61;
Tahle2). The hiomychosndal fador, however, was 5 g ficant by, alheit
wemld y, relatesd to attiindes. favorng sod alixing with people with mental
ilness {r= L19, p < L0 ) and also with favormg nonmatized sodaal
rorles (r=0.21, p< (L0 1L In helief n s1g ] canmes af
menial illness was very wekly amocided with mone sbgmstined

TABLE 1. Saciodemodgraphic Cha s deristies of e Sampie, by Country

United Stmies (n = 107)  Braxil fn =77) Ghama{n=87) Nigerin(n=34%) China{z=286 F)® p
Age, memn (BT, yrs SLE{IZI) 238 {2.55) 5 ) 15 &) BRI 108 00001
Sex, male, m (%) 34{3LT) I2(4LT) 7 @405 120 @4.9) 114 (19.9) 06 028

Now Fx"* Feaaticc forchisgare

£ 200 & Woleers Khower Healsh, fnc. Al rights reverved.
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TABLE 2. Standardized Regression Coefficients for Correlations Between Factors Adjusted for Age

Factor 1 (Socializing)

Factor 2 (Normalizing) Factor 3 (Nonsuperstitious)

Bp) Bip) Bip)
Factor 1 (socializing)
Factor 2 (normalizing) 0.58 (<=0.0001)
Factor 3 (nonsuperstitious) 0.10 (0.002) 0.13 (<0.0001)
Factor 4 (biopsychosocial causes) 0.189 (<0.0001) 0.21 (<0.0001) —0.02 (0.61)

attitudes on both of these variables (r = —0.10, p = 0.002, for normaliz-
ing and r =—0.13, p < 0.0001).

Analyses for each country considered separately showed no sig-
nificant relationship between belief in supernatural causes of mental ill-
ness and the biopsychosocial factor in subsamples drawn from samples
of the five countries.

There were also significant, albeit predominantly weak, correla-
tions between the biopsychosocial belief factor and both positive social-
izing and normalizing roles in each of the five countries considered
separately (» values ranged from 0.13 to 0.50).

A significant, but again weak, negative correlation was observed
between believing in supernatural causes of mental illness and favoring
normalizing roles for people with mental illness (= —0.18, p < 0.0009)
or socializing (r=—0.2, p = 0.0003). This relationship was found in the
data from Nigeria, but not in the data from any other individual country.

DISCUSSION

The current study used data from five different countries to ex-
plore the interrelation of four factors reflecting the attitudes and beliefs
ofhealth professionals toward mental illness and people with mental ill-
ness and, more specifically, the association between biopsychosocial
and supernatural beliefs about the causation of mental illness. Contrary
to our primary hypothesis, there was no significant association (nega-
tive or positive) between belief in supemnatural causation of mental ill-
ness and belief in biopsychosocial causation in either the overall sample
or within any given country, considered by itself.

Furthermore, in the total sample, a weak, positive correlation
was observed between the biopsychosocial factor and both socializing
and normalizing attitudes, as wasalso the case with the individual anal-
yses from each ofthe five countries. However, because the strength of
the detected correlations was uniformly weak (all falling below 0.30),
they should not be understood to reflect a conclusive or necessarily
meaningful association.

Individual conceptions of mental illness and its treatment often
echo normative social and cultural interpretations. People can have var-
ious culturally shaped frameworks to explain such illnesses, any or all
of which are potentially valid (Kleinman, 1980). Beliefs in the causa-
tion of mental illness through evil spirits or the work of God can be ob-
served in many, if not all, cultures and religions of the world (Field
1955; Lambo, 1956; Spanos, 1978) to some degree. Studies of “super-
natural” and mystical beliefs (Brooke, 1991) about mental illness have
been closely tied to studies of religious beliefs or religious practices
more generally (Bascom, 1984). Following a long tradition that has as-
sumed that religious and scientific attitudes are in conflict and an intel-
lectual perspective embodied in the dramatic titles of Andrew Dickson
White's volume “A History of the Warfare of Science with Theology in
Christendom (White, 1896)” or Richard Dawkins' “The God Delusion™
(Dawkins, 2009), we hypothesized that more scientifically oriented
biopsychosocial beliefs and more traditional supernatural factors in
our data would be negatively correlated. However, we found no support
for this hypothesis in the integrated data set from all five nations or in

172 | www.jonmd.com

the data from each country considered independently. In this sample
of health professionals, biopsychosocial and traditional beliefs about
the causes of mental illness appear to coexist within the same people
at the same time both within and across very different cultures.

Indeed many leading scientists have reported experiencing no
conflict at all between their personal religious faith and their scientific
beliefs. A recent report, Science, Evolution, and Creationism, from the
National Academy of Sciences and the Institute of Medicine (2008), con-
cluded that “Science and religion are different ways of understanding.
Needlessly placing them in opposition reduces the potential of both to
contribute to a better future” and quotes leading scientists like Francis
Collins, MD. PhD, the director of the National Institutes of Health,
who experience no conflict between their scientific beliefs and their
deeply held religious faith. Our data are more supportive of the latter
views than the former. The importance of this finding is that educators,
advocates, or professionals ought not to assume antagonism toward a
biopsychosocial view of mental illness when encountering religious, or
what we have called supernatural, beliefs among fellow professionals.

Our data thus argue against the view that people cannot hold bi-
ological and supematural explanation at the same time and demonstrate
that individuals may hold diverse and apparently contradictory views.
As others have noted (Legare et al., 2012; Watson-Jones et al., 2015),
biological and supematural explanations can coexist in the interpreta-
tion of the same phenomena (in this case mental disorder) by the same
person (Subbotsky, 2001) at the same time. This may be especially rele-
vant for African countries where multiple explanatory frameworks exist.
Some authors have implicitly assumed that supematural explanations
can exist only in the absence of “accurate” biological explanations
(Mitchell, 1965)—and that biological information eventually replaces
superstitious beliefs about the causation of illness. In contrast, the anal-
yses presented here, among other studies, suggest that supematural be-
liefs persist even when participants have had specific professional
training about the biological causes of the illness and thus do not serve
as a default explanatory framework only when accurate biological
knowledge is lacking (Legare and Gelman, 2008).

We also found at least weak suggestions of an association be-
tween socializing and nommalizing attitudes and the biopsychosocial
factor. Such positive associations might be expected on the assumption
that “objective,” “value-free,” “scientific” perspectives are less judg-
mental and stigmatizing than traditional views are. Although we antic-
ipated that the biopsychosocial view might be associated with less
stigmatizing attitudes on relationships and role norms, the effects were
weak and thus do not robustly contradict recent studies suggesting that
biopsychosocial views of the causation of mental illness are associated
with stigma or with inclinations toward social exclusion of people
with mental illness. For some diagnoses, such as schizophrenia, the
biopsychosocial view may be associated with a desire for social dis-
tance based on stigmatizing beliefs in unalterable impairments with a
genetic determinism (Angermeyer et al., 2011). Others, however, have
suggested that biogenetic explanations of mental illness are not the ma-
jor cause of stigma, rather stigma stems from the perceived behaviors
associated with mental illness (Jorm and Griffiths, 2008) However,
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