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Resumo em português

Introdução: Múltiplos são os fatores capazes de influenciar e modificar o processo

cognitivo  e  comportamental  humano.  Entre  estes  vários  fatores  encontra-se aquilo  que se

chama  de  atitude.  Resultado  de  uma  complexa  interação  entre  afeto,  aprendizado  e

experiências prévias, atitudes influenciam direta e indiretamente o comportamento a partir da

exposição a objetos ou condições pré definidas. Entre as condições capazes de ativar atitudes

previamente  desenvolvidas  encontra-se  o  estigma  e,  entre  as  condições  frequentemente

estigmatizadoras,  está  a  Doença  Mental  (DM).  Nos  últimos  11  anos  houve  aumento  na

produção 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 auxílio e desfrutar de direitos garantidos à população. Ao mesmo tempo, psiquiatras e

trabalhadores da saúde parecem ter menos atitudes negativas que a população leiga, sugerindo

que  o  aumento  do  conhecimento  sobre  saúde  mental  pode  trazer  impactos  positivos  nas

atitudes com relação aos PTM.  Objetivo:  O objetivo principal deste trabalho é avaliar se o

curso  obrigatório  de  psiquiatria  oferecido  aos  alunos  da  Faculdade  de  Medicina  da

Universidade Federal do Rio de Janeiro (FM – UFRJ), é capaz de influenciar as atitudes dos

graduandos em relação aos PTM. Secundariamente, pretende-se avaliar a influência de fatores

confundidores  tradicionais  em  pesquisa  de  atitude  e  estigma  como  idade,  gênero,  e

experiência pessoal prévia com DM, assim como a expectativa de melhora para transtornos

mentais  nas  atitudes  dos  alunos,  e  possíveis  impactos  do curso  sobre  a  influência  destes

fatores. O terceiro objetivo é avaliar se há viés de desejabilidade, possíveis diferenças entre

atitudes explícitas e implícitas, e a influência de fatores de confundimento dentro de questões

que  avaliam contato  íntimo  com o PTM.  Metodologia:  Um questionário  de  56  itens  foi



utilizado para avaliar as atitudes e crenças dos alunos em relação aos PTM antes e depois do

curso de psiquiatria. Além das questões relativas as atitudes, o questionário possui um breve

questionário social sobre idade, gênero e experiência pessoal prévia com doença mental, com

questões  sobre  a  expectativa  de  melhora  sobre  diversas  doenças,  entre  elas  quatro  DM.

Analise  exploratória  de  fatores  (EFA)  realizada  em estudos  anteriores  identificou  quatro

fatores na escala de atitudes, refletindo “aceitação social de PTM”, “papéis sociais comuns

para  PTM”,  “não  acreditar  em  causas  sobrenaturais  para  DM”  e  “crença  em  causas

biopsicossociais  para DM”. A  MI de cada participante foi ainda utilizada como forma de

avaliar alterações globais na escala. Análise de variância (ANOVA) foi utilizada para avaliar

as mudanças nos fatores, assim como a influência dos fatores de confundimento e expectativa

de melhora, antes e depois do curso.  Resultados:  Diferenças estatisticamente significativas

foram encontradas em três fatores  (“Aceitação social de PTM”, “Não acreditar em causas

sobrenaturais para DM” e acreditar em causas psicossociais para DM”) e na MI antes e depois

do curso. O gênero apresentou influência no fator 3 (“Papéis sociais comuns para PTM”)

antes do curso, porém tal influência desapareceu após o mesmo. A experiência pessoal com

doença  mental  apresentou  influência  apenas  na  média  individual  após  o  curso.  A idade

apresentou influência significativa no fator 2 antes do curso e no fator 3 e MI após o curso,

porém não  foi  possível  evidenciar  uma  explicação  para  esta  observação.  O  curso  gerou

mudanças significativas na expectativa de melhora para esquizofrenia, depressão 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 depressão maior, para o fator 1 e MI no transtorno de ansiedade e para a MI no transtorno

bipolar  antes  do  curso.  Após  o  curso,  a  expectativa  de  melhora  esteve  positivamente

relacionada a expectativa de melhora para o fator 1 e MI na depressão maior e transtorno de

ansiedade, e para o fator 1 no transtorno bipolar. As questões que analisam maior proximidade

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



gênero  e  experiência  prévia  com DM apresentando graus  variados  de influência  entre  as

questões. A idade apresentou influência em apenas uma questão (19. Se alguém que foi um

paciente psiquiátrico viesse morara ao seu lado, você o visitaria?) após o curso. Conclusão: O

curso de psiquiatria da FM – UFRJ esteve relacionado com melhora das atitudes dos alunos

de medicina em relação aos  PTM. Exceto em questões isoladas,  o  gênero não parece ter

grande influência sobre as atitudes dos alunos de medicina, assim como a experiência pessoal

prévia  com DM.  A idade  apresentou  influência  errática  e  sem um padrão  bem definido.

Apesar dos alunos apresentarem valores altos em todas as medições para suas atitudes, isto

parece ser devido ao desejo de responder positivamente as questões, havendo evidências nas

análises das questões de intimidade que suas respostas reais ou atitudes implícitas seriam mais

negativas do que as avaliadas neste estudo, embora isto não invalide o efeito positivo do

curso.



Resumo em inglês

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 Ill 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 Ill 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.Introdução

Em seu livro de 1637, considerado uma das obras fundadoras do racionalismo

moderno,  René  Descartes  considera  longamente  múltiplas  fontes  de  erro  para  suas

conclusões. Após longa explanação, Descartes percebe que toda a fonte de seu saber é

oriunda de observações,  influenciadas por diversas opiniões, crenças e conhecimentos

acumulados e se questiona se aquilo que considera “a verdade” não seria apenas uma

ilusão, ou uma versão falseada da verdade. Elabora então um método que acredita ser

capaz de livrar-se de todas as influências sobre seu pensamento, a fim de obter a verdade.

(DESCARTES, 1637)

A preocupação  de  Descartes  mostrou-se  tão  pertinente,  que  sua  obra  e

pensamentos influenciam até hoje o desenvolvimento científico mundial, mesmo que seja

para negá-lo. Entretanto, a evolução da discussão sobre o pensamento e como chegamos

a determinadas conclusões, reforça a preocupação de Descartes. Atualmente sabe-se que,

ao contrário daquilo que já foi defendido no passado(CHENIAUX, 2010), o pensamento

humano não é lógico-formal ou, de certa forma, cartesiano. Os modelos contemporâneos

de como se dá o raciocínio, apontam na direção de que este é muito mais parecido com

uma equação bayesiana, onde as diferentes variáveis influenciam a probabilidade de algo

ser considerado verdadeiro ou não (A. MAHER, 2001). Desta forma, para se cometer um

erro ou falsear uma avaliação basta que haja uma influência forte o suficiente e não uma

ruptura da lógica.

Sendo a origem do comportamento humano (JACCARD; BLANTON, 2005),

o  estudo  dos  processos  cognitivos  envolvido  em  escolhas,  tomadas  de  decisão  e

comportamentos precisam esclarecer essas variáveis que interferem neste processo, a fim

de melhor compreendê-lo. Muitos modelos foram desenvolvidos com este propósito, com

êxito  variável  em sua  capacidade  de  explicar  tais  processos  (ALBARRACÍN  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 prontidão,

organizado através da experiência, exercendo ação direta ou influência dinâmica sobre a

resposta  de  um  indivíduo  a  todos  os  objetos  ou  situações  com  as  quais  ele  está

relacionado”  (tradução do autor),1 a atitude é um construto composto por afetos, crenças

e comportamentos que se influenciam de forma intercambiável  (ALBARRACÍN et al.,

2005).  Sendo um construto tão complexo,  não é  de se surpreender  que o estudo das

atitudes seja marcado pela dificuldade em se relacionar, de forma direta, a existência de

determinada  atitude  com  um  comportamento  específico,  o  que  já  levou  alguns

pesquisadores  a  sugerir  que  o  modelo  deveria  ser  abandonado  (AJZEN;  FISHBEIN,

2005).  Quando observados de forma aglomerada  e  longitudinal  entretanto,  é  possível

perceber  que  a  presença  de  determinada  atitude  influencia  de  forma  consistente  os

comportamentos de um indivíduo, conforme figura 1.

As atitudes podem ser grosseiramente divididas em implícitas e explícitas.

Ambas as atitudes são estruturadas ao redor de um conceito ou objeto com o qual se

relacionam.  Comportamentos  direcionados  a  tal  objeto  e  conceito  são  direta  ou

indiretamente influenciados por estas atitudes (ALBARRACÍN et al., 2005).

As  atitudes  implícitas  costumam  se  relacionar  mais  fortemente  com

comportamentos  observados  diretamente  no indivíduo,  principalmente  quando não há

possibilidade  para  deliberação  ativa  sobre  o  que  se  está  pensando  e  fazendo.

Comportamentos executados de forma reflexa, impulsiva ou repetitiva estão altamente

relacionados  com  este  tipo  de  atitude  e  são  o  resultado  de  processos  cognitivos

automáticos ou com pouquíssima influência da vontade ativa do indivíduo. Pode-se dizer

que  as  atitudes  implícitas  correspondem  ao  “padrão”  de  resposta  de  um  indivíduo

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”
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(FABRIGAR; MACDONALD; WEGENER, 2005).

Figura 1

Fonte: (AJZEN; FISHBEIN, 2005)

Já as atitudes explícitas costumam se relacionar mais com o ato do que com o

objeto com o qual se relaciona, sendo fortemente influenciadas por reflexão e elaboração

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

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

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

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

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

MACDONALD; WEGENER, 2005).

Para  exemplificar  e  esclarecer  as  atitudes  implícitas  e  explícitas,  pode-se

pensar os diferentes processos e comportamentos envolvidos em um cenário específico,
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onde um objeto gera uma reação em um observador afetado por ele. Um policial está em

patrulha numa determinada localidade onde é comum que ocorram assaltos. Subitamente

ouve-se “pega ladrão”, muitas pessoas começam a correr em direções diferentes, partindo

do mesmo local. Dado o perfil de raça, gênero, vestimenta e aspectos físicos, entre outros

fatores que descrevem o assaltante típico naquela região, o policial poderia simplesmente

sair correndo atrás do indivíduo que mais se encaixa neste padrão. Reagindo a sua atitude

implícita com relação a pessoas daquela raça, gênero, vestimenta e tipo físico, correndo

em uma situação de assalto, o policial age rapidamente, porém com grande risco de errar

na captura se o assaltante não for o “padrão local”.

O  policial  entretanto  poderia  estar  sob  forte  pressão  de  um  grupo  de

observadores presentes no local, que combate o preconceito e o estigma com relação a

“sujeitos  padrão”.  Ao  ouvir  “pega  ladrão”,  o  ato  de  sair  correndo  atrás  de  alguém

identificado com “sujeito padrão” passa a sofrer influências de diversos fatores que não

sua atitude natural com este objeto. Desta forma, “correr atrás deste sujeito” passa a estar

mais relacionado com sua atitude quanto a este comportamento (e preocupações com a

reação de terceiros) do que com sua atitude com relação ao “sujeito padrão”.

Neste exemplo fica marcante a influência das atitudes em relação a uma ação

concreta,  entretanto  isto  também  ocorre  em  processos  muito  diferentes,  como  a

elaboração  de  conceitos,  formação  de  opiniões  e,  de  certa  forma,  mesmo  no

funcionamento senso perceptivo. Seguindo o exemplo dado, a atitude do policial com

relação ao “sujeito padrão” também exerce influência em quem ele escolhe para checar

documentos, parar no trânsito,  escolher como amigo e até mesmo achar que viu uma

arma escondida. Desta forma, a atitude do indivíduo influencia não apenas as suas ações,

mas também como ele processa determinados conteúdos e percebe o meio ao seu redor.

 Diferentemente do preconceito, que é um conceito mais simples por se tratar

da concordância pessoal com um juízo negativo a respeito de alguma coisa, as atitudes

podem  ser  positivas,  neutras  ou  negativas  em  relação  a  um  objeto  (FABRIGAR;

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

Figura 2

Fonte: (FABRIGAR; MACDONALD; WEGENER, 2005)

1.2.Estigma

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

Erwing Goffman define estigma como um atributo que marca e determina um subgrupo
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de indivíduos 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 interação complexa entre marcação, estereotipificação, separação, perda de status e

discriminação  ocorrendo  simultaneamente  em  uma  situação  de  poder,  que  leva  os

componentes do estigma a se desenvolver. Embora mais complexo, o modelo de Link e

Phelan permite a rápida visualização daquilo que realmente está em jogo quando se trata

de estigma: a perda de um status que confere poder ou um direito ao indivíduo. Seguindo

nosso caso ilustrativo, pertencer a uma determinada raça, gênero e condição social, em

um local onde ocorre um assalto leva a perda do direito de presunção de inocência.

O estigma entretanto não precisa ser necessariamente visível,  podendo ser

qualquer  atributo  que  separe  ou  torne  evidente  que  um determinado  sujeito/objeto  é

“diferente” dos demais. Isso naturalmente se aplica a condições mais evidentes, como

raça e  gênero,  mas também se aplica a  condição de portador  de alguma doença.  Ser

identificado  como  Portador  de  Transtorno  Mental  (PTM)  é  uma  situação  típica  de

estigmatização.

1.3.Estigma, atitude e saúde mental

Tanto  Goffman  (1988) quanto Link e  Phelan  (2001),  incluem PTM como

exemplos típicos de portadores de um estigma. Tal fato pode ser observado facilmente

através da análise histórica de como diferentes povos cuidavam do PTM (FOUCAULT;

COELHO, 1997), através da análise dos códigos civil e penal brasileiros, ou mesmo no

dia  a  dia  observando  notícias  de  jornal  ou  nas  relações  e  opiniões  que  as  pessoas

estabelecem com o PTM  (GUARNIERO; BELLINGHINI;  GATTAZ, 2012).  Além de

afetar o PTM, o estigma direcionado a esta população afeta, quase por contaminação,
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tudo aquilo que se relaciona com o PTM, podendo ser observado a presença de estigma

com relação aos profissionais de saúde mental, os locais de tratamento em saúde mental e

muitas  vezes  aos  familiares  do  PTM(AUDU  et  al.,  2011;  OLIVEIRA;  ANDRADE;

GOYA, 2012).

Como já apresentado, o comportamento das pessoas quando se deparam com

o objeto estigmatizado é influenciado por suas atitudes. No caso dos PTM, as atitudes

estigmatizantes mais importantes estão relacionados ao medo de violência e capacidade

de  responsabilidade  pessoal  (CORRIGAN  et  al.,  2002).  Tais  atitudes  acabam  por

autorizar  tipos  diversos  de  imposição  de  limites  aos  PTM,  muitas  vezes  a  guisa  de

“protegê-los”, como proibição 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 não se limitam apenas na

sua relação 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

insatisfatórios  por  considerarem  que  não  podem  escolher  muito  devido  ao  seu

“problema” (BARBOSA; GIAMI; FREITAS, 2015; ELKINGTON et al., 2010). Ou ainda

em situações de conflito familiares e sociais,  onde as opiniões e desejos do paciente,

assim  como  seu  comportamento,  tendem  a  ser  desqualificados  ou  não  levados  em

consideração (VICENTE et al., 2013).

Nota-se também a influência do estigma no cuidado aos PTM. As atitudes

negativas direcionadas aos serviços de saúde mental, a Doença Mental (DM) e ao seu

respectivo tratamento, levam muitos PTM a evitarem o contato com os serviços de saúde

ou  abandonar  o  tratamento  assim  que  superam  situações  de  crise  (COKER,  2005;

GUARNIERO;  BELLINGHINI;  GATTAZ,  2012;  OLIVEIRA;  ANDRADE;  GOYA,

2012; SPADINI et al., 2006). Esta atitude reduz a capacidade de intervenção do sistema

em aliviar  sintomas e  auxiliar  na busca de direitos  que estes PTM muitas  vezes não

conseguem sozinhos,  seja  devido  à  doença,  seja  devido  às  limitações  impostas  pelo
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próprio sistema  (CORRIGAN; WATSON, 2002; CRABB et al., 2012; GUREJE et al.,

2005, 2006; RÜSCH; ANGERMEYER; CORRIGAN, 2005; THOMPSON et al., 2002;

WELLS et al., 1994).

Para  além  da  questão  mental,  PTM  também  enfrentam  dificuldades  no

cuidado de sua saúde geral devido ao estigma. Muitos relatam sentirem-se discriminados

por  profissionais  de  saúde,  que  os  tratam  de  forma  diferente  ou  não  levam  em

consideração as suas queixas (OLIVEIRA; ANDRADE; GOYA, 2012), sendo o manejo

de  doenças  clínicas  como  hipertensão  arterial  sistêmica  ou  diabetes  frequentemente

negligenciadas nesta população. Este fato se evidencia em estudos que mostram que ser

PTM  aumenta  o  risco  de  infarto  agudo  do  miocárdio  ou  de  óbito  por  causas  não

relacionadas  a  saúde  mental  (BROWN,  1997;  HARRIS;  BARRACLOUGH,  1998;

SAHA; CHANT; MCGRATH, 2007).

Com tantos impactos sobre a saúde desta população, o combate ao estigma e

atitudes negativas relacionado aos PTM vem sendo alvo de diversas iniciativas públicas

mundiais  e  locais,  como  a  campanha  mundial  de  combate  ao  estigma  contra  a

esquizofrenia da Associação Mundial de Psiquiatria  (AMP), Openthedoors  (“open the

doors”, [s.d.]), e a campanha contra a psicofobia da Associação Brasileira de Psiquiatria

(ABP)  (“A Sociedade  Contra  o  Preconceito  |  Psicofobia  é  um  Crime  |  Associação

Brasileira  de  Psiquiatria”,  [s.d.]).  Entre  as  diferentes  medidas  de  redução de  estigma

encontram-se as intervenções para aumentar o conhecimento da população sobre saúde

mental.

1.4.Conhecimento e atitudes

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

crenças  difundidas  na  população,  e  parecem  ser  piores  em  lugares  onde  o  nível
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educacional é mais baixo  (AYDIN et al., 2003; GUREJE et al., 2005). Alguns estudos

sugerem, que o aumento do conhecimento relacionado às causas de doenças psiquiátricas,

principalmente  quando  baseados  em explicações  biológicas  para  a  doença,  ajudam a

reduzir  as  atitudes  negativas  contra  essa  população  (CHUNG, 2005;  GUREJE et  al.,

2005). Dada a natureza complexa de formação das atitudes, altamente influenciados por

crenças,  experiências  e conhecimentos prévios,  isto  não chega a  ser uma surpresa.  É

importante  entretanto  considerar  que  a  interferência  pode  ser  tanto  positiva,  quanto

negativa (FABRIGAR; MACDONALD; WEGENER, 2005).

Um exemplo interessante sobre efeitos negativos que o conhecimento pode

trazer são os estudos que demonstram atitudes negativas em relação aos PTM mesmo

entre profissionais de saúde e alunos de medicina  (FERNANDO; DEANE; MCLEOD,

2010; FISCHEL et al., 2008; RONZANI; FURTADO, 2010; RÜSCH; 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 crenças

estigmatizadoras, como o medo de violência (LOCH et al., 2013b; PELUSO et al., 2011;

SCAZUFCA et al., 2016). O próprio contato com PTM, que muitas vezes é usado como

argumento de defesa para a presença dos equipamentos de saúde mental na comunidade,

já 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 relação aos PTM do que a

população geral. Vários estudos ainda apontam para os efeitos positivos da formação em

psiquiatria para redução das atitudes negativas em alunos de medicina (LYONS; JANCA,

2015; PAPISH et al., 2013; SUN et al., 2013). 

Sendo  a  educação  e  o  aumento  do  conhecimento  em  psiquiatria  uma

intervenção  prática  e  relativamente  simples  para  a  redução  de  atitudes  negativas  e

estigma relacionados aos PTM, é importante verificar se isto de fato acontece e qual

conteúdo  é  capaz  de  gerar  esta  mudança.  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 avaliação a ser realizada

antes e depois do curso.

1.5.Revisão da literatura

Para melhor elaboração da metodologia a ser empregada nos estudos com os

alunos da FM – UFRJ, fez-se necessária uma revisão da literatura sobre o tema. Dado que

os  modelos  normalmente  adotados  e  questionários  desenvolvidos  para  avaliação  de

atitudes e estigma são oriundos de países desenvolvidos e que atitudes e estigma variam

de acordo com a cultura de uma população (COKER, 2005), optou-se por realizar uma

revisão restrita a trabalhos realizados em países latino-americanos e africanos. 

Para  esta  revisão  foram buscados  artigos,  cartas  e editoriais  em  revistas

indexadas pelas bases Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde

(LILACS) e no Sistema Online de Busca e Análise de Literatura Médica (MEDLINE),

relacionados  com  o  estudo  de  atitudes  direcionadas  a  PTM  em  inglês,  português  e

espanhol.  A busca foi restrita aos materiais publicados no período de janeiro de 2004 a

dezembro de 2014, coletando as publicações dos 11 anos anteriores ao início do atual

projeto.

Para a busca, foram selecionados como indexadores para o assunto “atitude”

os termos “atitude”, “estigma” e “preconceito”, e como indexador relativo ao contexto da

psiquiatria, as palavras “psiquiatria” e “mental”, realizando a busca três vezes, utilizando

as palavras em cada uma das línguas pesquisadas. Para permitir a inclusão de variações

dos termos, optou-se por expandir a busca excluindo-se a última sílaba 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 inglês 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

título, resumo, assunto ou palavras-chave, nas bases pesquisadas.

Para a prospecção, foi utilizada a ferramenta online da “Biblioteca Virtual em

Saúde”, Portal de Pesquisa BVS, que permite a pesquisa concomitante em ambas as bases

de dados (LILACS e MEDLINE) e a aplicação de filtros por data, língua e nacionalidade

aos trabalhos encontrados. A fim de restringir a pesquisa aos países africanos e latino-

americanos, foram aplicados filtros de seleção para artigos publicados apenas nos países

pertencentes a estas regiões. Através da leitura dos títulos e resumos, foram selecionados

todos os materiais que estivessem abordando o tema atitude/preconceito/estigma voltado

aos PTM.

O processo resultou na seleção de 39 artigos para avaliação. Constatou-se um

grande volume de trabalhos brasileiros nesta amostra e uma discreta concentração das

publicações entre os anos de 2007 e 2013. Os artigos podem ser vistos, separados por ano

de publicação na tabela 1 e separados por países na tabela 2. 

Tabela 1 – Trabalhos revistos por ano de publicação

Ano de

publicação

Nº de

trabalhos

Artigos

2004 2 (NDYANABANGI et al., 2004; OOSTHUIZEN et al., 2004)

2005 1 (COKER, 2005)

2006 2 MAKANJUOLA, 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; TORRENTÉ,

2009; PELUSO; BLAY, 2009.

2010 6 ALVAREZ RAMÍREZ 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

et al., 2011).

2012 4 (GUARNIERO; BELLINGHINI; GATTAZ, 2012; OLIVEIRA;

ANDRADE; GOYA, 2012; THOMÉ et al., 2012; WAIDMAN;

COSTA; PAIANO, 2012).

2013 4 (LOCH et al., 2013a, 2013b; MAGALHÃES DAHL et al., 2013;

VICENTE et al., 2013).

2014 1 (OSHODI et al., 2014).

Total 39

Tabela – 2 Publicações por país

País Brasil Argentina Colômbia Egito Porto

Rico

Quênia México Total

Frequência 17 1 1 1 1 1 1

País Nigéria África do

Sul

Gana Jamaica Uganda Zâmbia

Frequência 5 3 2 2 2 2 39
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1.5.1.Resultados por revista:

Os artigos encontrados foram publicados em 31 periódicos diferentes. Destes,

24 (61%) publicaram apenas um artigo sobre estigma em 11 anos. A revista com maior

número de publicações foi a Social Psychiatry and Psychiatric Epidemiology, com quatro

(10%) publicações no período. 

Para a análise do possível consumo destes trabalhos, avaliou-se os periódicos

onde  tais  publicações  foram  encontradas  utilizando-se  o  Scientific  Journal  Ranking

(SJR). Foi observado que três (7,58%) itens desta amostra, foram publicados em revistas

sem classificação, 14 (35,84%) foram publicados em revistas com classificação até 0.5,

10  (25,6%)  em revistas  classificadas  entre  0.5  e  1,  e  12  (30,72%)  em revistas  com

pontuação acima de 1.

 Esta análise permite algumas inferências sobre a forma como o tema atitudes

com relação aos PTM vem sendo divulgado nos países em desenvolvimento Americanos

e Africanos. Chama a atenção que, embora seja um tema com relativo investimento atual

por organismos ou associações como a ABP e AMP, não há uma revista especializada ou

ainda com uma sessão 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 população científica.

Embora seja possível que isto se deva a um viés de seleção, dado que as

revistas com maiores SJR são publicadas em países desenvolvidos, surpreende a ausência

de conteúdo sobre atitudes e estigma originário de países 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 avaliação direta de membros da população estudada. O restante

do material é composto por duas (5,12%) revisões, um (2,56%) comentário, um (2,56%)

editorial e um (2,56%) estudo comparativo entre os sistemas de saúde privado voltado

para a saúde mental e para medicina em geral. 

Entre os artigos de revisão, o mais recente faz um levantamento de notícias

publicadas  na  mídia,  e  o  outro  é  um artigo  de  revisão  brasileiro,  sobre  a  produção

brasileira de 1993 a 2003 em DM e manejo familiar, abordando diferentes aspectos destes

temas. Dos trabalhos que avaliam membros da população, 10 (25,64%) foram estudos

qualitativos, 22 (56,41%) estudos com metodologia quantitativa e 2 (5,12%) utilizaram

metodologia quali/quanti.

Nos estudos qualitativos, não houve concentração ou repetição 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 obtenção de material para análise.

Tampouco  foi  observado  a  utilização  regular  de  algum  questionário

específico nos estudos quantitativos,  prevalecendo o uso de questionários adaptados e

questionários compostos integralmente ou em parte por outros questionários unidos em

uma única ferramenta (14 ou 58,3%), ou questionários próprios (4 ou 16,6%). Entre as

ferramentas que foram incorporadas em parte ou integralmente, apenas as escalas de Link

para  discriminação e  desvalorização  (LINK et  al.,  1987),  de Bogardus para distância

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) possuíam questões oriundas do

questionário de  avaliação de estigma do programa “Open Doors”  contra  o estigma e

preconceito voltado à esquizofrenia, da AMP (STUART; ARBOLEDA-FLÓREZ, 2001).

A população  leiga  (14  ou 35,9%),  profissionais  de  saúde  (13  ou  33%) e

pacientes (7 ou 18%), foram as populações mais abordadas nos estudos. Os familiares

foram objeto de avaliação em três (7,7%) trabalhos.

Esta avaliação traz luz e preocupação à forma como os estudos de atitude

vem sendo desenvolvidos nos países em desenvolvimento avaliados. De uma forma geral,

não foram utilizados instrumentos desenvolvidos para estas populações e não foi possível

identificar  um  instrumento  padrão  ou  claramente  predominante  para  avaliação  das

atitudes. Além do prejuízo à análise trazida pela ausência de um instrumento voltado para

populações não desenvolvidas, como não há uma escala padronizada é impossível que

sejam realizadas formas mais modernas de comparação de resultados entre populações,

como procedimentos de metanálise. 

Surpreende  ainda  que  não  seja  possível  identificar  qual  instrumento  foi

utilizado, mesmo que de forma parcial, em grande parte do material selecionado. Isso

aponta para a possível incipiência dos estudos sobre estigma e atitude nestas populações,

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 metodológica, ainda assim

não houve predomínio de nenhum método específico de análise dos conteúdos obtidos

nos grupos focais e entrevistas em profundidade.

1.5.3.Análise dos artigos:

Em  seu  estudo  de  revisão,  realizado  com  os  estudos  de  1990  a  2004,



35

Angermeyer  (ANGERMEYER; DIETRICH, 2006) encontrou um padrão crescente de

publicações ao longo dos 15 anos. Esperava-se que esta revisão encontrasse o mesmo

padrão, o que não se mostrou verdadeiro, havendo concentração 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 única publicação no período de 15 anos

estudado,  produzido  dentro  das  regiões  em  desenvolvimento  aqui  analisadas,  com

predomínio de estudos europeus e norte-americanos sobre todas as outras regiões. Assim

sendo,  é  encorajador  perceber  que  a  América  Latina,  Caribe  e  África  se  tornaram

produtores de conteúdo sobre atitudes nos anos seguintes, embora também seja verdade

que parte considerável destes trabalhos não teriam sido incluídos por Angermeyer em sua

revisão, por não se adequar aos critérios mínimos utilizados por aquele autor.

Apesar do surgimento de novos autores interessados pelo assunto,  deve-se

concordar com Spadini (2006), que concluiu em sua revisão de trabalhos brasileiros sobre

o conhecimento dos pacientes e seus familiares sobre a DM, que a produção literária

sobre  o  assunto  ainda  é  muito  pequena.  Levando-se  em  consideração  o  tamanho

populacional e a grande variedade de culturas dentro da área territorial buscada nesta

revisão,  apenas  39  trabalhos  abordando  o  tema  estigma/atitude/preconceito  ao  PTM

dentro  de  um  período  de  11  anos  certamente  é  insuficiente  para  uma  adequada

representação destas populações.

Dada  a  grande  variedade  de  metodologias  e  abordagens  do  tema

atitude/preconceito/estigma aos PTM nos estudos encontrados, torna-se difícil a tarefa de

realizar  uma  síntese  adequada  de  seus  achados.  Entretanto,  foram  observadas  uma

tendência à análise de 5 aspectos:

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

população estudada
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A maioria dos artigos que abordaram diretamente a presença ou ausência de

atitudes  negativas  em suas  diferentes  populações,  encontrou  prevalência  elevada  das

mesmas.  Das  24  publicações  que  avaliaram direta  ou  indiretamente  este  aspecto,  17

encontraram  evidências  da  presença  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 único estudo que encontrou um resultado positivo, relata a presença do que

chama de “estereotipificação positiva” entre seus sujeitos, porém chama a atenção para o

alto nível educacional e o fato dos entrevistados serem profissionais de saúde (NDETEI

et al., 2011). As 2 publicações restantes não encontraram níveis significativos de atitudes

negativas, porém no estudo de Makanjuola (2006), este chama a atenção novamente para

o alto nível cultural da população estudada, que é muito diferente do restante do país, e

Oshodi et al.(2014) credita tal achado ao fato de que a doença estudada (depressão) faz

parte de um grupo que tende a gerar um impacto menos negativo nas concepções sociais,

embora afirme que ainda assim a visão global sobre a DM é altamente contaminada por

crenças místicas locais.

É possível afirmar pelos resultados apresentados nestes trabalhos que atitudes

negativas,  preconceito  e  estigmatização  são  altamente  prevalentes  entre  aqueles  que

vivem  em  países  em  desenvolvimento.  Como  assinalado  por  Corrigan  (2002),  tais

atitudes  e  crenças  negativas  aparecem  nos  trabalhos  relacionados  a  uma  suposta

percepção de risco de violência por parte dos PTM e muitas vezes a crença de que eles

são  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

população estudada

Nas 13 publicações em que foram avaliados de alguma forma as percepções

do  preconceito  direcionado  aos  PTM,  todas  indicaram alto  nível  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; MAGALHÃES DAHL et al., 2013; MARIANA; GUADALUPE,

2009;  MUHWEZI  et  al.,  2008;  NUNES;  MD;  TORRENTÉ,  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 ações  estigmatizantes  e  preconceituosas  da  população  em geral.

Curiosamente,  em  5  publicações  foram  encontradas  evidências  de  que  os  sujeitos

pesquisados  tendem  a  considerar  suas  atitudes  melhores  do  que  a  do  restante  da

população  (ARTHUR  et  al.,  2010;  LOCH  et  al.,  2013a,  2013b;  NUNES;  MD;

TORRENTÉ, 2009; OLIVEIRA; ANDRADE; GOYA, 2012; RIOS, 2007). 

Este achado colabora com a hipótese de que as pessoas tendem a se avaliar

como menos preconceituosas do que são avaliadas por outras pessoas. A tendência a se

autoavaliar  como mais  positiva  ou  em melhor  acordo com o “politicamente  correto”

também é identificado em estudos de atitudes  e  deve ser levado em consideração na

elaboração  de  protocolos  de  estudo  e  questionários  autoaplicáveis  (KROSNICK;

CHARLES; WITTENBRINK, 2005). 
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1.5.3.3. Prejuízo à assistência e ressocialização causada pelo preconceito

Entre as publicações, 22 consideram em seu desenvolvimento ou encontram

em seus achados, evidências de que o preconceito ou atitudes negativas da população, ou

percebidas  pelos  pacientes,  são  uma  importante  barreira  para  o  acesso  ao  cuidado

(ALVAREZ RAMÍREZ 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; MAGALHÃES DAHL et al., 2013; MAKANJUOLA, 2006;

MUHWEZI et  al.,  2008; NDYANABANGI et al.,  2004; NUNES; MD; TORRENTÉ,

2009;  OSHODI  et  al.,  2014;  PELUSO;  BLAY,  2009;  RIOS,  2007;  RODRIGUES;

MARINHO;  AMORIM,  2010;  SORSDAHL;  STEIN,  2010;  THOMÉ  et  al.,  2012;

VICENTE  et  al.,  2013).  Por  cuidado,  estamos  tratando  não  apenas  de  assistência

psiquiátrica propriamente dita, mas também de acesso à assistência médica em geral, e

possibilidades  de  inserção  social,  seja  através  da  possibilidade  de  estabelecer  novos

vínculos sociais ou obter emprego. 

Em um dos artigos africanos, o autor chega inclusive a afirmar que existe

uma  crença  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 avaliação sobre a viabilidade de implantação de Unidades

de Psiquiatria em Hospitais Gerais (UPHG) que os gestores tendem a ver a incorporação

de um equipamento de saúde mental a um serviço geral  como um ônus ou demérito

necessário para obter maiores recursos. Fica evidente que o prejuízo causado a assistência
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ao PTM devido ao preconceito, atua em ambas as direções neste caso, tanto através da

redução da oferta de serviços quanto no desestímulo à busca por ajuda por parte do PTM.

1.5.3.4. Efeitos do convívio sobre o preconceito

Muitos  projetos  de  intervenção para  mudar  as  atitudes  populacionais  com

relação  aos  portadores  de  DM, são  baseados  na  hipótese  de  que  aqueles  com maior

convivência  com estes  pacientes,  apresentam posturas  mais  positivas.  Nesta  revisão,

foram encontrados 5 trabalhos que apontam nesta direção  (ADEWUYA; OGUNTADE,

2007;  ARTHUR  et  al.,  2010;  CENTERS  FOR  DISEASE  CONTROL  AND

PREVENTION  (CDC),  2010;  GIBSON  et  al.,  2008;  RIOS,  2007).  Outros  2  não

encontraram nenhuma diferença  (GOMIDE et  al.,  2010;  LEIDERMAN et  al.,  2011),

sendo  possível  concluir  então  que,  nas  populações  de  países  em desenvolvimento,  o

convívio 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  psiquiátrico  para  dentro  da  comunidade.  Pesquisas  sobre  expectativa  de

vizinhos com relação a implantação de unidades de saúde mental na comunidade trazem

resultados mistos, com opiniões positivas e negativas, sendo estas últimas relacionadas ao

medo de violência,  mendicância e preocupação com falta de cuidado  (WOLFF et al.,

1996a). Já foi demonstrado entretanto que, em geral, a presença de uma unidade de saúde

mental  nas  proximidades  do  domicílio  não  causa  impactos  negativos  à  comunidade,

sendo bem aceita pela população (WAHL, 1993). Sendo assim, os serviços comunitários

aumentam a convivência, com a possibilidade de benefício para a melhora das atitudes da

população, se somando aos benefícios da facilidade de acesso e da prevenção da exclusão

social, devendo ser estimulada como medida de saúde pública.
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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 influência de experiência de vida com o passar dos anos e da cultura obtida com a

educação,  é  razoável  que  se  suponha  que  gênero,  idade  e  tempo  de  estudo exerçam

influência  sobre  as  atitudes  das  pessoas  para  com o  doente  mental.  Entretanto,  esta

relação não está presente em todos os estudos que as avaliaram nesta seleção, e muitas

vezes se apresentam em direções 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

direção contrária, afirmando que quanto mais jovem for o sujeito, maiores as chances de

estereotipificação  positiva  com  relação  ao  PTM  (LEIDERMAN  et  al.,  2011;  RIOS,

2007). Outros 4 artigos não encontraram relação entre idade e estigmatização (ALVAREZ

RAMÍREZ et al., 2010; BARKE; NYARKO; KLECHA, 2011; GOMIDE et al.,  2010;

NDETEI et  al.,  2011).  É  possível  que  a  ausência  de  unidade  se dê  devido a  grande

variedade  de  populações  analisadas,  com  estudos  avaliando  populações  leigas,

profissionais de saúde e de nacionalidades muito diferentes. Parece impossível entretanto

generalizar a influência da idade como variável que exerça uma influência unidirecional

sobre as atitudes, o que impõe que esta seja sempre levada em consideração na análise

dos resultados em estudos sobre estigma e atitudes.

Já  nos  4  estudos  selecionados  que  avaliaram  o  impacto  da  escolaridade,

houve concordância em quanto mais tempo de estudo, maior a probabilidade de encontrar
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um indivíduo dentro do grupo que apresenta respostas mais positivas em suas avaliações

de  atitude  (BARKE;  NYARKO;  KLECHA,  2011;  GOMIDE  et  al.,  2010;  PELUSO;

BLAY, 2009; RIOS, 2007). Esta evidência reforça a educação geral e o empoderamento

cultural  como medida de importante impacto na intervenção contra o preconceito e o

estigma.  Como os  trabalhos  foram realizados  em diferentes  países,  é  provável  que  a

educação  seja  uma  intervenção  de  valor  transcultural,  com  possível  eficiência  em

populações com características históricas e socioeconômicas muito diferentes.

Quando a variável analisada foi o gênero dos participantes, novamente parece

haver conflito entre os resultados encontrados nos diferentes trabalhos. Embora exista

predominância de atitudes negativas mais presentes em homens do que em mulheres (3

publicações apontam para pior atitude masculina)  (GOMIDE et al., 2010; LOCH et al.,

2013b;  PELUSO; BLAY, 2009),  1 aponta na direção contrária  (RIOS, 2007),  quando

houve diferenças entre os grupos. Entretanto, nenhuma diferença foi encontrada em 4

artigos  (ALVAREZ  RAMÍREZ  et  al.,  2010;  BARKE;  NYARKO;  KLECHA,  2011;

GIBSON et al., 2008; LEIDERMAN et al., 2011). 

Novamente, é possível que essas diferenças sejam devidas aos papéis sociais

e influências culturais relacionadas com as populações estudadas, dada a variedade de

origens dos estudos. Além disso, há de se considerar que não houve uniformidade na

metodologia  utilizada  para  a  mensuração  das  atitudes  nos  trabalhos  analisados  e  é

impossível  ponderar  seus  achados  pelo  tamanho  da  amostra.  Ainda  assim,  estes

resultados sugerem que a distribuição de gênero da população estudada deva ser sempre

levada em consideração, no planejamento de estudos voltados a  análise de atitudes  e

estigma com relação aos PTM. 

1.5.4. Considerações sobre a revisão:
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A análise deste material e dos artigos selecionados mostrou-se fundamental

para  a  adequada elaboração da metodologia  a  ser  implementada  na pesquisa com os

alunos da  FM – UFRJ.  Além de auxiliar  na escolha e  formato do questionário a  ser

utilizado, foi possível realizar uma análise apriorística do campo e estado atual do estudo

sobre atitudes, estigma e preconceito aos PTM nos países em desenvolvimento. Notou-se

o  provável  aumento  na  produção  científica  sobre  o  tema,  principalmente  quando

comparado  com  a  revisão  realizada  por  Angermeyer  (ANGERMEYER;  DIETRICH,

2006), que encontrou apenas 1 artigo produzido por esses países numa análise de 15 anos,

realizada num período anterior a esta análise.

Infelizmente este aumento de produção não se deu de forma uniforme, com o

Brasil  concentrando  a  maior  parte  da  população  estudada,  tanto  em um plano  geral

quanto localmente na América Latina. Além disso, foi possível observar que o tema ainda

não  foi  desenvolvido  a  ponto  de  estabelecer  seu  espaço  nos  periódicos  regionais  ou

internacionais de grande impacto.

Outro provável sintoma do desenvolvimento ainda incipiente dos estudos na

área do estigma aos PTM nos países em desenvolvimento é a ausência de um método

validado  de  estudo  destas  populações.  Não  apenas  a  maior  parte  dos  trabalhos  foi

realizada utilizando formas adaptadas de modelos orientados para o estudo de populações

originárias  de  países  desenvolvidos,  muitas  vezes  sem a  devida  validação ou mesmo

citação do modelo original, como praticamente não houve uma metodologia que possa

ser  considerada  padrão.  Os  diversos  trabalhos  africanos  revistos  apontam  para  a

importância de aspectos religiosos e socioculturais nas atitudes desta população, que é

absolutamente  diversa  da  sociedade  europeia/anglófona  e  talvez  mesmo  da  latino-

americana.  Ainda  assim,  é  possível  que  destes  projetos  possam  surgir  metodologias

adequadas, sendo observada a grande frequência, ainda que não citada explicitamente, da

utilização das questões originadas do projeto Open The Doors. 

A  análise  dos  artigos  selecionados  revela  que  a  população  dessas

macrorregiões apresenta altos índices de atitudes/comportamentos negativos contra PTM.
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Trabalhos  voltados  para  os  profissionais  de  saúde  são  altamente  desejáveis,  pois  é

evidente que estes, embora eventualmente com melhores atitudes do que a população

leiga, apresentam conceitos negativos com relação aos PTM, com consequências nefastas

à promoção de saúde dos mesmos, o que é observado em um grande número de artigos.

Além disso, é importante que os novos estudos levem em consideração o preconceito

percebido pela população estudada, visto que houve tendência a se auto retratar de forma

mais positiva do que a sociedade em que se vive, sugerindo uma avaliação “melhor” de si

mesmo sempre melhor do que a do seu meio. 

Não foi possível estabelecer uma correlação clara entre o convívio com PTM

e a  melhora  das  atitudes  das  pessoas  com relação  a  eles.  Entretanto,  levando-se  em

consideração  que  há  esta  possibilidade,  que  isto  traz  benefícios  aos  PTM e que  não

resulta em piora das atitudes destas pessoas, programas e iniciativas que estimulem o

convívio devem ser incentivados. Enquanto a educação possui um claro efeito sobre a

presença de atitudes e preconceitos negativos, o mesmo não é observado com relação a

idade e gênero. 

A  partir  destas  constatações,  foi  possível  adequar  um  questionário

previamente  utilizado  em populações  Africanas,  Chinesa  e  Norte  Americana,  para  o

objetivo de estudar os alunos brasileiros. 

2.Metodologia

A rodada obrigatória em psiquiatria da FM – UFRJ ocorre no nono semestre,

dentro do currículo de doze semestres para a formação médica. O curso ocorre durante

cinco meses, com carga horária total de noventa horas, divididas entre aulas teóricas e

avaliação  de  pacientes  no  Instituto  de  Psiquiatria  da  instituição  (IPUB/UFRJ).  É

importante ressaltar que não há contato formal com saúde mental no curso médico até
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este ponto da formação.

Os  alunos  inscritos  para  o  curso  em  ambos  os  semestres  de  2014  e  do

primeiro semestre de 2015 foram convidados a preencher um questionário de 56 itens,

durante a primeira e a última semana de seus cursos. Todos os alunos participantes do

estudo  assinaram o  Termo de  Consentimento  Livre  e  Esclarecido  (TCLE),  conforme

exigido pelo Comitê de Ética e Pesquisa (CEP – IPUB/UFRJ), que aprovou a realização

deste estudo. O TCLE pode ser encontrado no Apêndice A.

O  questionário  é  composto  por  uma  breve  avaliação  sociodemográfica

composta por identificação de gênero, idade e naturalidade. Como os alunos possuem a

mesma escolaridade, este item não foi solicitado. Com isso garantimos a abordagem dos

principais fatores que interferem com as atitudes, conforme levantado na revisão. 

A parte  que  contém as  questões  referentes  às  atitudes  é  composta  por  3

grupos  de  questões:  (1)  concepções  sobre  causas  de  DM,  baseado  em  questões

desenvolvidas pela campanha antiestigma da AMP (STUART; ARBOLEDA-FLÓREZ,

2001); (2) Aceitação social e estigma social associado a DM, baseados no questionário

Community Attitudes to Mental Illness (CAMI) (TAYLOR; DEAR, 1981); e (3) distância

social,  baseado  no  questionário  Fear  and  Behavioral  Intentions  towards  mentally  ill

(FABI) (WOLFF et al., 1996b). Este questionário já havia sido previamente aplicado em

populações na Nigéria (IHEANACHO et al., 2014) e na China (SUN et al., 2014) e sua

versão em inglês foi traduzida para o português e em seguida retro traduzida para o inglês

para  verificação  de  consistência  de  significado  dos  itens.  Na versão  utilizada  para  a

avaliação dos alunos de medicina, foi utilizada uma versão simplificada do questionário

sociodemográfico.  A versão principal do questionário,  voltada para uso em população

leiga, encontra-se no Apêndice B. 

A única diferença entre as versões se dá no questionário sociodemográfico.

Na versão utilizada para a população leiga, o questionário possui um campo para anos de

estudo, estado civil, renda familiar média e religião. Na versão dos estudantes não foram

utilizados  os  campos  renda  e  estado  civil  pois,  eles  tendem  a  ser  homogêneos
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(MEDEIROS, 2005).  A decisão por acrescentar um campo voltado para a religião na

versão da população leiga se deu após o estudo comparativo entre os alunos brasileiros,

americanos, africanos e chineses  (STEFANOVICS et al.,  2016a, 2016b). Como houve

diferenças significativas nas atitudes entre os grupos, a possibilidade da influência da

religião surgiu e foi decidido que isto seria avaliado no questionário a ser aplicado na

população leiga.

A  FM – UFRJ 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 incluíram 179 questionários respondidos no início do curso e 226 no fim

do  curso.  Devido  ao  anonimato  no  preenchimento  do  questionário,  não  foi  possível

comparar os resultados individuais. Além disso, muitos alunos claramente responderam

ao fim do curso, mas não no início. A taxa de respostas do questionário variaram de 67 a

99% nas 6 aplicações.

Na  análise  sociodemográfica,  testes  t  e  de  chi  quadrado  foram  usados

inicialmente a fim de avaliar se havia diferenças entre a composição das turmas pré e pós

curso  em  relação  a  idade  e  gênero.  Para  a  análise  dos  dados,  apenas  30  questões

previamente  selecionadas  foram  utilizadas,  segundo  o  agrupamento  por  fatores

identificados  por  uma  Análise  Exploratória  de  Fatores  (EFA)  realizada  previamente

(IHEANACHO  et  al.,  2014).  Os  itens  analisados  foram  separados  em  4  fatores,

representando: “aceitação social de PTM” (Fator 1 – questões 9B, 9C, 9D, 9E, 10A, 10B,

10D, 10E, 11, 12, 14, 15, 21, 22, 39),  “não acreditar em causas sobrenaturais para DM”

(Fator 2 – questões 8B, 8I, 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 análise da

influência do curso sobre toda a escala, foi elaborado um quinto fator, chamado “Média

Individual” (MI), composto pela média das respostas em todas as questões. O EFA não

foi repetido nesta amostra.

Como todas as questões apresentam respostas dicotômicas, cada uma recebeu

uma pontuação de 0 ou 1 de acordo com a resposta, e a média dos itens dentro do fator
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representaram o seu valor. Questões cuja resposta positiva indica uma atitude negativa

foram recodificadas (Questões 8B, 8H, 8I, 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. Análise de Variância (ANOVA)

foi então utilizado para estimar as diferenças em cada fator medido antes e depois da

rodada em psiquiatria. 

 A significância estatística (p) foi estabelecida em um ponto de corte 0,05.

Análises pos hoc através de múltiplas comparações das médias, utilizando o método de

contrastes de Tukey, foram utilizadas sempre que p <0.10, buscando identificar diferenças

significativas dentro dos fatores mesmo em situações em que o teste principal não as

identificasse. O tamanho de efeito foi obtido através do cálculo do etasquared (η2). 

Além da análise principal, realizada entre os fatores e  MI pré e pós curso,

foram conduzidos testes para avaliar o impacto dos fatores confundidores (idade, gênero

e experiência prévia com distúrbios mentais) sobre os fatores e na MI. Foram analisadas

ainda  a  influência  destes  fatores  de  confusão  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 “Não é muito tratável”, indicando baixa expectativa de melhora, e 5

“Pode  ser  curada”,  indicando  alta  expectativa  de  melhora.  Testes  também  foram

realizados a fim de identificar mudanças na expectativa de melhora após o curso e a

influência desta expectativa nos valores de cada fator. 

Visando  o  esclarecimento  do  possível  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

questionários  de  atitude,  foi  elaborada  uma  outra  avaliação,  utilizando-se  somente

questões  consideradas  “íntimas”  ou  “de  proximidade”.  Krosnick  (KROSNICK;

CHARLES; WITTENBRINK, 2005) alerta que, embora este viés seja difícil de se excluir

em questionários autoaplicados, as pessoas tendem a responder aquilo que “realmente
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pensam”,  quando  perguntadas  sobre  uma  situação  que  envolva  grande  proximidade.

Nesta outra avaliação foram selecionadas 10 questões “íntimas” (10A,10B, 10C, 10D,

10E, 10F, 15, 19, 23 e 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

possível viés.

3.Resultados

Após a realização 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 realização da ANOVA. Em provável decorrência da escala original ser dicotômica, a

distribuição das respostas não pôde 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  não

apresentava variância equivalente entre os 2 momentos avaliados. 

Com o intuito  de  verificar  se  a  ruptura  das  condições  necessárias  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 visualização das médias e a análise dentro dos

fatores, assim como o cálculo do tamanho de efeito em uma medida mais conhecida (η2).

Desta forma, optou-se por utilizar ANOVA como análise principal, sinalizando onde os

resultados não foram coincidentes com os obtidos pela análise por Kruskal – Wallis. As

tabelas obtidas através do uso da metodologia conservadora podem ser encontrados no

Apêndice 3.

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

turma e fase podem ser encontrados na tabela 3.

Tabela 3 – Participantes e taxa de resposta ao questionário

Pré (n) Pós (n) Taxa (%) Total (n)

Convidados Respostas Convidados Respostas Pre Pós Pre Pós

1ª turma 55 37 90 77 67 86 179 226

2ª turma 80 62 86 65 78 76 Total (%)

3ª 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 pós 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 pós)  e  a  diferença  de  composição  de  gênero  não foi

significativa entre os grupos. Com relação à experiência prévia com PTM, 105 (58,99%)

dos respondedores do grupo pré curso e 137 (61,71%) do grupo pós declararam ter tido

contato, estar em tratamento ou ter sido submetido a tratamento psiquiátrico previamente,

mantendo  este  fator  de  confusão  controlado  entre  ambos  os  grupos.  Não  foram

identificados entretanto influência do gênero ou experiência prévia na comparação entre

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

Tabela 4 – Análise de equivalência das turmas quanto a características de confundimento

Fatores de confusão Antes do curso Depois do curso p

Idade

(Teste t)

Escore médio Escore médio F

0.08
23,53 anos 23,95 anos 1.64
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Gênero (X²)

Masculino 75 97 X²
0.54

Feminino 101 115 0.38

Experiência pessoal com

DM (X²)

Sim 105 137 X²
0.58

Não 73 85 0.31

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

PTM”, “não 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 não  possam ser

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

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

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

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 – Comparação entre os escores médios dos fatores e média geral antes e depois do curso de psiquiatria

Fatores

Antes do curso Depois do curso ANOVA Kruskal – Wallis

Escore

médio

Desvio

Padrão

Escore

médio

Desvio

Padrão

F p η2 X² p

Fator

1

“aceitação social de

PTM” 0.84 0.16 0.90 0.13 17.58 <0.001*** 0.04 19.46 <0.001***

Fator

2

“não acreditar em

causas sobrenaturais

para DM”
0.90 0.19 0.97 0.11 25,7 <0.001*** 0.06 33.79 <0.001***

Fator

3

“papéis sociais

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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Fator

4

“acreditar em

causas psicossociais

para DM”
0.66 0.29 0.73 0.27 6.97 0.009** 0.02 7.83 0.005**

Média Individual 0.82 0.08 0.86 0.07 25.25 <0.001*** 0.06 28.512 <0.001***

A fim  de  compreender  possíveis  efeitos  dos  fatores  de  confusão  nesta

amostra, foram realizados testes para verificar a influência da idade, gênero e experiência

prévia com DM para cada fator em ambos os grupos. Foi observado que nesta amostra de

alunos de medicina os confundidores gênero e experiência prévia com PTM apresentaram

pouca influência sobre os fatores analisados, com tamanhos de efeito reduzidos quando

houve influência estatisticamente significativa. Participantes do gênero feminino foram

mais  positivos  com relação ao fator  3  (Papéis  sociais  comuns para PTM) do que os

membros masculinos. Esta diferença, entretanto, desapareceu após o curso. 

Ter experiência pessoal prévia e pessoal com saúde mental esteve relacionado

com respostas  mais  positivas  na  média  geral,  embora  com diferença  estatisticamente

significativa apenas após o curso. Isto pode indicar a possibilidade de que pessoas com

experiência prévia sejam mais permeáveis a possíveis mudanças de atitude induzidas pelo

curso, porém o tamanho do efeito é pequeno. Esta análise pode ser encontrada nas tabelas

6.1 e 6.2. 

Tabela 6.1 – Influência de características confundidoras nos fatores e média geral 

Antes do curso

Fatores Fator 1 Fator 2 Fator 3 Fator 4 MI

Média p (η2) Média p (η2) Média p (η2) Média p (η2) Média p (η2)

Gênero Feminino 0.84 0.78

(0.00)

0.90 0.86

(0.00)

0.97 0.02*

(0.03)

0.68 0.26

(0.01)

0.82 0.31

(0.01)Masculino 0.83 0.89 0.93 0.63 0.81

Experiencia

prévia

Não 0.83 0.59

(0.00)

0.89 0.83

(0.00)

0.95 0.95

(0.00)

0.64 0.58

(0.00)

0.81 0.15

(0.01)Sim 0.84 0.90 0.96 0.67 0.83
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Tabela 6.2 – Influência de características confundidoras nos fatores e média geral 

Após o curso

Fatores Fator 1 Fator 2 Fator 3 Fator 4 MI

Média p (η2) Média p (η2) Média p (η2) Média p (η2) Média p (η2)

Gênero Feminino 0.90 0.46

(0.00)

0.97 0.38

(0.00)

0.96 0.15

(0.01)

0.73 0.94

(0.00)

0.86 0.44

(0.00)Masculino 0.91 0.98 0.98 0.73 0.87

Experiência

prévia

Não 0.88 0.22

(0.01)

0.98 0.50

(0.00)

0.95 0.07

(0.01)

0.69 0.09

(0.01)

0.85 0.02*

(0.02)Sim 0.91 0.97 0.98 0.76 0.87

A idade  entretanto,  mostrou  ter  uma  influência  com  grande  impacto  na

avaliação dentro do fator 2 (“não 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 após o curso. Não foi notado entretanto uma associação linear entre idade e os

valores obtidos nos 5 fatores, seja antes ou depois do curso. Desta forma não foi possível

afirmar que ser “mais  velho” ou “mais  novo” esteve associado a melhores  ou piores

valores nas atitudes  desses alunos.  De fato, no grupo pós curso pode-se notar que os

alunos com “25 anos” tiveram pontuações consistentemente menores nos fatores 1, 3, 4 e

MI, embora estatisticamente significativa apenas para os fatores 3 e MI. É importante

ressaltar que associação da idade com o fator 2 antes do curso e com a média individual

após o curso não foram confirmadas pelo método de Kruskal – Wallis, podendo portanto

ser um erro do tipo 2.

Como os grupos eram homogêneos com relação a distribuição da idade, não

foram necessárias correções nas análises dos fatores entre os 2 momentos. A influência de

cada grupo etário nos fatores e MI, assim como as diferenças entre as médias dentro de

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

Tabela 6.3 – Influência de características confundidoras nos fatores e média geral 

Antes do curso

Fatores Fator 1 Fator 2 Fator 3 Fator 4 Média  individual

Idade Média p (η2) Média p (η2) Média p (η2) Média p (η2) Média p (η2)
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21 anos 0.84 0.59

(0.04)

0.94 0.04*⁺

(0.07)

0.89 0.14

(0.06)

0.63 0.68

(0.02)

0.84 0.44

(0.03)22 anos 0.82 0.88 0.93 0.69 0.81

23 anos 0.83 0.92¹ 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 0.94¹ 0.96 0.67 0.86

>26 anos 0.90 0.73 1 0.73 0.86

Legenda: ¹²³ diferença significativa em comparação dentro do fator

⁺ Diferença em relação método de Kruskal – Wallis 

Tabela 6.4 – Influência de características confundidoras nos fatores e média geral 

Após o curso

Fatores Fator 1 Fator 2 Fator 3 Fator 4 MI

Idade Média p (η2) Média p (η2) Média p (η2) Média p (η2) Média p (η2)

21 anos 0.93  0.30

(0.03)

1 0.59

(0.02)

1 0.02*

(0.07)

0.72 0.16

(0.04)

0.88 0.05*⁺

(0.06)22 anos 0.92 0.97 0.98¹ 0.77 0.87²

23 anos 0.90 0.98 0.98² 0.74 0.86

24 anos 0.90 0.99 0.97 0.65 0.85

25 anos 0.82 0.97 0.88¹²³ 0.63 0.81¹²

26 anos 0.92 0.93 0.98 0.83 0.87

>26 anos 0.91 0.98 1³ 0.79 0.88¹

Legenda: ¹²³⁴ diferença significativa em comparação dentro do fator

⁺ Diferença em relação método de Kruskal – Wallis 

Como a expectativa de melhora para os PTM pode ter influência na avaliação

global  dos  alunos,  foram  realizadas  análises  para  verificar  sua  influência  sobre  as

respostas  dos  fatores  e  MI.  Embora  não  tenha  sido  observada  influência  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 Depressão 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 distúrbios no grupo pós curso, embora também não tenha sido observada

para todos os fatores e MI. Na análise relacionada a Depressão Maior, a diferença deixou

de ser observada no fator 2, embora tenha se mantido com largo efeito nos fatores 1 e MI.

A tendência de influência sobre a MI se manteve no Transtorno Bipolar, embora tenha

deixado de ser uma diferença significativa para os padrões  adotados neste  trabalho e

passou a ser observada no fator 1. Em relação ao Transtorno de Ansiedade, a influência se

manteve nos fatores 1 e MI e tornou-se significativa também para o fator 2 no grupo pós

curso. A análise detalhada da influência 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 conferência realizada pelo teste de Kruskal – Wallis aponta

para ausência de diferença estatística para o fator 1 e MI entre as expectativas de melhor

para Depressão Maior, assim como na MI do Transtorno de ansiedade antes do curso. De

forma inversa,  ele aponta para a presença de diferença significativa entre médias dos

fatores 1 e 2 para o transtorno bipolar do humor antes do curso.

Já nas análises confirmatórias para o período posterior do curso, o método de

Kruskal – Wallis aponta para a presença de diferença estatística entre as médias de acordo

com a expectativa de melhora para o fator 2 e MI no Transtorno Bipolar e a ausência de

diferenças no fator 2 para o Transtorno de ansiedade.

Tabela 7.1 – Influência da expectativa de melhora nos fatores e média geral 

Pré o curso

Fatores Fator 1 Fator 2 Fator 3 Fator 4 MI

Transtorno

mental

Crença em

melhora

Média p (η2) Média p (η2) Média p (η2) Média p (η2) Média p (η2)

A.

Esquizofrenia

1 0.1 0.10

(0.04)

0.83 0.70

(0.01)

0.96 0.98

(0.00)

0.70 0.98

(0.00)

0.76 0.18

(0.04)2 0.85 0.89 0.96 0.65 0.83

3 0.83 0.91 0.96 0.66 0.82

4 0.87 0.88 0.94 0.64 0.82

5 1ⁱ 1ⁱ 1ⁱ 0.66ⁱ 0.86ⁱ
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C. Depressão

Maior

1 0.27ⁱ¹²³⁴ <0.001*

**⁺

(0.11)

1ⁱ 0.01*

(0.07)

0.67ⁱ 0.08

(0.05)

0.67ⁱ 0.32

(0.03)

0.52ⁱ¹²³⁴ 0.<0.001**

*⁺ 

(0.10)

2 0.90¹ 0.96 1 0.48 0.84¹

3 0.82² 0.86 0.97¹ 0.70 0.82²

4 0.81³ 0.87 0.93² 0.67 0.81³

5 0.88⁴ 0.96 0.96¹² 0.63 0.84⁴

D. Transtorno

bipolar

1 1ⁱ 0.07

(0.05)

1ⁱ 0.2⁺

(0.03)

1ⁱ 0.62

(0.01)

1ⁱ 0.72

(0.01)

0.96ⁱ 0.005**

(0.08)2 0.73¹ 0.81 0.92 0.60 0.76¹²

3 0.84 0.88 0.95 0.65 0.83¹

4 0.85¹ 0.93 0.97 0.67 0.83²

5 0.86 0.91 0.94 0.67 0.83

E. Transtorno

de ansiedade

1 N/A 0.003**

(0.07)

N/A 0.17

(0.03)

N/A 0.56

(0.01)

N/A 0.24

(0.02)

N/A 0.02*⁺

(0.05)2 0.67¹² 0.88 0.89 0.56 0.74¹²

3 0.82 0.86 0.97 0.61 0.81

4 0.84¹ 0.92 0.95 0.70 0.83¹

5 0.90² 0.91 0.95 0.65 0.84²

Legenda:¹²³⁴ diferença significativa em comparação dentro do fator

ⁱ apenas 1 resposta 

⁺ Diferença em relação método de Kruskal – Wallis 

Tabela 7.2 – Influência da expectativa de melhora nos fatores e média geral  

Pós curso

Fatores Fator 1 Fator 2 Fator 3 Fator 4 MI

Transtorno

mental

Crença

em

melhora

Média p (η2) Média p (η2) Média p (η2) Média p (η2) Média p (η2)

A.

Esquizofrenia

1 0.88 0.43

(0.01)

0.97 0.76

(0.01)

0.99 0.76

(0.01)

0.80 0.41

(0.01)

0.87 0.80

(0.00)2 0.88 0.97 0.96 0.72 0.85

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. Depressão

Maior

1 N/A <0.001

***

N/A 0.23

(0.02)

N/A 0.16

(0.02)

N/A 0.14

(0.02)

N/A <0.001

***2 0.80¹² 0.96 0.94 0.86 0.81¹²
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(0.09) (0.08)3 0.87³ 0.96 0.96 0.75 0.84³

4 0.92¹ 0.99 0.97 0.70 0.87¹

5 0.94²³ 0.97 1 0.72 0.89²³

D. Transtorno

bipolar

1 0.80ⁱ 0.02*

(0.05)

1ⁱ 0.19⁺

(0.03)

1ⁱ 0.40

(0.02)

0.67ⁱ 0.26

(0.02)

0.82ⁱ 0.06⁺

(0.04)2 0.84¹ 0.95 0.98 0.84 0.84

3 0.88 0.97 0.95 0.72 0.85

4 0.93¹ 0.99 0.98 0.73 0.88

5 0.97 0.88 1 0.92 0.91

E. Transtorno

de ansiedade

1 N/A 0.001*

*

(0.07)

N/A 0.05*

(0.03)

N/A 0.06

(0.03)

N/A 0.96

(0.00)

N/A 0.002*

*

(0.07)

2 0.77¹²³ 0.90 0.90¹ 0.74 0.79¹²³

3 0.89¹ 0.96 0.97 0.72 0.85¹

4 0.92² 0.98 0.97 0.74 0.87²

5 0.92³ 1 1¹ 0.74 0.89³

Legenda: ¹²³⁴ diferença significativa em comparação dentro do fator 

⁺ Diferença em relação método de Kruskal – Wallis 

Analisando ainda a expectativa de melhora com relação 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 direção  contrária,  havendo redução  na  expectativa  global  de  melhora.  Tal

efeito não foi observado para a média da Depressão Maior, porém é notável quando se

analisa  o  valor  como  fator.  Embora  tenha  ocorrido  efeito  semelhante  no  Transtorno

Bipolar, este não foi estatisticamente significativo em quaisquer métodos utilizados na

análise. 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 Pós curso Antes vs Pós 
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1 2 3 4 5 Média 1 2 3 4 5 Média p (η2) X²

Esquizofrenia 9 39 94 36 1 2.69 23 50 127 26 0 2.89 0.01*

(0.02)

0.05*

Depressão 1 7 58 56 55 3.88 0 17 67 95 46 3.76 0.14

(0.01)

0.03*

Transtorno bipolar 1 16 78 73 11 3.43 1 19 102 94 4 3.38 0.48

(0.00)

0.25

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

(0.01)

0.04*

Utilizando as questões relacionadas a temas mais íntimos ao invés dos fatores

previamente descritos, também foi possível observar efeitos significativos positivos do

curso. Não foram identificados efeitos negativos do curso sobre as questões de maior

intimidade, assim como na MI dos alunos utilizando apenas estas questões. O curso teve

efeito significativo e moderado na redução do medo de se conversar com PTM, assim

com em questões relacionadas  à convivência comunitária (questões 15 e 19). Notou-se

ainda diferença significativa para questões bem íntimas, como estar à vontade para ter

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

reduzidos.

A análise para cada questão antes e depois do curso pode ser observada na

tabela 9.

Tabela 9 – Efeito do curso em perguntas que envolvem intimidade e confiança

Questão Antes do curso (n=194) Pós curso (n=211) Antes vs

Pós

Sim Não Não

respondeu

Média Sim Não Não

respondeu

Média p (η2)

10.A Medo de conversar com

PTM⸸

50 129 0 0.72 28 196 2 0.88 <0.001***

(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

PTM⸸

(0.00)

10.C A vontade para ter uma

amizade com PTM

97 80 2 0.55 145 79 2 0.65 0.04*

(0.01)

10.D Sem vontade de dividir o

mesmo cômodo com PTM⸸

51 128 0 0.72 56 168 2 0.75 0.43 (0.00)

10.E Envergonhado se as pessoas

descobrissem que alguém em sua

família foi diagnosticado com

DM⸸

11 167 1 0.94 11 215 0 0.95 0.57

(0.00)

10.F A vontade para casar com

PTM

28 148 3 0.16 62 160 4 0.28 0.004**

(0.02)

15 – Você convidaria alguém para

entrar em sua casa, se soubesse

que sofre de uma DM?

152 27 0 0.85 214 11 1 0.95 <0.001***

(0.03)

19.Se alguém que foi um paciente

psiquiátrico, viesse morar ao seu

lado, você o visitaria?

131 48 0 0.73 193 31 2 0.86 0.001**

(0.03)

23.Uma mulher seria tola se

casasse com alguém que já sofreu

de DM, mesmo que ele parecesse

totalmente recuperado⸸

9 169 1 0.95 10 216 0 0.96 0.77

(0.00)

40.A maioria das mulheres que

foram tratadas alguma vez em um

hospital psiquiátrico, é confiável

como baby sitters

53 126 0 0.30 81 143 2 0.36 0.17

(0.00)

MI em questões de intimidade e

confiança

- - - 0.68 - - - 0.76 <0.001***

(0.04)

Legenda: ⸸Questões com resposta invertida para a análise (Não =1 e Sim = 0)

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

foram conduzidas análises para observar sua variação de acordo com gênero, experiência

prévia com saúde mental e idade. Com isto foi possível analisar possíveis efeitos no curso
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dentro dos  fatores  de confusão.  Pode-se notar  que,  embora tenha havido aumento na

questão 10.A (Medo de Conversar com PTM) o curso gera maior efeito sobre homens do

que mulheres, assim como na questão 10.F (A vontade para se casar com PTM) e na MI.

Diferenças entre os gêneros deixaram de ser observadas após o curso para as questões

10.D (Sem vontade de dividir  o mesmo cômodo com um PTM) e 40 (a  maioria das

mulheres que foram tratadas alguma vez em um hospital psiquiátrico é confiável como

baby sitter).

O curso não surtiu efeito para a redução da diferença observada entre alunos

com experiência prévia em saúde mental na questão 19 (Se alguém que foi um paciente

psiquiátrico  viesse  morar  ao  seu  lado,  você  o  visitaria?).  Pode-se  notar  entretanto  o

desaparecimento da diferença observada para a questão 40 e na MI. O efeito dos fatores

confundidores  entretanto  tende  a  ter  tamanho  pequeno  ou  insignificante.  A  idade

praticamente  não  influenciou  a  variação  das  respostas  de  intimidade,  exceto  para  a

questão  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 confiança

Questão Antes do curso (n=194) Pós curso (n=211)

Gênero Experiência prévia Gênero Experiência prévia

F M p (η2) Sim Não p (η2) F M p (η2) Sim Não p (η2)

10.A Medo de conversar com

PTM⸸

0.71 0.73 0.77

(0.00)

0.77 0.66  0.10

(0.02)

0.83 0.93 0.04*

(0.02)

0.89 0.85 0.34

(0.00)

10.B Chateado ou perturbado

por trabalhar no mesmo

emprego que PTM⸸

0.95 0.88 0.08

(0.02)

0.93 0.90 0.48

(0.00)

0.95 0.94 0.76

(0.00)

0.95 0.94 0.81

(0.00)

10.C A vontade para ter uma

amizade com PTM

0.53 0.55 0.86

(0.00)

0.49 0.59 0.19

(0.01)

0.59 0.70 0.10

(0.01)

0.65 0.63 0.81

(0.00)

10.D Sem vontade de dividir

o mesmo cômodo com PTM⸸

0.79 0.63 0.02*

(0.03)

0.72 0.70 0.72

(0.00)

0.70 0.80 0.10

(0.01)

0.77 0.70 0.25

(0.01)

10.E Envergonhado se as 0.94 0.93 0.86 0.91 0.97 0.12 0.98 0.95 0.17 0.93 0.98 0.16
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pessoas descobrissem que

alguém em sua família foi

diagnosticado com DM⸸

(0.00) (0.01) (0.01) (0.01)

10.F A vontade para casar

com PTM

0.12 0.20 0.15

(0.01)

0.19 0.12 0.27

(0.01)

0.21 0.36 0.02*

(0.03)

0.32 0.21 0.07

(0.01)

15 – Você convidaria alguém

para entrar em sua casa, se

soubesse que sofre de uma

DM?

0.88 0.81 0.21

(0.01)

0.86 0.84 0.70

(0.01)

0.97 0.95 0.54

(0.00)

0.97 0.92 0.08

(0.01)

19.Se alguém que foi um

paciente psiquiátrico, viesse

morar ao seu lado, você o

visitaria?

0.73 0.72 0.85

(0.00)

0.80 0.63 0.01*

*

(0.09)

0.84 0.90 0.26

(0.01)

0.90 0.78 0.02*

(0.03)

23.Uma mulher seria tola se

casasse com alguém que já

sofreu de DM, mesmo que ele

parecesse totalmente

recuperado⸸

0.94 0.97 0.30

(0.00)

0.95 0.95 0.84

(0.01)

0.95 0.96 0.71

(0.00)

0.96 0.95 0.70

(0.00)

40.A maioria das mulheres

que foram tratadas alguma

vez em um hospital

psiquiátrico, é confiável como

baby sitters

0.23 0.37 0.04*

(0.03) 

0.36 0.21 0.0*

(0.02)

0.32 0.40 0.23

(0.01)

0.36 0.36 0.96

(0.00)

MI em questões de intimidade

e confiança

0.68 0.68 0.95

(0.00)

0.71 0.65 0.03*

(0.03)

0.73 0.79 0.02*

(0.03)

0.77 0.73 0.09

(0.00)

Legenda: ⸸Questões com resposta invertida para a análise (Não =1 e Sim = 0)

Tabela 10.2 – Efeito dos confundidores em perguntas que envolvem intimidade e confiança

Questão Antes do curso (n=194) Pós curso (n=211)

Idade Idade

21 22 23 24 25 26 >26 p(η2) 21 22 23 24 25 26 >26 p(η2)

10.A Medo de

conversar com

0.67 0.65 0.69 0.69 0.85 0.89 1 0.28

(0.05)

0.83 0.82 0.88 0.94 0.77 0.93 0.91 0.55

(0.02)
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PTM⸸

10.B Chateado ou

perturbado por

trabalhar no

mesmo emprego

que PTM⸸

0.89 0.93 0.92 0.86 0.92 1 1 0.78

(0.02)

1 0.97 0.95 0.91 0.82 1 0.95 0.30

(0.03)

10.C A vontade

para ter uma

amizade com PTM

0.78 0.57 0.51 0.45 0.62 0.33 0.73 0.34

(0.04)

0.67 0.68 0.62 0.62 0.47 0.79 0.67 0.68

(0.02)

10.D Sem vontade

de dividir o

mesmo cômodo

com PTM⸸

0.67 0.70 0.68 0.76 0.85 0.78 0.73 0.91

(0.01)

0.83 0.82 0.78 0.62 0.53 0.79 0.81 0.16

(0.04)

10.E

Envergonhado se

as pessoas

descobrissem que

alguém em sua

família foi

diagnosticado com

DM⸸

1 0.93 0.95 0.90 0.92 0.92 1 0.88

(0.01)

1 0.92 0.99 0.97 0.94 0.93 0.95 0.67

(0.02)

10.F A vontade

para casar com

PTM

0.22 0.16 0.13 0.11 0.08 0.11 0.45 0.16

(0.05)

0.33 0.36 0.26 0.26 0.19 0.29 0.25 0.90

(0.01)

15 – Você

convidaria alguém

para entrar em sua

casa, se soubesse

que sofre de uma

DM?

0.78 0.91 0.82 0.76 1 0.78 1 0.21

(0.05)

1 1 0.94 0.97 0.88 1 0.95 0.45

(0.03)

19.Se alguém que

foi um paciente

psiquiátrico, viesse

morar ao seu lado,

0.56 0.70 0.81 0.69 0.62 0.67 0.82 0.54

(0.03)

1 0.74 0.90 0.85 0.71 1 0.95 0.03*

(0.07)
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você o visitaria?

23.Uma mulher

seria tola se

casasse com

alguém que já

sofreu de DM,

mesmo que ele

parecesse

totalmente

recuperado⸸

1 0.95 0.97 0.86 1 1 1 0.25

(0.05)

1 0.90 0.98 0.91 0.94 1 1 0.32

(0.03)

40.A maioria das

mulheres que

foram tratadas

alguma vez em um

hospital

psiquiátrico, é

confiável como

baby sitters

0.44 0.30 0.23 0.21 0.31 0.67 0.36 0.13

(0.06)

0.00 0.50 0.28 0.35 0.47 0.36 0.36 0.12

(0.05)

MI em questões de

intimidade e

confiança

0.70 0.68 0.67 0.63 0.72 0.72 0.80 0.28

(0.04)

0.77 0.77 0.76 0.74 0.67 0.81 0.79 0.35(0

.03)

Legenda: ⸸Questões com resposta invertida para a análise (Não =1 e Sim = 0)

¹²³⁴ diferença significativa em comparação dentro do fator 

4.Discussão

Como previsto em trabalhos anteriores por Papish (2013) e Lyons (LYONS;

JANCA,  2015),  o  curso  de  psiquiatria  trouxe  importantes  modificações  nas  atitudes

descritas pelos alunos de medicina em relação aos PTM. Cabe ressaltar que houve grande

adesão e participação dos alunos de medicina ao estudo, com uma taxa de participação



62

acima de 80% em ambas as fases testadas. Os fatores de confusão sociodemográfica se

mantiveram estáveis e não houve necessidade de quaisquer correções.

Embora  o gênero  possa ser  descartado como influência  nas  análises  mais

globais, foi possível 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  é  compatível  com a teoria  da  “benevolência  feminina”,  que  faz as

mulheres  tenderem a ser mais empáticas com PTM do que os homens  (SCHWARTZ;

RUBEL, 2005). Apesar de a defesa por Dyduck (DYDUCH; GRZYWA, 2009) de que o

gênero  é  um dos  fatores  de  maior  influência  sobre  o  estigma,  este  efeito  do  gênero

desapareceu na análise posterior ao curso, que possivelmente anulou este confundidor.

Na análise por questões de intimidade,  o gênero masculino parece ser um

preditor de menos medo dos PTM, como observado na questão 40 antes do curso. Tal

diferença  também  desaparece  após  o  curso,  mas  é  possível  notar  que  os  homens

aumentaram mais a sua confiança em conversar com PTM do que as mulheres após o

curso. A maior tolerância das mulheres em dividir o mesmo cômodo com PTM (Questão

10.D) quando comparada com os homens, observada antes do curso também deixa de ser

estatisticamente significativa  após o curso.  Embora não tenha sido possível  medir  os

efeitos do curso especificamente para o gênero, pode-se notar o aumento da diferença

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 diferença  significativa  entre

homens e mulheres poderia surgir para o período posterior ao curso nas questões 10.C (a

vontade para ter uma amizade com um PTM) e 10.D (Sem vontade de dividir o mesmo

cômodo com um PTM) se houvesse uma amostra maior. Acreditamos que a redução do

valor fornecido pelo gênero feminino na questão 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 mudança da atitude que está

sendo considerada para a resposta.

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

PTM a presença de três atitudes estigmatizantes presentes na população: Benevolência,
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autoritarismo e medo/exclusão. A presença destes componentes também foi identificada

em outra  EFA,  realizada  anteriormente  por  Taylor  (TAYLOR;  DEAR,  1981) na  sua

descrição sobre a validade da CAMI. A benevolência é caracterizada por uma atitude

estigmatizante,  que  considera  o  PTM  como  crianças  que  precisam  ser  cuidadas.  O

autoritarismo considera que PTM são irresponsáveis e as suas decisões de vida devem ser

tomadas por terceiros, pois eles não tem capacidade para tal. E o medo considera que

PTM são perigosos e devem ser temidos e mantido fora da comunidade (CORRIGAN et

al., 2002). 

Assim, sendo a benevolência um valor tipicamente feminino  (SCHWARTZ;

RUBEL, 2005), este aspecto da atitude deve ser a responsável pela maior pontuação das

alunas antes do curso, e a mudança da atitude relacionada para o medo, relacionado ao

valor de autoproteção, responsável pela redução do valor pós curso. O mesmo raciocínio

vale para a amostra masculina, que tende a ter no poder um dos seus principais valores,

que reduz a influência do medo. 

A  experiência  pessoal  prévia  com  DM  tampouco  trouxe  impactos

significativos aos fatores principais antes e depois do curso. A MI entretanto passou a ter

uma  diferença  significativa  entre  aqueles  com  experiência  prévia  e  aqueles  sem

experiência prévia após o curso. Não é possível 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 população pós curso era maior e o p da

diferença antes do curso era de 0.15.

O curso parece suavizar a influência deste confundidor, quando se avaliam os

efeitos da experiência pessoal prévia nas questões de intimidade e confiança. Pode-se

observar  uma  redução  na  diferença  entre  as  respostas  daqueles  que  têm experiência

prévia  e  quem  não  tem  em  praticamente  todas  as  questões,  sendo  que  diferenças

estatisticamente  significativas  desapareceram  para  a  questão  40  e  MI.  A diferença

significativa se manteve apenas na questão 19 (Se alguém que foi um PTM viesse morar

do seu lado, você 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  revisão

realizada para este trabalho, a idade apresentou influência errática nesta análise. Embora

as  amostras  antes  e  depois  do  curso  fossem homogêneas  em relação  a  idade,  como

demonstrado na tabela 4, quando analisada dentro das turmas ela teve influência sobre as

médias obtidas para o fator 2 antes do curso para os fatores 3 e MI no grupo posterior ao

curso.  Não  foi  detectada  entretanto  linearidade,  como  sugerido  nos  trabalhos  que

identificaram esta  diferença  na  revisão  (ARTHUR et  al.,  2010;  LEIDERMAN et  al.,

2011; LOCH et al., 2013a, 2013b; PELUSO; BLAY, 2009). 

O mesmo pode ser dito na análise dentro das questões de intimidade, onde a

idade em geral não teve nenhuma influência, exceto na questão 19 após o curso, onde

também não foi observado nenhuma linearidade clara. Naturalmente é possível que uma

determinada faixa etária do grupo tenha sido exposta a algum fato,  como notícias na

mídia,  que as demais não tenham e, por isso, comportem-se tão diferente dos demais

grupos etários. Entretanto, como não foi possível identificar diferenças com uma causa

plausível  (mais  velho  melhor,  por  exemplo),  como  sugerem  Angermeyer

(ANGERMEYER;  DIETRICH,  2006) e  os  pesquisadores  identificados  na  revisão

(ARTHUR et al.,  2010; LOCH et al.,  2013a, 2013b; PELUSO; BLAY, 2009), o mais

provável é que estas diferenças devam-se a erros do tipo 2,  como também sugere as

análises confirmatórias pelo método de Krukal – Wallis.  

Seguindo  o  modelo  de  multifatorialidade  das  atitudes,  constatou-se  ser

importante  a  avaliação  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  doença,

independente do efeito do curso nos transtornos neuróticos (Depressão e Ansiedade). Os

achados  contraditórios  pelo  método  de  Kruskal  –  Wallis,  indicando  a  presença  de

possíveis  erros  de  tipo  1  e  tipo  2,  embora  também  confirme  algumas  diferenças

encontradas, obrigam entretanto a tratar estes números com cautela. O mais provável é



65

que a influência exista, mas esta metodologia não seja adequada para sua descrição.

Esta  análise  entretanto  reforça  a  preocupação  com  um  possível  viés

relacionado ao que cada aluno estava pensando ao responder genericamente sobre “DM”.

Tomando-se  esquizofrenia  como  exemplo,  não  houve  relação  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 possível cura esquizofrênica, embora

claramente  mantenham  tal  crença  para  o  transtorno  afetivo  bipolar.  Levando-se  em

consideração que, segundo o DSM – V e a CID-10, ambas as doenças apresentam caráter

crônico e recidivante, o que os alunos certamente aprenderam durante o curso, é possível

que a nota máxima tenha sido dada pensando em levar uma vida “normal” e não em cura,

propriamente dita. 

Em relação a depressão maior e transtorno de ansiedade generalizada, houve

clara relação entre valores maiores e maiores médias nos fatores e MI. Novamente chama

a atenção que, posteriormente ao curso, nenhum aluno acredite que depressão e ansiedade

não melhoram muito com o tratamento e haja associação 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 doença muito  mais  grave  do que as  três

demais. Isto também pode ser visto na comparação das médias de expectativa de melhora

antes  e  depois  do  curso,  onde a  média  da  esquizofrenia  é  bem inferior  a média  das

demais.

Embora a expectativa de melhora tenha reduzido após o curso para as demais

doenças e aumentado para a esquizofrenia, inclusive de forma significativa, é possível

questionar se os resultados obtidos  neste estudo teriam sido diferentes se,  em vez de

“transtorno  mental”  as  questões  falassem  de  “esquizofrenia”  ou  de  “Transtorno  de

ansiedade”.  Apesar  de  Scazufka  ter  apontado  que  apenas  identificar  um idoso  como

sendo portador de depressão 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 é alta para esquizofrenia. 

Diferente do que havia ocorrido na análise 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 único fator que não sofreu mudança estatisticamente significativa foi o “Fator

3” (Papéis sociais comuns para PTM), muito possivelmente devido a um efeito teto, dado

que os valores já eram muito altos antes do curso. Surpreende o baixo valor encontrado

no “Fator 4” (Acreditar em causas biopsicossociais para DM).

Levando-se em consideração as três questões que compõem o fator (“Para

você, o que pode causar DM?; 8.D Estresse, 8.F Abuso/Violência Física, 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 hipóteses como

causa  de  DM.  Em que  pese  o  aumento  significativo  do  fator  entre  os  2  momentos

avaliados, o tamanho do efeito curso foi pequeno (η2 = 0.02).

Sendo pouco provável que os alunos não compreendam a relação do estresse

com o desenvolvimento de doenças como depressão e ansiedade (COOPER; BAGLIONI,

1988;  KABAT-ZINN  et  al.,  1992),  assim  como  a  relação  direta  entre  violência  e  o

desenvolvimento  de  transtornos  como  o  Estado  de  stress  pós-traumático  (WORLD

HEALTH  ORGANIZATION,  1992),  acreditamos  que  o  resultado  seja  devido  a  não

compreensão dos impactos da pobreza na saúde mental. Em que pese o fato de que viver

em situação de pobreza é um estressor social por si só, a exposição a situação de pobreza

tem claros impactos na saúde mental (MCLEOD; SHANAHAN, 1993, 1996). Se por um

lado há  aqueles  que  advogam que a  noção de  organicidade  da DM reduz o  estigma

(CORRIGAN; WATSON, [s.d.]), por outro é evidente que isto muitas vezes ocorre em

detrimento  de  outras  variáveis  que  ajudam a  reduzir  o  estigma  (MEHTA;  FARINA,

1997),  e  é  preocupante  que  alunos  de  medicina  neste  momento  de  formação  não

compreendam os impacto de fatores não orgânicos no desenvolvimento de doenças. 

Levando-se  em  consideração  o  perfil  cronificado  e  grave  dos  pacientes
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internados no IPUB – UFRJ, é interessante notar que o curso e naturalmente o convívio

com estes  pacientes,  fez com que os alunos aumentassem suas expectativas quanto a

aceitação social dos PTM, observado no Fator 1 e que não tenha havido redução nas suas

atitudes quanto aos papéis sociais  comuns para os PTM, verificado no fator  3.  Estes

dados  entretanto  merecem uma segunda  avaliação,  pois  possivelmente  se  devem aos

efeitos  de  desejabilidade  descritos  por  Krosnick  (KROSNICK;  CHARLES;

WITTENBRINK, 2005).

Na análise por questões 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  após  o  curso.  O mesmo pode-se  dizer  sobre  a  questão  10.F  que  questiona  a

respeito de se sentir a vontade para casar com um PTM. Na questão 23, 95% dos alunos

antes do curso e 96% após o curso afirmam que uma mulher não seria tola ao se casar um

PTM, porém na questão 10.F apenas 16% antes do curso e 26% após o curso dizem que

se sentiriam a vontade para casar com PTM. 

Outra questão importante que a análise das questões de proximidade expõe, é

que o medo está presente entre os alunos de medicina, apesar da análise principal indicar

que os alunos aceitam socialmente os PTM (Fator 1) e acreditam que eles possam efetuar

papéis sociais comuns (Fator 3). Embora na análise individual, 72% dos alunos diziam

não  ter  medo  de  conversar  com um PTM  antes  do  curso  e  88% tenham feito  esta

afirmação após o curso (Questão 10.A), apenas 30% dizem que uma PTM que tenha sido

previamente internada é confiável como baby sitter (Questão 40) antes do curso. Assim,

para a questão diretamente relacionada com o medo (10.A) o curso apresentou efeito

importante de melhora na atitude, porém isso não é observável na avaliação de confiança

indireta  presente  na  questão  40.  Isto  sugere  fortemente  o  viés  descrito  por  Krosnick

(KROSNICK;  CHARLES;  WITTENBRINK,  2005),  embora  outro  modelo  de  estudo

fosse necessário para avaliar se haveria diferenças entre as atitudes explícitas e implícitas

com relação ao medo e desconfiança 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  percepção  dos  mesmos  sobre  suas

atitudes com relação aos PTM. Esta melhora pode ser observada ao menos em 3 fatores

importantes  para  o  convívio  com o PTM, como a  aceitação social  dos  mesmos,  não

acreditar em causas sobrenaturais para a DM e acreditar em causas psicossociais para a

DM. Diferente do que ocorre em outras populações, a idade não parece ter influência

importante sobre os alunos de medicina.

O  Gênero  também  parece  ter  pouca  importância  global  nas  atitudes  dos

alunos,  porém mostra-se  com alguma  influência  sobre  a  aceitação  de  papéis  sociais

comuns para os PTM, sendo maior para as mulheres. Esta diferença entretanto deixou de

existir após o curso de psiquiatria, sugerindo um efeito neutralizador do curso sobre a

influência do gênero. O mesmo pode ser verificado em algumas questões específicas de

proximidade e na média destas questões. Notou-se entretanto um aumento significativo

na diferença entre homens e mulheres que se sentiriam a vontade para casar com um

PTM e com medo de conversar com um PTM após o curso. É possível que isto se dê

devido à mudança do padrão de avaliação entre ambos os momentos, sendo o primeiro

mais  baseado  em  empatia  e  o  segundo  em  medo,  porém  outro  estudo  com  uma

metodologia diferente seria necessário para verificar esta hipótese.

Como  demonstrado  em  diversos  trabalhos  na  revisão  realizada,  ter

experiência pessoal prévia com DM apresenta importante influência na forma como os

alunos consideram suas atitudes. Embora esta influência também pareça ser suavizada

pelo curso, outros estudos seriam necessários para avaliar se o curso e o convívio com os

PTM tem o mesmo efeito que ter uma experiência pessoal prévia com DM. Além disso,

seria  interessante  avaliar  a  qualidade  de  intensidade  dessa  experiência,  visto  que  a

diferença de expectativas de melhora deixam claros que é muito diferente ter tido um

episódio  depressivo,  ou  convivido  com  um  familiar/amigo  deprimido  e  ter  tido  um

episódio psicótico ou convivido com um amigo/familiar psicótico.

Muitos  possíveis  vieses  foram  analisados  neste  estudo  e  seus  resultados
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devem ser observados com alguma cautela. Aquele que mostra-se evidente é a presença

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 questão de forma distante e outra, praticamente oposta,

quando se está avaliando de forma íntima ou com contato pessoal intenso. Assim, é muito

provável que as atitudes intrínsecas dos alunos, se pudessem ser avaliadas, nos trariam

valores  muito  inferiores  aos  observados  em  todos  os  fatores  e  MI.  Isto  não  anula

entretanto o valor do efeito do curso, embora nos obrigue a considerar que as médias

provavelmente seriam menores se a quantificação tivesse sido realizada por observação

de  como  os  alunos  se  comportam  nos  diferentes  cenários,  e  não  através  de  um

questionário autoaplicado.

É importante ressaltar  nesta conclusão, a fim de evitar possíveis reflexões

demagógicas,  que  o  autor  não  acredita  que  a  presença  de  uma  DM  não  influencie

diretamente  a  capacidade  de  um PTM se  socializar  ou  realizar  diferentes  atividades

laborais.  Além  disso,  a  existência  de  estigmas  e  pré concepções  a  respeito  de

determinados grupos ou objetos parece ser uma condição natural do processo cognitivo

humano,  que tende a aumentar  a velocidade de respostas  e melhorar a eficiência  das

ações e do pensar. É necessário entretanto que a presença ou não de uma DM não seja

imediatamente entendida como a presença ou não de uma determinada qualidade.

É necessário 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  não  seus  objetivos,  como  é  esperado  de  qualquer  pessoa,  com  ou  sem

transtorno  mental.  O  estabelecimento  de  um  “filtro”  que  de  antemão  julga  as

possibilidades e habilidades de uma pessoa é que é o verdadeiro problema. O combate ao

estigma e ao preconceito é uma luta para que as pessoas sejam consideradas por aquilo

que elas efetivamente fazem e não por aquilo que se espera que elas possam fazer.
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Apêndice A

TERMO  DE  CONSENTIMENTO  INFORMADO  LIVRE  E  ESCLARECIDO

(TCLE)

Título  do  Projeto:  Atitudes  de  Estudantes  de  medicina  frente  a  doença  mental:

Avaliação do impacto do curso de psiquiatria, através de um questionário quantitativo

Investigador: Helio Gomes da Rocha Neto

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

Janeiro – IPUB/UFRJ

Endereço: Av. Venceslau Brás, nº71 fundos, Botafogo, Rio de Janeiro, RJ

PROPÓSITO DA INFORMAÇÃO AO VOLUNTÁRIO E  DOCUMENTO

DE CONSENTIMENTO

Você  está  sendo  convidado(a)  a  participar  de  uma  pesquisa,  coordenada  por  um

profissional de saúde agora denominado pesquisador. Para poder participar, é necessário

que  você  leia  este  documento  com atenção.  Ele  pode  conter  palavras  que  você  não

entende. Por favor, peça aos responsáveis pelo estudo para explicar qualquer palavra ou

procedimento que você não entenda claramente. 

O propósito deste documento é dar a você as informações sobre a pesquisa e, se assinado,

dará  a  sua  permissão  para  participar  no  estudo.  O  documento  descreve  o  objetivo,

procedimentos, benefícios e eventuais riscos ou desconfortos caso queira participar. Você

só deve participar do estudo se você quiser. Você pode se recusar a participar ou se retirar

deste estudo a qualquer momento. 
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INTRODUÇÃO 

O estigma é uma forma natural, embora extremamente prejudicial, de lidar com aquilo

que julgamos diferente ou “anormal”. Aprendemos, através do convívio e da vida com os

membros  da  nossa  sociedade,  a  adotar  atitudes  espontâneas  em relação  as  pessoas  e

eventos do nosso dia a dia. Quando o alvo de nossas atitudes é alguém possivelmente

vitima de um estigma social,  corremos o risco de adotar  uma posição nociva àquela

pessoa, sem percebermos.

Estudos internacionais demonstram que mesmo os médicos, alunos de medicina e outros

profissionais  de  saúde  apresentam  atitudes  ruins  diante  de  pacientes  psiquiátricos.

Diversos  grupos  vem  pesquisando,  formas  de  atenuar  ou  melhorar  as  atitudes  da

população, diante destes pacientes. Uma das propostas é a realização de cursos e aulas

sobre a doença psiquiátrica para a população leiga e não leiga.

Entre os não leigos, a realização do curso de psiquiatria, dentro da formação médica, é

uma das propostas para modificar as atitudes dos alunos e futuros médicos diante dos

pacientes psiquiátricos. 

PROPÓSITO 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 psiquiátricos, após o curso.

Pretendemos ainda avaliar as atitudes dos demais profissionais de saúde e da população

em geral com relação aos portadores de doença mental.

SELEÇÃO

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

Critérios  de  inclusão:  Ser  aluno  de  medicina  regularmente  matriculado  na  UFRJ,

cursando a  disciplina  de  psiquiatria  pela  primeira  vez,  OU ser  profissional  de  saúde

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

Critérios de exclusão: Não 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 responderão um questionário autoaplicável, no início e ao

fim do curso de psiquiatria, composto por 43 questões de múltipla escolha. No caso dos

alunos, os questionários serão distribuídos no início das aulas e deverão ser depositadas

em uma caixa na sala ao término destas. Esta medida visa a não identificação do aluno

pelo pesquisador. O pesquisador recolherá a caixa após a saída de todos os alunos.

No caso dos demais  participantes,  os questionários e termos de consentimentos  serão

distribuídos àqueles que desejarem participar e devem ser devolvidos em uma caixa no

local da aplicação, também com o intuito de não haver identificação do respondente pelo

pesquisador.

As questões avaliam informações sociodemográficas do participante, suas atitudes diante

de  diversas  situações  envolvendo  pacientes  psiquiátricos  e  suas  crenças  relativas  a

psiquiatria.

Não haverá identificação do participante em momento nenhum desta pesquisa.

PARTICIPAÇÃO VOLUNTÁRIA: 

Sua decisão em participar deste estudo é voluntária. Você pode decidir não participar no

estudo.  Uma  vez  que  você  decidiu  participar  do  estudo,  você  pode  retirar  seu

consentimento e  participação a  qualquer  momento.  Se você decidir  não continuar  no

estudo e retirar sua participação, você não será punido ou perderá qualquer benefício ao

qual você tem direito. 
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CUSTOS 

Não haverá nenhum custo a você relacionado aos procedimentos previstos no estudo.

PAGAMENTO PELA PARTICIPAÇÃO 

Sua participação é voluntária, portanto você não será pago por sua participação neste

estudo. 

PERMISSÃO  PARA  REVISÃO  DE  REGISTROS,  CONFIDENCIALIDADE  E

ACESSO AOS REGISTROS: 

O Investigador responsável pelo estudo e equipe coletarão informações sobre você. Todos

os  dados  coletados  serão  mantidos  de  forma  confidencial.  Os  dados  coletados  serão

usados para a avaliação do estudo e membros das Autoridades de Saúde ou do Comitê de

Ética,  podem revisar  os  dados  fornecidos.  Os  dados  também podem ser  usados  em

publicações  científicas  sobre  o  assunto  pesquisado.  Porém,  sua  identidade  não  será

coletada em qualquer circunstância. 

CONTATO PARA PERGUNTAS 

Se você tiver alguma dúvida com relação ao estudo, direitos do participante, ou no caso

de danos relacionados ao estudo, você deve contatar o Investigador do estudo ou sua

equipe. Se você tiver dúvidas sobre seus direitos como um sujeito desta pesquisa, você

pode contatar Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) do Instituto de Psiquiatria da UFRJ,

pelo  telefone:21 3873-5510.  O  CEP  trata-se  de  um  grupo  de  indivíduos  com

conhecimentos  científicos  e  não  científicos  que  realizam  a  revisão  ética  inicial  e

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

DECLARAÇÃO DE CONSENTIMENTO DO PARTICIPANTE: 
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Eu li e discuti com o investigador responsável pelo presente estudo os detalhes descritos

neste  documento.  Entendo  que  eu  sou livre  para  aceitar  ou  recusar,  e  que  eu  posso

interromper minha participação a qualquer momento sem dar uma razão. Eu concordo

que os dados coletados para o estudo sejam usados para o propósito acima descrito 

Eu  entendi  a  informação  apresentada  neste  termo  de  consentimento.  Eu  tive  a

oportunidade para fazer perguntas e todas as minhas perguntas foram respondidas. 

Eu  receberei  uma  cópia  assinada  e  datada  deste  Documento  de  Consentimento

Informado. 

                                                                       

NOME DO PARTICIPANTE ASSINATURA

                               

DATA 

                                                                       

NOME DO INVESTIGADOR 

(Pessoa que aplicou o TCLE) 

ASSINATURA

                               

DATA 
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Apêndice 2

Questionário VERSÃO população geral

Versão em Português do Brasil traduzida por Helio G Rocha Neto, Maria Tavares Cavalcanti e Lis Horta

Moriconi.

Dados de preenchimento do pesquisador

ID[       ]   DATA [     /     /     ]   AVALIADOR [            ]

1a – IDADE:

1b – Possui religião? Qual? 

2a– Gênero (Masculino / Feminino)

2b– Estado Civil: (Solteiro/Casado/Divorciado/Viúvo/União estável) 

2c – Qual a sua profissão?

2d – Você trabalha diretamente com saúde mental? SIM NÃO

3 – Por quantos anos de você frequentou a escola (somar anos que frequentou curso técnico,

faculdade e pós-graduação)?

Exemplo: 12 anos de escola + 3 anos de curso superior incompleto = 15 anos  

[  ] 0 a 1 ano  [  ] De 2 a 4 anos   [  ] 5 a 8 anos   [  ] 9 a 12 anos  [  ] 13 a 16 anos [  ] 17 ou mais

4 – Em que estado do Brasil você nasceu? E em que cidade mora atualmente?

5a – Qual a renda mensal de sua família (somando todas as rendas das pessoas que vivem em sua

casa)?

[   ] até 1 salário-mínimo  [   ] 1 a 3 salários  [   ] 3 a 5 salários  [   ] de 5 a 10 salários

[   ] mais de 10 salários-mínimos

5b – Quantas pessoas moram em sua casa, contando com você? [     ]

Exemplo: Você + 3 filhos = 4

6  –  Em sua  opinião,  quão  tratável  são  as  seguintes  doenças?  Por  favor,  circule  o  número

apropriado abaixo
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1 2  3  4         5

Não muito        Melhora substancial            Pode ser curada

A. Esquizofrenia 1 2 3 4 5
B. Hipertensão 1 2 3 4 5
C. Depressão 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 não
7 – Você possui experiência pessoal (Você mesmo, um membro da família, ou

um amigo próximo) com doença mental?

sim Não

8 – Para você, o que pode causar doença mental?
A. Uso abusivo de álcool ou drogas sim Não
B. Possessão por espíritos malignos sim Não
C. Eventos traumáticos ou choque sim Não
D. Estresse sim Não
E. Herança Genética sim Não
F. Abuso/Violência física sim Não
G. Fatores biológicos (outros que doença cerebral ou genética) sim Não
H. Punição divina sim Não
I. Bruxaria/Macumba sim Não
J. Doença cerebral sim Não
K. Pobreza sim Não
L. Alguém coloca uma maldição/olho grande em você sim Não
9 – Pessoas com doença mental...
A. Podem ser tratadas fora do hospital sim Não
B. Tendem a ser mentalmente retardadas sim Não
C. Perturbam a ordem pública sim Não
D. Podem trabalhar em empregos regulares sim Não
E. São perigosos devido a comportamento violento sim Não
10 – Ao interagir com alguém com doença mental, eu (me sentiria)
A. Com medo de conversar sim Não
B. Chateado ou perturbado por trabalhar no mesmo emprego. sim Não
C.A vontade para manter uma amizade sim Não
D. Sem vontade de dividir o mesmo cômodo sim Não
E. Envergonhado se as pessoas descobrissem que alguém em sua família foi

diagnosticado com doença mental

sim Não

F.A vontade para casar com alguém com doença mental sim Não
11 – Eu tenho medo de pessoas com doença mental sim Não
12 – Você se  oporia  a  ter  uma pessoa com doença mental,  morando na sua

vizinhança?

sim Não

13 – Você evitaria conversas com vizinhos que sofreram de doença mental? sim Não
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14 – Você estaria disposto a trabalhar com uma pessoa com doença mental? sim Não
15 – Você convidaria alguém para entrar em sua casa, se soubesse que sofre de

uma doença mental?

sim Não

16 – Você seria amigo de alguém que foi um paciente psiquiátrico? sim Não
17 – Você cumprimentaria alguém que foi um paciente psiquiátrico, se ele viesse

morar ao seu lado?

sim Não

18. Você teria conversas casuais com vizinhos que sofreram de doença mental? sim Não
19.Se alguém que foi um paciente psiquiátrico, viesse morar ao seu lado, você o

visitaria?

sim Não

Por favor, responda as questões seguintes marcando um X em concordo/discordo
20.Estabelecer  unidades  de  saúde  mental  em  uma  área  residencial

desvaloriza a região

Concordo Discordo

21.É assustador pensar que há pessoas com doenças mentais morando

em bairros residenciais

Concordo Discordo

22. Eu não gostaria de morar próximo a alguém com doença mental Concordo Discordo
23.Uma mulher  seria  tola  se  casasse  com alguém que  já  sofreu  de

doença mental, mesmo que ele parecesse totalmente recuperado

Concordo Discordo

24. Responsabilidades não deveriam ser dadas a ninguém com doença

mental

Concordo Discordo

25.Pessoas com história de doença mental, deveriam ser excluídas de

processos para assumir cargos públicos

Concordo Discordo

26. Pessoas com doença mental são um fardo para a sociedade Concordo Discordo
27. Assim que uma pessoa der sinais de distúrbios mentais, ela deveria

ser hospitalizada

Concordo Discordo

28. Nós temos a responsabilidade de providenciar o melhor cuidado

possível para pessoas com doença mental

Concordo Discordo

29. Virtualmente, qualquer um pode se tornar mentalmente doente Concordo Discordo
30. Gastos aumentados com serviços de saúde mental são desperdício

de dinheiro

Concordo Discordo

31. Pessoas com doença mental não merecem nossa simpatia Concordo Discordo
32. Nós precisamos adotar uma atitude muito mais tolerante para com

as pessoas com doença mental em nossa sociedade

Concordo Discordo

33.Pessoas com doença mental  foram vítimas de ridicularização por

tempo demais

Concordo Discordo

34.O  quanto  possível,  serviços  de  saúde  mental  deveriam  ser Concordo Discordo
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oferecidos por unidades na comunidade 
35.Pessoas com doença mental são muito menos perigosas do que a

maioria das pessoas acredita

Concordo Discordo

36.Deveria ser dado menos ênfase em proteger a população de pessoas

com doença mental

Concordo Discordo

37.A melhor terapia para muitas pessoas com doença mental é fazer

parte de uma comunidade normal

Concordo Discordo

38.Moradores não tem nada a temer de pessoas que venham para o seu

bairro, para obter tratamento em serviços de saúde mental

Concordo Discordo

39.Pessoas com problemas de saúde mental deveriam ter os mesmos

direitos a trabalho que qualquer outra pessoa

Concordo Discordo

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

hospital psiquiátrico, é confiável como baby siters Concordo Discordo
41. Doença mental é uma doença como qualquer outra Concordo Discordo
42. Ninguém tem o direito de excluir pessoas com doença mental de

sua vizinhança

Concordo Discordo

43. Hospitais psiquiátricos são uma forma desatualizada de cuidar de

pessoas com doença mental

Concordo Discordo
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Apêndice C – Tabelas por Kruskal – Wallis 

Nas tabelas a seguir, o valor p é referente ao obtido através da análise 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

Fatores

Antes do curso Depois do curso
ANOVA

Kruskal -
Wallis

Escore
médio

Desvio
Padrão

Escore
médio

Desvio
Padrão

F p η2 X² p

Fator
1

“aceitação
social de

PTM”
0.84 0.16 0.90 0.13

17.5
8

<0.001**
*

0.04 19.46
<0.001

***

Fator
2

“não acreditar
em causas

sobrenaturais
para DM”

0.90 0.19 0.97 0.11 25,7
<0.001**

*
0.06 33.79

<0.001
***

Fator
3

“papéis
sociais

comuns para
PTM”

0.96 0.12 0.97 0.11 1.71 0.19 0.00 2.51 0.11

Fator
4

“acreditar em
causas

psicossociais
para DM”

0.66 0.29 0.73 0.27 6.97 0.009** 0.02 7.83
0.005*

*

Média
Individual

0.82 0.08 0.86 0.07
25.2

5
<0.001**

*
0.06 28.512

<0.001
***
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Tabela 6.1 – Influência de características confundidoras nos fatores e média geral 

Antes do curso

Fatores Fator 1 Fator 2 Fator 3 Fator 4 MI

Média p Média p Média p Média p Média p 

Gênero Feminino 0.87 0.81 1 0.74 1 0.01* 0.67 0.21 0.84 0.36

Masculino 0.87 1 1 0.67 0.84

Experiencia

Prévia

Não 0.87 0.43 1 0.89 1 1 0.67 0.43 0.82 0.14

Sim 0.87 1 1 0.67 0.84

Tabela 6.2 – Influência de características confundidoras nos fatores e média geral 

Após o curso

Fatores Fator 1 Fator 2 Fator 3 Fator 4 MI

Média p Média p Média p Média p Média p 

Gênero Feminino 0.93 0.43 1 0.83 1 0.09 0.67 0.89 0.88 0.26

Masculino 0.93 1 1 0.67 0.88

Experiência

prévia

Não 0.93 0.08 1 0.85 1 0.07 0.67 0.13 0.86 0.01**

Sim 0.93 1 1 0.67 0.89

Tabela 6.3 – Influência de características confundidoras nos fatores e média geral 

Antes do curso

Fatores Fator 1 Fator 2 Fator 3 Fator 4 MI

Idade Média p Média p Média p Média 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: ¹²³ diferença significativa em comparação dentro do fator

⁺ Achado diferente da ANOVA
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Tabela 6.4 – Influência de características confundidoras nos fatores e média geral 

Após 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: ¹²³⁴ diferença significativa em comparação dentro do fator

⁺ Achado diferente da ANOVA

Tabela 7.1 – Influência da expectativa de melhora nos fatores e média geral 

Pré o curso

Fatores Fator 1 Fator 2 Fator 3 Fator 4 MI

Transtorno

mental

Crença em

melhora

Média p Média p Média p Média p Média p 

A.

Esquizofrenia

1 0.80 0.11 0.75 0.28 1 0.92 0.67 0.99 0.79 0.26

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. Depressão

Maior

1 0.27 0.06⁺ 1 0.003*

*

0.67 0.06 0.67 0.10 0.52 0.13⁺

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

bipolar

1 1 0.03*⁺ 1 0.04*⁺ 1 0.51 1 0.52 0.96 0.008

**2 0.73 0.75 1 0.67 0.76

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

de ansiedade

1 N/A 0.03* N/A 0.06 N/A 0.37 N/A 0.25 N/A 0.06⁺

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:¹²³⁴ diferença significativa em comparação dentro do fator

ⁱ apenas 1 resposta 

⁺ Achado diferente da ANOVA

Tabela 7.2 – Influência da expectativa de melhora nos fatores e média geral  

Pós curso

Fatores Fator 1 Fator 2 Fator 3 Fator 4 MI

Transtorno

mental

Crença

em

melhora

Média p Média p Média p Média p Média p 

A.

Esquizofrenia

1 0.93 0.30 1 0.54 0.56 0.58 0.89 0.84

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. Depressão

Maior

1 N/A <0.001

***

N/A 0.18 N/A 0.08 N/a 0.06 N/A 0.001*

*2 0.87 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

bipolar

1 0.80 0.02* 1 0.005*

*⁺

1 0.31 0.67 0.16 0.82 0.05*⁺

2 0.93 1 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

de ansiedade

1 N/A 0.02* N/A 0.15⁺ N/A 0.09 N/A 0.96 N/A 0.02*

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: ¹²³⁴ diferença significativa em comparação dentro do fator 

⁺ Achado diferente da ANOVA

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

Transtorno Mental Antes do curso Pós curso Antes vs Pós 

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 0 3 0.02* 0.05*

Depressão 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 confiança

Questão Antes do curso (n=194) Pós curso (n=211) Antes vs

Pós

Sim Não Não

respondeu

Média Sim Não Não

respondeu

Média p 

10.A Medo de conversar com

PTM⸸

50 129 0 1 28 196 2 1 <0.001***

10.B Chateado ou perturbado por

trabalhar no mesmo emprego que

PTM⸸

14 165 0 1 12 214 0 1 0.31

10.C A vontade para ter uma

amizade com PTM

97 80 2 1 145 79 2 1 0.04*
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10.D Sem vontade de dividir o

mesmo cômodo com PTM⸸

51 128 0 1 56 168 2 1 0.43

10.E Envergonhado se as pessoas

descobrissem que alguém em sua

família foi diagnosticado com

DM⸸

11 167 1 1 11 215 0 1 0.56

10.F A vontade para casar com

PTM

28 148 3 0 62 160 4 0 0.004**

15 – Você convidaria alguém para

entrar em sua casa, se soubesse

que sofre de uma DM?

152 27 0 1 214 11 1 1 <0.001***

19.Se alguém que foi um paciente

psiquiátrico, viesse morar ao seu

lado, você o visitaria?

131 48 0 1 193 31 2 1 0.001**

23.Uma mulher seria tola se

casasse com alguém que já sofreu

de DM, mesmo que ele parecesse

totalmente recuperado⸸

9 169 1 1 10 216 0 1 0.77

40.A maioria das mulheres que

foram tratadas alguma vez em um

hospital psiquiátrico, é confiável

como baby sitters

53 126 0 0 81 143 2 0 0.17

MI em questões de intimidade e

confiança

- - - 0.68 - - - 0.76 <0.001***

Legenda: ⸸Questões com resposta invertida para a análise (Não =1 e Sim = 0)

Tabela 10.1 – Efeito dos confundidores em perguntas que envolvem intimidade e confiança

Questão Antes do curso (n=194) Pós curso (n=211)

Gênero Experiência prévia Gênero Experiência prévia

F M p Sim Não p F M p Sim Não p 

10.A Medo de conversar com

PTM⸸

1 1 0.77 1 1 0.10 1 1 0.04* 1 1 0.34



95

10.B Chateado ou perturbado

por trabalhar no mesmo

emprego que PTM⸸

1 1 0.09 1 1 0.48 1 1 0.76 1 1 0.80

10.C A vontade para ter uma

amizade com PTM

1 1 0.86 0 1 0.19 1 1 0.10 1 1 0.81

10.D Sem vontade de dividir

o mesmo cômodo com PTM⸸

1 1 0.02* 1 1 0.72 1 1 0.10 1 1 0.25

10.E Envergonhado se as

pessoas descobrissem que

alguém em sua família foi

diagnosticado com DM⸸

1 1 0.86 1 1 0.12 1 1 0.17 1 1 0.16

10.F A vontade para casar

com PTM

0 0 0.15 0 0 0.26 0 0 0.02* 0 0 0.07

15 – Você convidaria alguém

para entrar em sua casa, se

soubesse que sofre de uma

DM?

1 1 0.21 1 1 0.69 1 1 0.54 1 1 0.08

19.Se alguém que foi um

paciente psiquiátrico, viesse

morar ao seu lado, você o

visitaria?

1 1 0.85 1 1 0.01** 1 1 0.26 1 1 0.02*

23.Uma mulher seria tola se

casasse com alguém que já

sofreu de DM, mesmo que ele

parecesse totalmente

recuperado⸸

0 0 0.30 1 1 0.84 1 1 0.71 1 1 0.70

40.A maioria das mulheres

que foram tratadas alguma

vez em um hospital

psiquiátrico, é confiável como

baby sitters

0 0 0.04* 0 0 0.03* 0 0 0.23 0 0 0.96

MI em questões de intimidade

e confiança

1 1 0.90 1 1 0.03* 0.7

0

0.8

0

0.2* 0.70 0.80 0.08

Legenda: ⸸Questões com resposta invertida para a análise (Não =1 e Sim = 0)
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Tabela 10.2 – Efeito dos confundidores em perguntas que envolvem intimidade e confiança

Questão Antes do curso (n=194) Pós curso (n=211)

Idade Idade

21 22 23 24 25 26 >26 p 21 22 23 24 25 26 >26 p

10.A Medo de conversar

com PTM⸸

1 1 1 1 1 1 1 0.24 1 1 1 1 1 1 1 0.54

10.B Chateado ou

perturbado por trabalhar

no mesmo emprego que

PTM⸸

1 1 1 1 1 1 1 0.78 1 1 1 1 1 1 1 0.30 

10.C A vontade para ter

uma amizade com PTM

1 1 1 1 1 1 1 0.34 1 1 1 1 1 0 1 0.68 

10.D Sem vontade de

dividir o mesmo

cômodo com PTM⸸

1 1 1 1 1 1 1 0.91 1 1 1 1 1 1 1 0.16 

10.E Envergonhado se

as pessoas descobrissem

que alguém em sua

família foi

diagnosticado com DM⸸

1 1 1 1 1 1 1 0.88 1 1 1 1 1 1 1 0.67 

10.F A vontade para

casar com PTM

0 0 0 0 0 0 0.45 0.16 0 0 0 0 0 0 0 0.90 

15 – Você convidaria

alguém para entrar em

sua casa, se soubesse

que sofre de uma DM?

1 1 1 1 1 1 1 0.21 1 1 1 1 1 1 1 0.44

19.Se alguém que foi

um paciente

psiquiátrico, viesse

morar ao seu lado, você

o visitaria?

1 1 1 1 1 1 1 0.53 1 1 1 1 1 1 1 0.03*

(0.07)
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23.Uma mulher seria

tola se casasse com

alguém que já sofreu de

DM, mesmo que ele

parecesse totalmente

recuperado⸸

1 1 1 1 1 1 1 0.25 1 1 1 1 1 1 1 0.32 

40.A maioria das

mulheres que foram

tratadas alguma vez em

um hospital psiquiátrico,

é confiável como baby

sitters

0 0 0 0 0 0 0.36 0.14 0 0 0.5 0 0 0 0 0.12 

MI em questões de

intimidade e confiança

0.7

0

0.7

0

0.7

0

0.7

0

0.8

0

0.8

0

0.80 0.38 0.8

0

0.7

5

0.8

0

0.8

0

0.7

0

0.8

0

0.80 0.40

Legenda: ⸸Questões com resposta invertida para a análise (Não =1 e Sim = 0)

¹²³⁴ diferença significativa em comparação 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
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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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Anexo 3 – Witchcraft and Biopsychosocial Causes of Mental Illness Attitudes and Beliefs

About Mental Illness Among Health Professionals in Five Countries
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