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RESUMO 

Objetivo: Verificar a associação entre qualidade de vida e padrões de consumo de álcool, 

transtornos mentais comuns (TMC) e características socioeconômicas no Brasil e 

especificamente na Atenção Primária em Saúde (APS) do município do Rio de Janeiro (RJ). 

Métodos: Trata-se de uma pesquisa composta por desenhos epidemiológicos distintos: um 

inquérito de base populacional, realizado com 3.070 indivíduos em 2012; um estudo 

transversal na APS-RJ com 624 pacientes, em 2012/2013; e um estudo de coorte APS-RJ  

com 102 pacientes, realizado em 2012/2013. Foram utilizados os instrumentos: General 

Health Questionnaire, Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), Screening for 

Somatoform Symptoms, Alcohol Use Disorder Identification Test e World Health 

Organization Quality of Life Instrument (brief version). No inquérito e no estudo transversal 

da APS, realizaram-se regressões lineares múltiplas e, na análise da coorte, empregou-se a 

regressão logística. Cada domínio de QV foi considerado desfecho nas três análises. 

Resultados: No inquérito, ter depressão ou ansiedade foram as condições que estiveram 

associadas, respectivamente, de modo mais intenso à perda de QV (β=-4,48 à -9,61; p-valor 

<5%). A dependência de álcool associou-se também à perda de QV,  no  domínio psicológico 

(β=-6,81) e nas relações sociais (β=-6,91). No estudo transversal, a QV associou-se 

negativamente aos TMC, principalmente, no domínio psicológico (β= -15,75; p-valor=0,00), e 

à dependência no domínio físico (β= -5,38; p-valor=0,05). Houve associação positiva e 

significativa da QV com consumo de risco (β= 5,77) e nocivo (β= 6,15) no domínio meio 

ambiente, e com o primeiro no domínio psicológico (β= 7,08). No estudo de coorte, verificou-

se que a melhora da QV foi significativa apenas nos domínios físico e psicológico. Houve 

associação estatisticamente significativa da melhora da QV física com redução de 5 pontos ou 

mais na HADS depressão  (OR= 7,63)  e da QV psicológica com redução de cinco pontos ou 

mais na HADS ansiedade (OR= 5,99) e ter ensino fundamental completo (OR= 2,30). O 

consumo de risco (OR= 0,25) e a dependência de álcool (OR= 0,12)  foram fatores protetores 

da melhora da QV psicológica. Conclusões: O tratamento dos transtornos mentais e da 

dependência do álcool é estratégia essencial para melhor prognóstico dos pacientes, bem 

como a melhora da QV. Portanto, recomenda-se o uso da medida de QV pelo serviços de 

saúde como indicador para planejamento e avaliação das intervenções ofertadas aos 

indivíduos em sofrimento psicológico. 

Descritores: Qualidade de vida. Transtornos relacionados ao uso de álcool. Ansiedade. 

Depressão. Atenção primária à saúde. 



 

 

ABSTRACT 

Objective: To verify the association between Quality of Life (QOL) and clcohol consumption 

patterns, Common Mental Disorders (CMD) and socioeconomic characteristics in Brazil and 

specifically in Primary Health Care (PHC) in the city of Rio de Janeiro (RJ). Methods: A 

population-based survey was carried out with 3,070 individuals in 2012, a cross-sectional 

study at PHC-RJ with 624 patients in 2012/2013, and an PHC-RJ cohort study with 102 

patients performed in 2012/2013. The instruments were: General Health Questionnaire, 

Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), Screening for Somatoform Symptoms, 

Alcohol Use Disorder Identification Test and World Health Organization Quality of Life 

Instrument (brief version). In the cross-sectional survey and the PHC study, multiple linear 

regressions were performed and in the cohort analysis, logistic regression was used. Each 

QOL domain was considered an outcome in all three analyzes. Results: In the population 

survey, depression or anxiety were the conditions that were associated, respectively, more 

intense loss of QoL (β = -4,48 to -9,61; p-value <5%). Alcohol dependence was also 

associated with loss of QOL, also in the psychological domain (β = -6,81) and social relations 

(β = -6,91). In the cross-sectional study, QOL was negatively associated with CMD, mainly in 

the psychological domain (β = -15,75, p-value = 0,00), and in the physical domain (β = -5,38; 

p = value = 0,05 ). There was a positive and significant association of QoL with risk (β = 

5,77) and noxious (β = 6,15) in the environmental domain, and with the first in the 

psychological domain (β = 7,08). In the cohort study, it was verified that the QoL was 

significant only in the physical and psychological domains. There was a statistically 

significant association of QoL with a reduction of 5 points or more in HADS depression (OR 

= 7, 63) and psychological QoL with reduction of five points or more in HADS anxiety (OR = 

5,99) and complete primary education (OR = 2.30). Risk intake (OR = 0,25) and alcohol 

dependence (OR = 0,12) were protective factors for the improvement of psychological QOL. 

Conclusions: The treatment of mental disorders and alcohol dependence is an essential 

strategy for better patient prognosis, as well as the improvement of QoL. Therefore, it is 

recommended to use the QoL measure by the health services as an indicator for planning and 

evaluating the interventions offered to individuals in psychological distress. 

Keywords: Quality of life. Alcohol-Related Disorders. Anxiety. Depression. Primary Health 

Care. 
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1 APRESENTAÇÃO 

 

Sabe-se que a transição epidemiológica é um fenômeno que mudou o padrão de morbi-

mortalidade em diversos países, entre eles, o Brasil. Esforços no âmbito político, social 

e econômico colaboraram para avanços, sobretudo na área da saúde, contribuindo para o 

aumento da expectativa de vida. Esse quadro apresenta uma nova demanda para os 

serviços de saúde – a questão das doenças crônicas. Tais doenças podem levar os 

indivíduos à incapacidade, ocasionar sofrimento e trazer impacto financeiro para os 

doentes e seus familiares, bem como agravar o quadro clínico de algumas doenças 

transmissíveis.  

 

O consumo nocivo/dependência do álcool e os transtornos mentais comuns, condições 

crônicas, emergem neste cenário como grande causa de adoecimento no Brasil e no 

mundo, principalmente nas últimas décadas. Essas doenças têm um grande peso na 

geração de incapacidade, causam importante perda de qualidade de vida (QV) e 

demandam diversas ações de assistência pelos serviços de saúde.  

 

Assim, faz-se necessário investigar como os indivíduos portadores dessas condições 

percebem seu estado de saúde, para melhor estruturação de serviços e práticas 

assistenciais. Sendo a QV uma medida capaz de  sistematizar essa avaliação subjetiva 

do usuário sobre sua saúde, pesquisas que valorizem sua investigação em pacientes com 

transtornos mentais e consumo nocivo/dependência de álcool, além de identificar a 

percepção dos indivíduos doentes quanto a distintas dimensões de suas vidas, podem 

colaborar na priorização de novos focos para o tratamento que não sejam limitados 

exclusivamente às doenças.  

 

Durante minha graduação em Enfermagem, na Universidade Federal do Espírito Santo 

(UFES), tive experiências acadêmicas de ensino, pesquisa e extensão no Centro de 

Estudos e Pesquisas sobre álcool e outras Drogas (CEPAD-UFES) e no Programa de 

Atendimento ao Alcoolista no hospital universitário da UFES. Estas vivências me 
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fizeram ingressar, em 2012, no mestrado em Saúde Coletiva no Programa de Pós-

graduação da mesma instituição, desenvolvendo a dissertação intitulada ‗Satisfação de 

Familiares com um Serviço de Dependência Química Capixaba‘, na qual pude refletir 

como os usuários e seus familiares se sentiam frente às condutas dos serviços de saúde.  

 

Meu ingresso no doutorado em Saúde Pública da Escola Nacional em Saúde Pública 

(ENSP), em 2015, foi com a intenção de continuar trabalhando na temática consumo de 

álcool. Este desejo e as reflexões não respondidas na conclusão do meu mestrado 

fizeram com que eu escolhesse um objeto de pesquisa que também estive relacionado à 

percepção dos indivíduos. Daí então, a escolha pela temática ‗qualidade de vida‘.  

 

Ao iniciar o curso de doutorado, conheci investigações epidemiológicas já com a coleta 

de dados concluída, mas não analisada no tocante a qualidade de vida, transtornos 

mentais e consumo nocivo/ dependência de álcool. São elas: ―Avaliação do cuidado da 

depressão a partir da Atenção Primária na rede SUS da área programática (AP) 2.2 do 

município do Rio de Janeiro‖ e ―II Levantamento Nacional de Álcool e Drogas‖.  

 

Com isso, o presente projeto objetiva identificar as associações entre transtornos 

mentais, consumo nocivo/dependência de álcool e a qualidade de vida em pacientes 

atendidos na Atenção Primária do Rio de Janeiro, bem como na população geral 

brasileira. Além disso, será verificada a associação da qualidade de vida com aspectos 

socioeconômicos e demográficos nos dois cenários.  

 

Esta tese apresenta, inicialmente, uma revisão da literatura acerca de aspectos teóricos, 

conceituais e metodológicos sobre qualidade de vida. Em seguida, analisa dados 

epidemiológicos sobre consumo de álcool e transtornos mentais a fim de demonstrar o 

impacto destes para o adoecimento da população. 
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 E, finalmente, discute a associação entre QV, transtornos mentais e consumo 

nocivo/dependência de álcool, com ênfase para a realidade da Atenção Primária em 

Saúde. Para tanto, os resultados serão apresentados na forma de três artigos, a saber: 

Artigo 1: ―Qualidade de Vida e Consumo de Álcool no Brasil:  Dados do Inquérito 

Nacional de Álcool e Drogas, 2012‖.   

Artigo 2: ―Relação do uso de álcool e transtornos mentais comuns com a qualidade de 

vida de pacientes na Atenção Primária em Saúde.‖ 

Artigo 3: ―Influência da diminuição da intensidade da ansiedade e depressão  na 

melhora da qualidade de vida de pacientes da Atenção Primária em Saúde‖. 
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2 INTRODUÇÃO 

 

Os transtornos mentais (TMs) configuram-se como importante parcela da morbi-

mortalidade na população brasileira e mundial, principalmente nas últimas décadas, 

conforme apontado pelos estudos de carga de doença no Brasil, realizados em 1998 

(SCHRAMM et al., 2004) e 2008 (LEITE et al., 2015). Estudos mundiais de Global 

burden of disease, desenvolvidos em 2010 (MURRAY et al., [s.d.]), concluíram que a 

maior fração, cerca de 75%, do DALY (disability-adjusted life years - ―anos de vida 

perdidos por morte prematura ou por viver com incapacidades‖), no Brasil, é atribuída 

ao grande grupo II de doenças crônicas não transmissíveis; e, em particular, às doenças 

neuropsiquiátricas (34%), como a depressão, principal causa entre as mulheres, e as 

doenças cardiovasculares, entre os homens. 

Os TMs geram alto custo social e econômico devido à geração de incapacidades nos 

indivíduos portadores, demandando tanto considerável suporte e cuidado familiar 

quanto diversas ações de assistência pelos serviços de saúde (BARBOSA-BRANCO; 

BÜLTMANN; STEENSTRA, 2012; JUNIOR et al., 2014; LIMA, 1999; SANTOS; 

SIQUEIRA, 2010). Essa problemática foi subestimada durante muito tempo, 

principalmente porque a avaliação do seu impacto na saúde valorizava apenas os índices 

de mortalidade. Apesar de assumirem valores baixos de mortalidade, os TMs têm um 

grande peso na geração de incapacidade, acarretando a redução da qualidade de vida 

(QV) dos indivíduos (SANTOS; SIQUEIRA, 2010). 

Somado a isso, sabe-se que o problema do uso nocivo de álcool é um dos principais 

fatores de risco associados ao crescimento da taxa de mortalidade e morbidade, devido 

ao seu potencial de causar doenças como dependência, cirrose hepática, câncer e outros, 

além de estar relacionado à geração de incapacidade e perda de QV (ORGANISATION 

MONDIALE DE LA SANTÉ, 2014a).  De acordo com Portugal e colaboradores 

(2015), considerando-se as dez primeiras causas de DALY, ou perda de QV, para 

homens no Brasil, em 2008, o abuso/dependência de álcool ocupou a segunda, terceira e 

sexta posições nas idades de 15-29, 30-44 e 45-59 anos, respectivamente. 

Na Atenção Primária em Saúde (APS), é comum que se encontrem, no cotidiano da 

assistência, pacientes que usam álcool e/ou sejam portadores de algum transtorno 



19 

 

mental (principalmente quadros depressivos e ansiosos: Transtornos Mentais Comuns -

TMC). Essa constatação se deve ao princípio de a APS possibilitar o primeiro contato 

das pessoas com o sistema de saúde. Neste ponto de atenção, as ações são 

desenvolvidas em um território geograficamente conhecido, possibilitando uma 

proximidade para conhecer a história de vida das pessoas e seus vínculos com a 

comunidade/território onde moram, bem como outros elementos dos seus contextos de 

vida (BRASIL, 2013). Com isso, o cuidado com os usuários de álcool e portadores de 

TMC na APS é estratégico pela facilidade de acesso das equipes aos usuários. Além 

disso, é na APS que se realiza a assistência das condições mais prevalentes na 

população, como é o caso dos transtornos mentais comuns e do consumo patológico de 

álcool (STARFIELD, 2002). 

Face ao exposto, estudar QV em serviços de atenção primária é relevante tanto pelo 

aspecto epidemiológico quanto pelo clínico, pois esse nível de atenção tem papel 

significativo na prevenção e no tratamento dos agravos supracitados. Ademais, a 

avaliação da qualidade de vida em pacientes na APS é útil no planejamento de 

estratégias de intervenção, já que (1) fornece informações importantes sobre o usuário, 

permitindo identificar suas prioridades; (2) subsidia o planejamento de intervenções 

cujo foco não é simplesmente a doença e sua cura; e (3) auxilia no monitoramento das 

ações de saúde ofertadas aos indivíduos, a partir da avaliação subjetiva do estado de 

saúde feito por eles (AZEVEDO et al., 2013; CAMPOLINA; CICONELLI, 2006).  

Pode-se constatar, na literatura científica recente, que a questão dos transtornos mentais 

e do uso de álcool em relação à QV vem sendo abordada em vários estudos (JANSEN et 

al., 2011; LEITE et al., 2015; MOREIRA et al., 2013; PORTUGAL et al., 2015). 

Contudo, mesmo que seja conhecida a relevância da avaliação da QV na saúde, ainda há 

insuficiência destes estudos em populações específicas, tais como entre usuários de 

substâncias psicoativas ou portadores de transtornos mentais (MOREIRA et al., 2013).  

Nesse sentido, torna-se relevante gerar conhecimento acerca da relação entre transtornos 

mentais e uso/abuso de álcool, bem como sua associação com a QV, a fim de que sejam 

implementadas intervenções relativas às necessidades individuais e coletivas dos 

pacientes portadores dessas morbidades.  
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 OBJETIVO GERAL 

 

 Verificar a associação entre Qualidade de Vida e Transtornos Mentais Comuns, 

padrões de consumo de álcool e características socioeconômicas e demográficas 

no Brasil, no ano de 2012, e especificamente na Atenção Primária em Saúde do 

município do Rio de Janeiro, nos anos de 2012 e 2013. 

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 Objetivo específico 1: Verificar a associação entre padrões de consumo de álcool 

(uso de risco, uso nocivo e dependência), aspectos socioeconômicos e qualidade 

de vida (domínios físico e psicológico, relações sociais e meio ambiente) na 

população brasileira;  

 

 Objetivo específico 2: Mensurar a qualidade de vida de uma população atendida 

em serviços de APS no município do Rio de Janeiro e verificar sua associação 

com TMC (depressão, ansiedade e somatização crônica), padrões de consumo de 

álcool e aspectos socioeconômicos; 

 

 Objetivo específico 3: Mensurar a influência do tratamento da ansiedade e 

depressão, e das condições socioeconômicas na melhora da qualidade de vida de 

pacientes atendidos em serviços da APS no município do Rio de Janeiro. 
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4 CONTEXTUALIZAÇÃO TEÓRICA 

 

4.1 QUALIDADE DE VIDA: A EMERGÊNCIA DE UM CONCEITO 

 

4.1.1 Qualidade de vida: aspectos históricos 

 

A qualidade de vida (QV) é evidenciada na literatura científica como uma temática de 

difícil compreensão. É preciso atenção nas delimitações conceituais e metodológicas 

para seu uso em análises científicas (PEREIRA; TEIXEIRA; SANTOS, 2012). Devido 

à dificuldade de consenso na conceituação de QV, o termo tem sido empregado com 

frequência na atualidade com diversas conotações (FARQUHAR, 1995).  

 

A QV têm duas raízes históricas, sendo uma oriental e outra ocidental, com diferenças 

consideráveis entre ambas. Na antiga filosofia chinesa, o equilíbrio das forças positivas 

e negativas, representadas pelas definições de Yin e Yang, representa boa QV. A raiz 

ocidental está relacionada com a visão aristotélica, em que a qualidade de vida, de 

forma incipiente, era relacionada à felicidade, como certo tipo de atividade íntegra da 

alma, algo como sentir-se realizado (ZHAN, 1992). 

 

Conforme uma revisão de estudos que objetivam sua definição, o surgimento do termo 

"qualidade de vida" é datado na década de 30, na literatura médica (SEIDL; ZANNON, 

2004). Todavia, os estudos sobre a temática aumentaram significativamente a partir da 

década de 60 (NETO; ARAÚJO, 2001).  

 

O termo "qualidade de vida" surgiu pela primeira vez em 1920, quando foi citado no 

livro The Economics of Welfare sobre economia e bem-estar, da autoria de Arhut Cecil 

Pigou. Porém, o termo não foi valorizado e caiu no esquecimento, só se tornando 

conhecido amplamente em 1960 (KLUTHCOVSKY; TAKAYANAGUI, 2007; 

WOOD-DAUPHINEE, 1999).  

 

Registros demonstram que o termo ganhou grande repercussão quando foi utilizado pela 

primeira vez por Lyndon Johnson, em 1964, na Universidade de Michigan. Johnson, 
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presidente dos Estados Unidos na época, declarou que ―[...] os objetivos não podem ser 

medidos através do balanço dos bancos. Eles só podem ser medidos através da 

qualidade de vida que proporcionam às pessoas‖ (FLECK et al., 1999b). 

4.1.2 Principais abordagens teóricas e conceituais de qualidade de vida 

 

A noção de QV é polissêmica e engloba muitos significados, que, por sua vez, 

associam-se a conhecimentos, experiências e valores em diversas épocas, espaços e 

histórias, sendo portanto uma construção social com forte relativismo. A relatividade do 

construto "qualidade de vida"  tem, pelo menos, três fóruns de referência: o histórico, o 

cultural e o das estratificações/ classes sociais  (MINAYO; HARTZ; BUSS, 2000a). 

 

O aspecto histórico considera a relação que a QV guarda com o desenvolvimento 

econômico, social e tecnológico. Também assinala como cada sociedade, em distintos 

momentos históricos, possuem parâmetros diversos de qualidade de vida. O segundo 

aspecto é cultural, em que residem a construção da hierarquização dos valores e 

necessidades pelos povos. Por último, o aspecto das estratificações ou classes sociais 

remete à ideia de que a qualidade de vida está relacionada ao bem-estar das camadas 

superiores e à transição de um nível social para outro superior. Isso é devido à 

estratificação dos padrões e das concepções de bem-estar, presentes nas sociedades nas 

quais as desigualdades e heterogeneidades são traços marcantes (MINAYO; HARTZ; 

BUSS, 2000a).   

 

Portanto, entende-se que QV é uma construção cultural que necessita de revisão, 

discussão e transformação constantes,  acompanhando a evolução do conhecimento e da 

sociedade (PEREIRA; TEIXEIRA; SANTOS, 2012).    

 

Os estudos sobre qualidade de vida podem ser classificados em quatro abordagens 

(DAY; JANKEY, 1996): econômica, psicológica, biomédica e geral ou holística. 

As abordagens socioeconômicas têm os indicadores sociais como principal elemento. 

Nesta abordagem, a QV se popularizou como parte integrante da plataforma política dos 

políticos norte-americanos na década de 60. Inicialmente, a qualidade de vida era 
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avaliada pelos indicadores econômicos e, posteriormente, os indicadores sociais foram 

considerados também para sua avaliação. Nas abordagens psicológicas, para os 

pesquisadores desta área, os indicadores sociais ou objetivos são limitados e servem 

como indicadores indiretos de qualidade de vida. Assim, há busca de indicadores que 

tratam das reações subjetivas de um indivíduo às suas vivências. Porém, a principal 

limitação deste tipo de abordagem é a não valorização do contexto ambiental no qual os 

indivíduos se inserem.  

 

As abordagens médicas fundamentam-se na cura e sobrevivência das pessoas 

enfermas. Então, avaliações da qualidade de vida foram usadas para justificar ou 

contraindicar  tratamentos. Embora prolonguem a vida, muitas intervenções de saúde 

podem reduzir sua qualidade, portanto considerar a qualidade de vida durante o 

tratamento também é relevante. Essas constatações fizeram com que os profissionais 

englobassem a qualidade de vida como um dos parâmetros a serem analisados no 

estabelecimento e no estudo das intervenções na área de saúde. Por fim, as abordagens 

gerais ou holísticas baseiam-se na multidimensionalidade da qualidade de vida, 

entendendo-a como uma organização complexa e dinâmica dos seus componentes. 

Essas abordagens consideram as diferenças individuais e ambientais/contextuais para a 

compreensão da qualidade de vida.  

 

A preocupação com as numerosas e inconsistentes definições de QV levou Farquhar 

(1995) a desenvolver um trabalho amplo que analisou as definições de qualidade de 

vida. O fruto de sua pesquisa foi a organização de uma taxonomia de definições que 

emergiram da literatura. O autor encontrou quatro tipologias de definições para o termo: 

globais, por componentes, focalizadas e combinadas. A seguir, são sucintamente 

descritas as características de cada tipologia (FARQUHAR, 1995): 

 Definições globais (Tipo I): O conceito de QV destaca-se como subjetivo e 

individual em decorrência da centralidade na satisfação/insatisfação dos 

indivíduos com a vida. São definições gerais que não operacionalizam o 

conceito, pois não abordam as dimensões do construto. São as definições mais 

comuns e apareceram mais fortemente nas décadas de 60 e 70; 
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 Definições por componentes (Tipo II): Grupo de definições muito comuns na 

área da saúde. São definições com melhor operacionalização por abordarem o 

conceito de forma destrinchada em componentes ou dimensões que contribuem 

para a qualidade de vida. Identificam, na maior parte das vezes, um ou mais 

componentes como essencial sem deixar de definir o conceito global. Abrangem 

tanto questões objetivas como subjetivas. Porém, sempre haverá componentes 

que não estão incluídos nas definições deste tipo, pois sua escolha acontece de 

acordo com a área de interesse de determinada área. 

 Definições focalizadas (Tipo III): Consideradas um subtipo de definições por 

componentes, em que há maior foco ou detalhamento de um componente 

específico, em geral voltados para habilidades funcionais ou de saúde. Estão 

presentes nas pesquisas que estudam a ―qualidade de vida relacionada à saúde‖, 

nas quais sua avaliação privilegia a análise da QV em indivíduos com quadros 

patológicos específicos. 

 Definições combinadas (Tipo IV): Definições que não são classificadas nas 

tipologias anteriormente citadas. Normalmente trata-se de definições globais que 

abrangem uma ou diversas dimensões que compõem o construto. 

Uma análise da literatura, realizada por Seidl e Zanon (2004), concluiu que existe uma 

tendência no uso de definições focalizadas e combinadas e que estas podem contribuir 

cientificamente para o avanço do conceito.  

 

Farquhar (1995) recomenda a explicitação do conceito de qualidade de vida pelos 

autores, bem como, para operacionalizar o conceito, a utilização da expressão do  

conceito 'Health related quality of life', ao se referirem apenas às dimensões saúde e 

estado funcional.   

4.1.3 Como avaliar a qualidade de vida? 

 

Existem variadas formas de avaliação da qualidade de vida, não havendo métodos 

padrão-ouro (FARQUHAR, 1995). Além disso, as dificuldades na avaliação da QV 

podem limitar sua inclusão na prática clínica, principalmente devido à falta de 
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informação das possibilidades existentes para sua investigação pelos profissionais de 

saúde (SEIDL; ZANNON, 2004).  

 

Nesse sentido, foram desenvolvidas diversas formas para mensurá-la, destacando-se a 

criação de instrumentos para a padronização das medidas de QV, permitindo 

comparação entre estudos e culturas (FLECK et al., 1999b; PEREIRA; TEIXEIRA; 

SANTOS, 2012). Tais instrumentos classificam-se, basicamente, em genéricos ou 

específicos. Os instrumentos genéricos são questionários que não especificam 

patologias, sendo assim mais apropriadas para estudos epidemiológicos, planejamento e 

avaliação do sistema de saúde (MINAYO; HARTZ; BUSS, 2000a).   

 

Um bom exemplo de instrumento genérico é o WHOQOL, desenvolvido pelo Grupo de 

Qualidade de Vida da OMS (WHOOQL-Group) em um estudo multicêntrico. O grupo 

construiu o instrumento visando avaliar a qualidade de vida das pessoas em diferentes 

culturas. Este instrumento possui duas versões: uma longa - composta por 100 questões 

-, WHOQOL-100, que avalia seis domínios de QV (físico, psicológico, nível de 

independência, relações sociais, ambiente e aspectos espirituais/religião/crenças 

pessoais) e uma curta (composta por 26 questões), WHOQOL-bref, que considera quatro 

domínios (físico, psicológico, relações sociais e meio ambiente) para análise da 

qualidade de vida. A criação do WHOQOL é baseada na multidimensionalidade do 

conceito de qualidade de vida (FLECK et al., 1999b). 

 

O Medical Outcomes Study Questionaire 36-Item Short Form Health Survey (SF-36) 

também é um instrumento do tipo genérico, composto por 36 questões, que  avalia oito 

dimensões da qualidade de vida (capacidade funcional, limitação por aspectos físicos, 

dor, estado geral de saúde, vitalidade, aspectos sociais, aspectos emocionais e saúde 

mental)  (PEREIRA; TEIXEIRA; SANTOS, 2012).  

 

Os instrumentos específicos, por sua vez, avaliam a qualidade da vida a partir da 

experiência de doenças, agravos ou intervenções médicas. Em geral, referem-se a 
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doenças crônicas (câncer, diabetes, doença cardiovasculares, entre outras) ou a 

consequências crônicas de doenças ou agravos agudos (MINAYO; HARTZ; BUSS, 

2000b). 

 

4.1.4 Qualidade de vida e saúde: aproximações e repercussões 

 

O discurso da relação entre saúde e qualidade de vida, campo da saúde, existe desde os 

séculos XVIII e XIX, embora bastante inespecífico e generalizante (MINAYO; 

HARTZ; BUSS, 2000). As relações da saúde com as condições e a qualidade de vida 

vêm ganhando espaço em muitos cenários. Isso se deve, principalmente, à melhoria das 

condições de vida e saúde das populações em muitos países, em decorrência dos 

avanços políticos, econômicos, sociais e ambientais, bem como dos avanços na área da 

saúde (BUSS, 2000). 

 

Contudo, ainda há o crescimento de determinados agravos, o aparecimento de novos 

problemas de saúde e o surgimento de questões antes não identificadas ou consideradas 

importantes, como questões de saúde. Em outras palavras, o predomínio das doenças 

crônicas, surgido pela transição epidemiológica, requer novas maneiras de se pensar e 

planejar a saúde e sua assistência (BUSS, 2000). Nesse sentido, as ciências humanas e 

biológicas, a partir de um paradigma ampliado de saúde, têm encontrado na qualidade 

de vida uma forma de valorização de parâmetros mais amplos do que o controle de 

sintomas, a diminuição da mortalidade ou o aumento da expectativa de vida (FLECK et 

al., 1999b).  

 

Mesmo que se relacionem, qualidade de vida e condições de saúde não são sinônimos. 

Essa questão conceitual é apontada por muitos pesquisadores que enfatizam o uso da 

qualidade de vida como sinônimo de estado de saúde em diversos estudos publicados 

sobre o tema (BUSS, 2000; FLECK et al., 1999b; MINAYO; HARTZ; BUSS, 2000; 

PEREIRA; TEIXEIRA; SANTOS, 2012; SEIDL; ZANNON, 2004). Buscando evitar 

conflitos semânticos e dificuldades metodológicas, a clarificação do conceito de QV é 

indispensável para aprofundar a discussão de suas relações com a saúde (MINAYO; 

HARTZ; BUSS, 2000). 
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Seidl e Zanon (2004) sinalizam para duas tendências de conceituação do termo na área 

de saúde. São elas: qualidade de vida como um conceito genérico e qualidade de vida 

relacionada à saúde (Health-related quality of life). Este último, de acordo com Fleck 

(1999b), é um conceito afim do termo ―Estado subjetivo de saúde‖ (Subjective health 

status) e ambos se associam ao impacto do estado de saúde sobre a capacidade do 

indivíduo de viver plenamente. Guitera e Bayés (1993), citados por  Seidl e Zanon 

(2004), definem qualidade de vida relacionada à saúde como ―[...] valoração subjetiva 

que o paciente faz de diferentes aspectos de sua vida, em relação ao seu estado de 

saúde‖.  

 

Existem múltiplas definições para qualidade de vida, mas não há uma definição 

amplamente aceita. No entanto, é consenso que seu conceito não inclui apenas fatores 

relacionados à saúde, mas também outros elementos importantes da vida das pessoas, 

como satisfação, relacionamentos, realização pessoal, percepção de bem-estar, 

possibilidades de acesso a eventos culturais, lazer, felicidade, solidariedade, liberdade,  

entre outros (PEREIRA; TEIXEIRA; SANTOS, 2012). 

 

Observa-se concordância quanto a aspectos relevantes do conceito de qualidade de vida, 

no início da década de 90, são eles: a subjetividade e a multidimensionalidade. A 

subjetividade considera como o indivíduo avalia a sua qualidade de vida e a 

multidimensionalidade é o reconhecimento de que o construto QV é composto por 

diferentes dimensões (FLECK et al., 1999b; THE WHOQOL GROUP, 1995).  

 

Esses aspectos compõem a definição proposta pela Organização Mundial da Saúde 

(WHO), a partir da formação do grupo voltado aos estudos de QV (The World Health 

Organization Qualityof Life Assessment – WHOQOL Group), que a definiu como 

―percepção do indivíduo de sua posição na vida, no contexto da cultura e do sistema de 

valores em que vive e em relação aos seus objetivos, expectativas, padrões e 

preocupações‖ (THE WHOQOL GROUP, 1995). Este conceito adotado pela OMS está 

centrado da definição de qualidade de vida relacionada à saúde (SEIDL; ZANNON, 

2004a).  

 



28 

 

4.1.5 Qualidade de vida como indicador de saúde: sua relevância nos serviços 

 

A melhora significativa das condições de saúde no país, a redução dos níveis da 

fecundidade e da mortalidade e seu impacto sobre a estrutura etária são fenômenos 

conhecidos e registrados pela literatura. Outro fato importante e conhecido é o perfil 

epidemiológico atual, em que enfermidades infecto-parasitárias coexistem com a 

elevação da prevalência de doenças crônico-degenerativas. Este cenário produz 

consequências de várias ordens - demográficas, socioeconômicas e políticas. Uma das 

mais importantes diz respeito às demandas e aos custos dos serviços e sistemas de saúde 

(NUNES, 2004).  

Os custos dos sistemas de saúde têm se tornado cada vez maiores. Ao invés de 

condições agudas que se ―resolvem‖ rapidamente através da cura ou do óbito, tornam-se 

predominantes as doenças crônicas e suas complicações, que implicam a maior 

utilização dos serviços de saúde (CAMPOLINA; CICONELLI, 2006).  

Diante de uma situação clínica em que cura não é uma possibilidade alcançável, 

melhorar a satisfação do paciente com seu tratamento e bem-estar é um dos objetivos 

dos serviços de saúde. As medidas de qualidade de vida apresentam-se como uma 

alternativa essencial para o monitoramento desse propósito, uma vez que levam em 

consideração a perspectiva do indivíduo em relação ao seu estado de saúde/qualidade de 

vida (FLECK, 2009).  

De acordo com diversos autores, as medições de QV são relevantes no contexto dos 

serviços e sistemas de saúde e têm variados propósitos (CAMPOLINA; CICONELLI, 

2006; EBRAHIM, 1995). Ao nível da população, são: 

• Investigação de tendências temporais e espaciais na saúde da população; 

• Avaliação dos efeitos das políticas sociais e de saúde; 

• Alocação de recursos em relação às necessidades de saúde. 

Já em nível individual são objetivos da utilização da medida de QV: 

•  Diagnóstico quanto à gravidade da doença; 
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• Avaliação do prognóstico; 

• Avaliação dos efeitos do tratamento; 

• Descoberta dos fatores etiológicos. 

A utilização da qualidade de vida como indicador de saúde é essencial para embasar o 

argumento de que a melhora da saúde contribui para a qualidade de vida e o bem-estar; 

mas o contrário também é verdadeiro. É uma medida que pode ser aferida 

separadamente de outros desfechos de saúde, possibilitando avaliar intervenções na 

saúde, os sistemas de saúde e as políticas públicas de saúde. De forma operacional, a 

medida de QV torna possível comparar intervenções diretas com intervenções mais 

indiretas na saúde, auxiliando assim a alocação de recursos para investimentos com 

repercussões mais significativas e eficazes no estado de saúde (FLECK, 2009).  

 

4.1.6 Qualidade de vida e atenção primária em saúde 

 

Em face da mudança no perfil de morbimortalidade, com um aumento na prevalência 

das doenças crônicas e de suas consequências, os objetivos da atenção à saúde passaram 

por mudança de enfoque, em que os objetivos têm deixado de ser simplesmente a ―cura‖ 

e passado a ser a ―melhoria da vida‖ dos pacientes (CAMPOLINA; CICONELLI, 

2006). 

 

Nesse sentido, fazem-se necessários os serviços de atenção primária, os quais têm uma 

importante contribuição. Estes, segundo Starfield (2002, p. 28) são pertencentes a um:   

―[...] nível de um sistema de serviço de saúde que oferece a entrada no 

sistema para todas as novas necessidades e problemas, fornece atenção 

sobre a pessoa (não direcionada para a enfermidade) no decorrer do 

tempo, fornece atenção para todas as condições, exceto as muito incomuns 

ou raras‖. 

 

Segundo a mesma autora, entre os objetivos das intervenções da Atenção Primária em 

Saúde, encontra-se a saúde como um dos principais focos, diferindo-a do modelo 

médico convencional cujo foco principal é a doença e sua cura (STARFIELD, 2002).  
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A Atenção Primária em Saúde (APS), em sua importante atribuição de ser a porta de 

entrada do sistema de saúde, tem o papel de reconhecer o conjunto de necessidades em 

saúde e organizar as respostas de forma adequada e oportuna, impactando positivamente 

nas condições de saúde (BRASIL; MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2014). Na APS, os 

problemas e necessidades são muito pouco definidos e diferenciados, enquanto, em 

outros níveis de atenção, eles são mais bem definidos (STARFIELD, 2002). Sobre este 

aspecto, a medida de QV poderia auxiliar na descoberta de necessidades de saúde dos 

indivíduos, uma vez que ela trata de um indicador subjetivo e multidimensional do 

estado de saúde e se relaciona com diversos fatores relacionados à vida (sociais, 

econômicos, psicológicos e físicos, dentre outros). Sua mensuração também pode ser 

útil na APS, pois permite estabelecer metas a partir da perspectiva do usuário e colabora 

para resultados mais proveitosos no que diz respeito ao sucesso das intervenções, por 

permitir a tomada de decisão de forma compartilhada (HIGGINSON; CARR, 2001).  

 

Em outras palavras, o uso da medida de qualidade de vida na APS como indicador 

subjetivo de saúde, reforça a valorização do usuário e de suas condições de vida 

enquanto foco das intervenções. Na APS, a utilização deste indicador, de modo 

sistematizado, auxilia na caracterização da saúde (sob a perspectiva do usuário) e da 

doença (fatores etiológicos e de risco), que, conforme Starfield (2002), tem como 

propósitos administrar recursos de acordo com a extensão da necessidade e medir o 

impacto (resultados) dos serviços de saúde. 

 

4.2 CONSUMO DE ÁLCOOL: UM DESAFIO PARA A SAÚDE PÚBLICA 

 

4.2.1 Os padrões de consumo de álcool 

 

O consumo de álcool atinge a população mundial em todos os níveis etários, 

econômicos e sociais, e indubitavelmente se configura como um problema de Saúde 

Pública. Sabe-se que entre as drogas mais consumidas, no Brasil e no mundo, o álcool 

se encontra em primeiro lugar (ORGANISATION MONDIALE DE LA SANTÉ, 2014; 

GALDURÓZ; CAETANO, 2004; LARANJEIRA et al., 2007; 2012; WORLD 
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HEALTH ORGANIZATION, 2014). Pesquisadores que têm investigado o consumo de 

drogas afirmam que o álcool contribui fortemente para a etiologia e a manutenção de 

vários problemas sociais, econômicos e de saúde enfrentados em nosso país 

(GALDURÓZ; CAETANO, 2004). 

 

Conhecer o padrão de consumo de álcool das populações, bem como seus fatores 

relacionados, contribui significativamente para desenvolvimento de ações de promoção 

e prevenção (GALDURÓZ; CAETANO, 2004). No entanto, a mensuração do padrão de 

consumo é um desafio, embora tenha sido definido há décadas, representando uma 

dificuldade frequentemente relatada pelos profissionais de saúde (GIGLIOTTI; BESSA, 

2004) 

 

O presente trabalho não objetiva esgotar toda a discussão sobre os padrões de consumo 

definidos na literatura da área. Contudo abordam-se adiante os padrões mais comumente 

presentes nas pesquisas e na prática clínica, o uso nocivo e a dependência de álcool.  

Em relação ao diagnóstico relacionado ao consumo de drogas, existem dois sistemas 

classificatórios que definem critérios para o diagnóstico da dependência de drogas: a 

Classificação Internacional de Doenças (CID) e o Manual Diagnóstico e Estatístico de 

Transtornos Mentais (DSM). Esses sistemas são úteis por proverem uma linguagem 

comum entre os profissionais de saúde e distinguirem padrões de consumo distintos 

com vistas a uma assistência mais eficaz. Ambos utilizam os conceitos propostos por 

Edward e Gross, em 1976, para definição de Síndrome de Dependência do Álcool 

(GIGLIOTTI; BESSA, 2004; SILVA; LARANJEIRA, 2006).  

Como a décima revisão da CID é a classificação utilizada pelo sistema de saúde pública 

brasileiro, o presente trabalho usará os critérios por ela utilizados para o diagnóstico de 

uso nocivo e dependência de bebidas alcoólicas. O Quadro 1 apresenta os critérios 

descritos por esse sistema de classificação. 
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Quadro 1 - Critérios para uso nocivo e dependência de álcool na CID-10 

Uso Nocivo Dependência 

- Evidência clara que o uso foi responsável (ou contribuiu 

consideravelmente) por dano físico ou psicológico, 

incluindo capacidade de julgamento comprometida ou 

disfunção de comportamento; 

 

 

 

- A natureza do dano é claramente identificável; 

 

 

 

- O padrão de uso tem persistido por, pelo menos, um mês 

ou tem ocorrido repetidamente dentro de um período de 

doze meses; 

 

 

 

- Não satisfaz critérios para qualquer outro transtorno 

relacionado à mesma substância no mesmo período (exceto 

intoxicação aguda). 

Ocorrência de três ou mais num período de doze meses: 

 

- Forte desejo ou compulsão para consumir a substância;  

 

- Comprometimento da capacidade de controlar o início, 

término ou níveis de uso, evidenciado pelo consumo 

frequente em quantidades ou períodos maiores que o 

planejado ou por desejo persistente; 

 

- Estado fisiológico de abstinência quando o uso é 

interrompido ou reduzido, como evidenciado pela 

síndrome de abstinência característica da substância ou 

pelo uso desta ou similar para aliviar ou evitar tais 

sintomas;  

 

- Evidência de tolerância aos efeitos, necessitando de 

quantidades maiores para obter o efeito desejado ou 

estado de intoxicação ou redução acentuada destes efeitos 

com o uso continuado da mesma quantidade;  

 

- Preocupação com o uso, manifestado pela redução ou 

abandono das atividades prazerosas ou de interesse 

significativo, por causa do uso ou do tempo gasto em 

obtenção, consumo e recuperação dos efeitos;  

- Uso persistente, a despeito de evidências claras de 

consequências nocivas, evidenciado pelo uso continuado. 

Fonte: Adaptado de Classificação de Transtornos Mentais e de Comportamento da CID-

10 (1993) 

 

O uso nocivo é definido na presença de prejuízo físico ou mental à saúde, que tenha 

causado um dano real à saúde física ou mental do usuário, sem que os critérios para 

dependência sejam preenchidos (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE, 1993). Já 

a dependência  é uma relação disfuncional entre um indivíduo e seu modo de consumir 

uma determinada droga, e seu diagnóstico é estabelecido por sinais e sintomas 

característicos (EDWARDS, 1999).  
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A avaliação do padrão de consumo não visa exclusivamente ao diagnóstico do uso 

nocivo ou da dependência de bebidas alcoólicas, mas também tem o propósito de 

identificar se o modo de consumir o álcool está relacionado a algum risco para o 

indivíduo. Assim, existem diversos tipos de uso que podem ser identificados, como: o 

uso experimental, o uso recreativo, o uso social, o binge drinking e o beber pesado 

(SECRETARIA NACIONAL DE POLÍTICAS SOBRE DROGAS, 2010).  

 Uso Experimental: Primeiro episódio do uso do álcool na vida do indivíduo; 

 Uso Recreativo: Maneira de  uso que visa ao relaxamento e à interação sem 

apresentar qualquer implicações relacionadas à dependência ou outros 

problemas; 

 Uso Social: É o consumo de álcool na companhia de outras pessoas e de forma 

socialmente aceitável.  Por vezes, é empregado como sinônimo dos padrões 

acima definidos (SECRETARIA NACIONAL DE POLÍTICAS SOBRE 

DROGAS, 2010); 

 Binge Drinking: Significa beber pesado episódico. É um modo de beber em 

grandes quantidades, em episódios isolados. Definido como o consumo de cinco 

ou mais doses de bebidas alcoólicas em uma única ocasião por homens e quatro 

ou mais doses de bebidas por mulheres, pelo menos uma vez nas últimas duas 

semanas (LARANJEIRA et al., 2007); 

 Beber pesado: Conceito mais amplo, que engloba o padrão Binge Drinking,  

definido como o consumo de até duas doses de bebida alcoólica por dia para os 

homens e de até uma dose para mulheres. É um consumo que excede os padrões 

de uso de álcool socialmente aceitos (HECKMANN; SILVEIRA, 2009) 

Outro padrão frequentemente descrito na literatura é o consumo de risco. A OMS o 

define  como um padrão de uso que aumenta o risco de consequências prejudiciais para 

os usuários e para quem os cerca. Embora ainda não existam danos reais ao usuário, é 

uma forma de uso de suma importância para a saúde pública (BABOR et al., 2001). 

 

O uso nocivo e a dependência têm critérios claros de definição, desde 1976, mas  

apresentavam dificuldades metodológicas para serem adotados nos inquéritos 

epidemiológicos populacionais. Por este motivo, com o propósito de padronizar a 

mensuração do uso de drogas em estudos de prevalência, a Organização Mundial da 
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Saúde (SMART et al., 1980) propôs uma tipologia que definiu os padrões de uso de 

drogas, dentre elas o álcool, da seguinte forma: 

 Uso na vida – uso de determinada droga, pelo menos, uma vez na vida; 

 Uso no ano – uso de determinada droga, pelo menos, uma vez nos últimos doze 

meses; 

 Uso no mês – uso de determinada droga, pelo menos, uma vez nos últimos trinta 

dias; 

 Uso frequente – uso de determinada droga por seis ou mais vezes nos últimos 

trinta dias; 

 Uso pesado – uso diário de determinada droga nos últimos trinta dias. 

 

Qualquer padrão de consumo pode trazer problemas para o indivíduo. O novo conceito 

dos transtornos relacionados ao uso de álcool e outras drogas fundamenta-se na 

existência de padrões individuais de consumo, que variam de intensidade ao longo de 

uma linha contínua, rejeitando a noção da dicotomia dependência X não dependência 

(EDWARDS, 1999). A definição do padrão de consumo de bebidas alcoólicas é um 

processo multidimensional. Esse processo deve englobar aspectos relacionados ao 

contexto de beber, à cultura, às bebidas preferidas, à frequência de consumo, à 

quantidade, ao local da ingestão de álcool, bem como às características individuais do 

bebedor (biológicas ou genéticas, sociodemográficas, entre outras) (ANDRADE; 

ANTHONY, 2009). 

 

4.2.2 Instrumentos para detecção do consumo de álcool 

 

Embora exista a tendência de preocupação por grande parte dos profissionais somente 

quando o usuário já é dependente da droga, ressalta-se que os padrões de uso do álcool 

(uso nocivo e dependência) considerados patológicos não ocorrem subitamente (DE 

MICHELI et al., 2014). Investigar o padrão de consumo de álcool é relevante na 
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avaliação inicial de qualquer paciente e auxilia no estabelecimento de estratégias de 

mudanças (LARANJEIRA et al., 2003).  

No intuito de monitorar o padrão de ingestão do álcool, foram desenvolvidos e vêm 

sendo estudados diversos instrumentos para este fim, entre os quais se destacam: o 

CAGE (Cutdown /Annoyed /Guilty /Eye-opened); o Alcohol Use Disorder Identification 

Test (AUDIT); e o Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening Test 

(ASSIST).  

O CAGE é a abreviação em inglês para as quatro perguntas do instrumento: C (cut 

down): sentiu que deveria diminuir a quantidade de bebida ou parar de beber?; A 

(annoyed): as pessoas o (a) aborrecem porque criticam o seu modo de beber?; G 

(guilty): sente-se culpado(a) pela maneira como costuma beber?; E (eye opened): 

costuma beber pela manhã (ao acordar), para diminuir o nervosismo ou a ressaca? 

(MASUR; MONTEIRO, 1983). 

Cada uma das quatro questões tem pontuação variando de zero (resposta negativa) a um 

(resposta positiva), e consideram-se duas respostas afirmativas ou mais como indicativo 

de problemas relacionados ao álcool. O estudo de validação versão brasileira do CAGE 

concluiu que o ponto de corte para duas respostas positivas confere ao instrumento 

sensibilidade de 88% e especificidade de 83%. Mesmo que seja um instrumento de 

aplicação simples, sua principal limitação é detectar somente padrões de consumo mais 

graves (MASUR; MONTEIRO, 1983).  

De forma contrária ao CAGE, o AUDIT é um questionário que identifica diversos 

padrões de consumo de álcool com capacidade de identificar pessoas que ainda não se 

encontram dependentes ou em uso nocivo. Sua criação, pela OMS, teve como principal 

objetivo intervir preventivamente, a partir da detecção precoce, na atenção primária 

(BABOR et al., 2001). Foi validado no Brasil, apresentando boa sensibilidade e 

especificidade (MÉNDEZ, 1999).  O AUDIT é composto por dez questões, cada uma 

com valores que variam de zero a quatro, as quais investigam três domínios conceituais 

(uso de risco, sintomas de dependência e uso nocivo) com referência aos últimos doze 

meses de aplicação. O ponto de corte 8 é indicativo de consumo de risco (BABOR et 

al., 2001).  
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O ASSIST é um questionário estruturado, desenvolvido para triagem do uso de drogas, 

com o apoio da Organização Mundial de Saúde (OMS). Além do uso de álcool, avalia o 

uso de outras drogas (tabaco, maconha, cocaína/crack, anfetaminas, inalantes, 

hipnóticos/sedativos, alucinógenos e opioides) (DE MICHELI et al., 2014).  

É composto por oito questões que abordam a frequência de uso na vida e nos últimos 

três meses, problemas relacionados ao uso, preocupação a respeito do uso por parte de 

pessoas próximas ao usuário, prejuízo na execução de tarefas esperadas, tentativas mal-

sucedidas de cessar ou reduzir o uso, sentimento de compulsão e uso por via injetável. 

A pontuação total do questionário varia de 0 a 20 e cada questão tem opções de resposta 

com pontuações entre 0 e 4. A interpretação do escore total é dada pela soma das 

respostas e considera-se indicativo de uso ocasional uma pontuação entre 0 e 3 pontos; 

de 4-15 pontos, indicação de abuso; e maior que 16 pontuações, há suspeita de 

dependência (HENRIQUE et al., 2004). 

Foi traduzido e validado no Brasil, em 2003, considerando o Mini International 

Neuropsychiatric Interview – Plus (MINI-Plus) como instrumento padrão-ouro de 

diagnóstico de uso nocivo/ dependência atual. O ASSIST mostrou bons índices de 

sensibilidade (91%), especificidade (79%), valores preditivo positivo (80%) e negativo 

(91%), bem como correlação significativa entre seus escores (para uso de álcool) e os 

escores do AUDIT (r= 0,73 p<0,001). A confiabilidade do instrumento foi boa (alfa de 

Cronbach de 0,80).  Assim, suas propriedades psicométricas se mostraram satisfatórias, 

justificando sua recomendação para uso com pacientes de serviços de atenção primária 

(HENRIQUE et al., 2004). 

 

Tais instrumentos facilitam o estabelecimento de estratégias de ação e servem como 

passo inicial para prevenção de danos à saúde dos indivíduos ou da dependência do 

álcool (DE MICHELI et al., 2014; LARANJEIRA et al., 2003). Apesar desses 

instrumentos apresentarem características psicométricas e práticas que estimulem seu 

uso, a escolha do AUDIT tem aumentado e sido difundida na literatura devido a suas 

peculiaridades, como: (1) Detecção precoce de transtornos relacionados ao álcool ainda 

em estágios iniciais (não patológicos); (2) Avaliação recente e detalhada do consumo de 

álcool; (3) Fácil aplicação e autoadministração; (4) Indicação do seu uso na Atenção 
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Primária; e (5) Subsidio às estratégias de prevenção – educação em saúde, 

aconselhamento, monitoramento e encaminhamento para tratamento (MÉNDEZ, 1999).  

 

4.2.3 Panorama do consumo de álcool no Brasil e no mundo 

 

Os estudos epidemiológicos permitem estimar e identificar os fatores relacionados ao 

consumo de álcool,  colaborando para a efetividade das ações de prevenção. Além disso, 

auxiliam no mapeamento de regiões com alta prevalência e incidência, permitindo 

melhor planejamento de ações no âmbito coletivo (GALDURÓZ; SANCHEZ; NOTO, 

2011; MEDINA, 2011).  

 

Foi com esse intuito que os esforços mundiais para a redução dos problemas atribuíveis 

ao consumo de álcool resultaram na publicação do "Global status report on alcohol and 

health", pela OMS em 2014. Dados desse relatório revelaram que, em termos globais, o 

consumo de álcool puro foi igual a 6,2 litros consumidos por pessoa, com 15 anos ou 

mais, em 2010 (o que equivale a 13,5 gramas de álcool puro por dia). O Brasil superou 

a média mundial, pois se estimou que houve consumo de 8,7 litros por pessoa. Em todas 

as regiões pesquisadas pela OMS, há maior proporção de mulheres abstêmias do que 

homens e existe cerca de 16,0% dos bebedores com 15 anos ou mais fazendo consumo 

pesado de álcool (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2014). 

 

O beber pesado episódico (ingestão de 5 doses ou mais em uma única ocasião, ao 

menos, uma vez no último mês) foi observado, no mundo, em 16% dos bebedores; e, no 

Brasil, em 22%, em 2010 (mulheres: 11%; homens: 30%). Esse padrão é associado a 

diversos problemas agudos, como acidentes e violência (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2014). 

 

A OMS (2014) ainda registrou que, em 2012, cerca de 3,3 milhões de mortes, ou 5,9%, 

de todas as mortes globais foram devidas ao consumo de álcool., com diferenças entre 

os gêneros, pois 7,6% das mortes entre os homens e 4,0% das mortes entre as mulheres 



38 

 

foram atribuídas ao álcool. Também foi notada que, quanto maior a riqueza econômica 

de um país, maior é a quantidade álcool consumido e menor frequência de abstêmios. 

Por isso, os países de alta renda têm o maior consumo de álcool per capita (APC) e a 

maior prevalência de beber episódico pesado entre bebedores (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2014). 

 

O relatório registrou 139 milhões de DALY (anos de vida ajustados por incapacidade)  

atribuídos ao consumo de álcool (5,1% da carga global de doenças e lesões), com maior 

fração atribuível ao álcool sendo detectada na Europa. 

 

No ano posterior, a Organização Panamericana de Saúde (OPAS) expandiu as análises 

publicadas no "Global status report on alcohol and health", visando ao melhor 

entendimento da situação do continente, pelo poder público e pesquisadores, em relação 

ao consumo nocivo de álcool. Fruto dessa análise é o relatório "Regional Status Report 

on Alcohol and Health in the Americas", que faz análise dos dados relacionados ao 

álcool em 36 países da América (PAN AMERICAN HEALTH ORGANIZATION, 

2015). 

A OPAS (2015) constatou que, em 2012, o consumo médio de álcool nas Américas foi 

maior que no resto do mundo, como também o aumento das taxas de episódios de 

consumo excessivo de álcool nos cinco últimos anos (de 4,6 para 13,0% entre as 

mulheres; e de 17,9 para 29,4% entre os homens). Com relação à mortalidade, o álcool 

contribuiu com mais de 300.000 mortes na região, das quais mais de 80.000 não teriam 

ocorrido na ausência do seu consumo. Ainda no ano de 2012, o álcool foi responsável 

por mais de 274.000.000 anos de vida saudável perdidos (DALY 2) nas Américas. O 

Brasil ficou em 3º lugar no índice de mortalidade atribuível ao álcool entre homens (74 

por 100 mil habitantes) e em 11º lugar entre mulheres (12 por 100 mil habitantes). 

 

No Brasil, os dados epidemiológicos sobre o uso de álcool são escassos e sem 

regularidade, sobretudo pelo pouco financiamento. No entanto, têm sido realizados 

diversos estudos em decorrência da necessidade crescente de subsídios para geração e 
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aperfeiçoamento de políticas públicas (GALDURÓZ; CAETANO, 2004; GALDURÓZ; 

SANCHEZ; NOTO, 2011; MEDINA, 2011).   

 

Em 2007, foi publicado um inquérito populacional que detalhou os padrões de consumo 

do álcool, a fim de subsidiar ações governamentais. Assim o I Levantamento Nacional 

sobre os Padrões de Consumo de Álcool na População Brasileira entrevistou 3.007 

pessoas de 14 municípios brasileiros. Esse levantamento demonstrou que: 52% dos 

brasileiros acima dos 18 anos bebem, pelo menos, uma vez por ano; que os mais jovens 

bebem mais que os adultos com mais de 60 anos; que a cerveja é a bebida mais 

consumida pela população brasileira (61%), seguida pelo vinho (25%); e que 28% dos 

brasileiros beberam no padrão binge drinking no último ano (LARANJEIRA et al., 

2007). 

 

O II Levantamento Nacional sobre Álcool e outras Drogas (LENAD), publicado em 

2012, é um inquérito recente que também divulgou resultados relevantes acerca do 

consumo de álcool pela população brasileira. O LENAD entrevistou 4607 participantes, 

detectando que: 50% dos participantes com 18 anos ou mais consumiram álcool no 

último ano; com frequência de 59% para o padrão binge drinking entre os bebedores, 

quando realizada análise por classe socioeconômica, este valor foi de 71% para classe 

E; prevalência de 6,8% de dependência de álcool (10,5% entre homens e 3,6% entre 

mulheres) (LARANJEIRA et al., 2012).  Na Tabela 1,  são apresentados os dados dos 

principais resultados dos inquéritos epidemiológicos realizados no Brasil que 

analisaram o consumo de álcool.  
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Tabela 1: Principais resultados sobre consumo de álcool presentes nos inquéritos 

epidemiológicos brasileiros entre 2002 e 2012 

Nome do levantamento 

Ano de 

publicação População Principais resultados 

I Levantamento Domiciliar 

sobre o Uso de Drogas 

Psicotrópicas no Brasil 

2002 

Pessoas na faixa etária 

compreendida entre 12 e 65 

anos de idade 

Uso de álcool no ano: 49,8% 

Dependentes de álcool: 11,2% 

5,2% bebia, pelo menos, de três a quatro dias por 

semana 

II Levantamento 

Domiciliar sobre o Uso de 

Drogas Psicotrópicas no 

Brasil 

2005 

Pessoas na faixa etária 

compreendida entre 12 e 65 

anos de idade 

Uso de álcool no ano: 49,8% 

Dependentes de álcool: 12,3% 

7,9% se referiram a algum problema emocional ou 

psicológico devido ao uso do álcool 

 

I Levantamento Nacional 

sobre os Padrões de 

Consumo de Álcool na 

População Brasileira  

2007 
Pessoas com mais de 14 

anos 

48% bebem, ao menos, uma vez ao ano 

19% bebem de uma a quatro vezes por semana 

45% dos adultos bebedores tiveram problemas 

decorrentes do consumo do álcool 

6% bebem todos os dias 

28% beberam em binge no último ano 

  

I Levantamento Nacional 

sobre o Uso de Álcool, 

Tabaco e outras Drogas 

entre Universitários das 27 

Capitais Brasileiras 

2009 

Universitários de 

instituições públicas e 

privadas 

72% consumiram álcool no último ano 

35,7% beberam em binge no último ano 

21,8% preencheram critérios do ASSIST  para consumo 

de risco moderado ou alto no último ano  

 

   
50% consumiu álcool, pelo menos, uma vez no último 

ano 

II Levantamento Nacional 

sobre Álcool e outras 

Drogas 

2012 
Pessoas com mais de 14 

anos 
71% beberam quatro doses em dia regular de consumo 

   
59% beberam em binge no último ano (entre os 

bebedores) 

   6,8% preencheram os critérios de dependência 

    

Adaptado de Siqueira (2016) 
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4.2.4 Consumo de álcool e os serviços de saúde 

 

Dada a problemática do consumo de álcool no Brasil, o Ministério da Saúde, buscando 

subsidiar a construção coletiva de seu enfrentamento, apresentou suas diretrizes para 

uma Política de Atenção Integral ao Uso de Álcool e outras Drogas (PAIUD), no 

sentido de reafirmar que o uso de álcool é um grave problema de saúde pública. A rede 

de assistência pensada por tal política deve ter ênfase na reabilitação e reinserção social 

dos seus usuários, sempre considerando que a oferta de cuidados a pessoas que 

apresentem problemas decorrentes do uso de álcool e outras drogas deve ser baseada em 

dispositivos extra-hospitalares de atenção psicossocial especializada, devidamente 

articulados à rede assistencial em saúde mental e ao restante da rede de saúde (BRASIL, 

2004).  

Os problemas relacionados ao consumo de álcool variam ao longo de um continuum de 

gravidade. Essa característica demanda a organização de serviços de saúde que atendam 

às necessidades em cada uma dessas situações. Desse modo, serviços de atendimento 

foram criados ou adaptados para o tratamento dos diferentes estágios da dependência 

química. Há variados tipos de ambientes de tratamento e cada um deles possui 

vantagens e desvantagens na prestação de auxílio aos usuários de álcool. Não há um 

serviço melhor que o outro, mas sim pacientes mais indicados para cada serviço 

(RIBEIRO, 2004). 

 

A PAIUD destaca a necessidade de uma atenção ao usuário fundamentada na 

comunidade e associada à rede de saúde e social, em que o cuidado deve ser prestado, 

preferencialmente, em serviços extra-hospitalares de atenção psicossocial, com enfoque 

na reabilitação e reinserção social dos usuários (BRASIL, 2004). 

Nesse sentido, em função da necessidade de um serviço de saúde que operasse nela, 

foram criados os Centros de Atenção Psicossocial Álcool e Drogas (CAPS AD). 

Conforme preconizado pelo Ministério da Saúde nas diretrizes da PAIUD, os CAPS AD 

são serviços de atenção psicossocial que se caracterizam pelo cuidado e atenção diária e 

articulação de toda a rede de atenção. Os CAPS AD têm a responsabilidade de organizar 

a rede local de serviços de atenção a usuários de álcool e drogas de seu território de 
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atuação, quando são a porta de entrada da rede de atenção a usuários de álcool e drogas, 

em sua área de atuação (BRASIL, 2004, 2011). 

Os Centros de Atenção Psicossocial (CAPS), em seus diferentes níveis, compõem a 

rede de atenção psicossocial, cuja finalidade é a criação, ampliação e articulação de 

pontos de atenção à saúde para pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com 

necessidades decorrentes do uso de crack, álcool e outras drogas, no âmbito do Sistema 

Único de Saúde (SUS) (BRASIL, 2011).  

Essa rede também é composta por outros serviços: Estratégia de Saúde da Família com 

equipes de saúde mental, Unidades Básicas de Saúde, Ambulatórios de Saúde Mental, 

Prontos-socorros Psiquiátricos, Leitos Psiquiátricos Hospitalares Gerais, Serviços de 

Referências em Atenção Integral a Usuários de Álcool e Outras Drogas (SHR-AD) e 

Hospitais Especializados em Psiquiatria em processo de desativação progressiva e 

Serviços Residenciais Terapêuticos (BRASIL, 2011). 

 

4.2.5 Consumo de álcool e a Atenção Primária em Saúde 

 

No Brasil, alguns estudos investigaram o consumo alcoólico entre pacientes atendidos 

na APS. Os resultados sugerem taxas de consumo significativas, que sinalizam para a 

atenção dos profissionais sobre o assunto. Contudo, há escassez de estudos que se 

dedicam a avaliar o consumo de álcool na APS. Assim sendo, as informações sobre o 

assunto na literatura científica brasileira são insuficientes para subsidiar a elaboração de 

práticas nesse nível de atenção à saúde, direcionados ao consumo de álcool e suas 

consequências (ABREU et al., 2012; AMATO et al., 2008; VARGAS; OLIVEIRA; 

ARAÚJO, 2009).  

Segundo Magnabosco (2007), o conhecimento dos padrões de uso de álcool dos 

diferentes grupos possibilita a elaboração de estratégias e políticas públicas de controle 

e prevenção de tal uso para grupos específicos. Portanto, o uso do álcool por pacientes 

da APS torna-se relevante para o planejamento de estratégias nesse nível de atenção.  

Em 2006, Amato e outros autores (2008) investigaram o uso de bebida alcoólica, 

religião e outras características sociodemográficas em 371 pacientes da atenção primária 
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à saúde em Juiz de Fora – Minas Gerais. Através da aplicação do AUDIT, detectaram 

que 12,7% faziam uso de risco; 1,1%, uso nocivo; 4,3% eram prováveis dependentes; e 

19,4% beberam no padrão binge.  

Estudo realizado em 2012 no Rio de Janeiro concluiu que o padrão de consumo 

alcoólico entre pacientes dos serviços de APS analisados era elevado (31%) (ABREU et 

al., 2012). Corroborando esses resultados, a pesquisa conduzida em uma unidade de 

saúde da família concluiu que 40,6% consumiram em padrão nocivo  (DA SILVA et al., 

2014).   

Vargas, Bittencourt e Barroso, em 2014, avaliaram o padrão de consumo de álcool de 

usuários de serviços de atenção primária à saúde no município de Bebedouro, em São 

Paulo, e encontraram como principais resultados que 22% faziam uso problemático do 

álcool, dos quais 10% com uso de risco; 2%, uso nocivo/ e 10%, provável dependência. 

Mesmo que sejam poucos os estudos nacionais sobre o padrão de consumo de álcool de 

pacientes da APS, os resultados sinalizam às equipes de atenção primária para o 

acolhimento dos usuários no âmbito dos serviços (MAGNABOSCO; FORMIGONI; 

RONZANI, 2007).  

Os serviços de APS são excelentes espaços para combinar oportunidades de 

rastreamento e utilização de estratégias para redução dos prejuízos relacionados ao uso 

problemático do álcool, portanto as equipes devem estar preparadas para o atendimento 

dessa demanda (VARGAS et al., 2014).  
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Tabela 2: Consumo de álcool em serviços de Atenção Primária brasileiros entre 2006 e 

2016 

Autores Ano Metodologia Resultados 

    

Amostra Local 

Local da 

coleta de 

dados 

Instrumento 

  

Amato et al. 2006 371 Juiz de Fora - 

Minas Gerais 

(MG) 

Serviço AUDIT - 12,7% fizeram uso de risco; 

1,1%, uso nocivo/ e 4,3% eram 

prováveis dependentes; padrão 

binge de 19,4%. 

Magnabosco, 

Formigoni e Ronzani 

2007 921 Rio Pomba e 

Juiz de Fora 

Serviço AUDIT - 18,3% faixa de uso de risco e 

3,8% pontuaram na faixa 

sugestiva de dependência. 

Abreu et al. 2012 1.015 Rio de 

Janeiro (RJ) 

Serviço AUDIT - Elevada prevalência de 

consumo nocivo (31%). 

Silva et al. 2014 207 Pernambuco Inquérito AUDIT - 40,6% apresentaram consumo 

abusivo de álcool. 

Taufick et al. 2014 932 Uberlândia 

(MG) 

Serviço AUDIT e 

CAGE 

- 20,5% faziam consumo 

alcoólico de risco; 5,9%, uso 

nocivo e 3,9% eram prováveis 

dependentes do álcool. 

Vargas, Bittencout e 

Barroso 

2014 755 Bebedouro 

(SP) 

Serviço AUDIT - 22% faziam uso problemático 

do álcool, dos quais 10% de uso 

de risco; 2%, uso nocivo; e 10%, 

provável dependência. 

Bortoluz, Lima e Nedel 2016 2.482 Porto Alegre 

(RS) 

Serviço CAGE - 5% afirmaram uso 

problemático do álcool. 

Fonte: Elaboração própria     

 

Dadas a cronicidade da dependência do álcool e a complexidade de seu controle, a APS 

é a principal instância de atenção a esses pacientes (BORTOLUZ; LIMA; NEDEL, 

2016). A Atenção Primária em Saúde (APS) é considerada a principal porta de entrada 

dos usuários ao Sistema Único de Saúde. É princípio da APS desenvolver relações de 

vínculo e responsabilização entre as equipes e a população adscrita (BRASIL, 2014). 

Para a construção desse vínculo, é necessária uma aproximação efetiva dos profissionais 

com os usuários, por meio principalmente da escuta qualificada, quando é possível 

compartilhar e detectar condições de saúde que, na maior parte das vezes, são omitidas 

devido ao estigma e preconceito. Sendo assim, esse nível de atenção torna-se essencial 

na assistência de consumidores de álcool.  
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Os serviços da APS, como as Unidades Básicas de Saúde e a Estratégia Saúde da 

Família, podem desempenhar um papel fundamental na assistência e na reinserção 

social dos usuários de álcool, uma vez que possibilitam o acompanhamento e a melhoria 

do acesso ao cuidado de saúde de pacientes, sobretudo, daqueles que não procuram os 

Centros de Atenção Psicossocial. Nesse sentido, é que o Ministério da Saúde, através da 

Política de Atenção Integral aos Usuários, tem como objetivo proporcionar tratamento 

já na atenção primária (BRASIL, 2004). 

A lógica do território existente na APS a coloca em condição privilegiada para conhecer 

a história de vida das pessoas, bem como com outros elementos do seus contextos 

biopsicossociais. Isso torna a APS um nível de atenção estratégico para a prevenção e o 

tratamento dos usuários de álcool (BRASIL, 2013).  

 

4.3  TRANSTORNOS MENTAIS E O SERVIÇOS DE SAÚDE 

 

4.3.1 Transtornos mentais e sua contribuição para a morbi-mortalidade 

 

Os transtornos mentais configuram-se como importante parcela da morbi-mortalidade 

na população brasileira e mundial, principalmente nas últimas. No entanto, desde 2001, 

a Organização Mundial de Saúde já sinalizava para uma melhor atenção a essa questão, 

quando divulgou que os transtornos mentais e de comportamento respondem por 12% 

da carga mundial de doenças (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE, 2001). 

Porém, mesmo que 40% destes necessitassem de políticas, serviços e ações de saúde 

mental, os gastos com saúde mental na maioria dos países representam menos de 1% 

dos seus gastos totais em saúde. No Brasil, o orçamento de saúde mental girava em 

torno de 2,4% do orçamento do SUS (BRASIL, 2004). 

 

Em 2003, estudos de carga global de doenças estimaram que cinco transtornos mentais 

e neurológicos (a saber: depressão grave, esquizofrenia, psicose maníaco-depressiva, 

distúrbio obsessivo-compulsivo e alcoolismo) estavam entre os maiores fatores de 

incapacidade mundial e, assim sendo, de queda na produtividade dos países (OMS, 

2003). 
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As grandes decisões políticas de saúde, em geral, são respaldadas por estatísticas de 

mortalidade. A falta de ênfase na morbidade desvaloriza o impacto global das condições 

prevalentes e incapacitantes com menor mortalidade, tais como os transtornos mentais 

(WHITEFORD et al., 2015). Nesse sentido, os estudos de carga global de doença vêm 

contribuindo para o melhor entendimento e manejo do adoecimento causado pelos 

transtornos mentais.  

 

Um estudo brasileiro de carga de doença, ao analisar o ranking das principais causas de 

anos de vida perdidos por morte prematura ou por incapacidade (DALY) no Brasil e 

macrorregiões, evidenciou que as doenças mentais englobam 10,8% do total de DALY 

em ambos os sexos e chamou a atenção para a ocorrência da presença do transtorno 

depressivo recorrente como quarta causa de DALY (3,8%). Também concluíram que as 

doenças mentais tradicionalmente não aparecem como uma causa relevante nas 

estatísticas de saúde, por assumirem valores baixos de mortalidade, mas possuem um 

grande peso de incapacidade e longa duração (SCHRAMM et al., 2004). 

 

No ano de 2008, entre os principais resultados do estudo de carga global de doença no 

Brasil, destaca-se a preponderância das doenças crônicas não transmissíveis em todas as 

regiões do país, em particular os transtornos mentais, onde a depressão e o transtorno 

afetivo bipolar figuravam entre as quinze causas principais específicas (responsáveis por 

mais de 50% da carga de doença total entre homens e mulheres). 

 

O Global Burden of Disease Study 2010 - GBD 2010 estimou que os transtornos 

mentais foram responsáveis por 7,4% dos DALY (Disability Adjusted Life Years) 

mundiais e 22,9% dos YLD (Years Lived with Disability) mundiais, tornando-os a 

quinta causa principal de DALY e a principal causa de YLD. Os DALY variaram por 

idade e sexo, com a maior proporção do total deles ocorrendo em pessoas com idade 

entre 10 e 29 anos. A carga de transtornos mentais aumentou 37,6% entre 1990 e 2010, 

o que, para a maioria dos distúrbios, foi impulsionado pelo crescimento da população e 

pelo envelhecimento (WHITEFORD et al., 2013) 
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Todavia, apesar da contribuição dos distúrbios mentais para a carga global das doenças, 

a saúde mental ainda é uma área muito negligenciada quanto aos serviços de atenção à 

saúde, devido ao estigma e aos recursos limitados, e diversos países continuam 

apresentando crescimento da prevalência dos transtornos mentais. Porém, poucos casos 

são diagnosticados e tratados adequadamente porque os serviços tradicionais de saúde 

raramente estão preparados para lidar com esse problema (MARAGNO et al., 2006).  

 

Portanto, a  reestruturação dos serviços, com ênfase no treinamento dos profissionais de 

cuidados primários para o reconhecimento de quadros mais prevalentes, tem sido a 

estratégia adotada por países nos quais essa questão já vem sendo abordada há mais 

tempo (ANDREWS; HENDERSON; HALL, 2001). 

 

4.3.2 Transtornos mentais na população geral 

 

Os transtornos mentais são uma das principais causas de adoecimento, demandando 

atenção por parte dos serviços de saúde (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE, 

2001). Viana e Andrade (2012) conduziram um dos dos primeiros estudos 

epidemiológicos nacionais que forneceram informação populacional sobre diversos 

distúrbios no Brasil, obtendo como principais resultados que os transtornos mais 

prevalentes (na vida) entre residentes na região metropolitana de São Paulo foram o 

transtorno depressivo maior (16,9%), a fobia específica (12,4%) e o abuso de álcool 

(9,8%). 

 

Esses dados corroboram os apresentados numa revisão de literatura de estudos 

epidemiológicos com base populacional no mundo, realizado em 2002, na qual as 

prevalências de episódios depressivos variaram de 2,2% a 5,4% (últimos 30 dias); 3,5% 

a 10,3% (último ano); e 3,7% a 15,7% (na vida) (VORCARO; UCHOA; LIMA-

COSTA, 2002). 

 

Uma revisão sistemática de literatura se propôs a verificar os índices de prevalência dos 

transtornos mentais na população adulta brasileira entre 1997 a 2009 e detectou que, nos 

estudos transversais incluídos, foram obtidos altos índices de prevalência geral 
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(variaram entre 20% e 56%) de transtornos mentais na população adulta (SANTOS; 

SIQUEIRA, 2010).  

 

Inquéritos do International Consortium of Psychiatric Epidemiology - ICPE em sete 

países da América do Norte (Canadá e EUA), América Latina (Brasil e México) e 

Europa (Alemanha, Países Baixos e Turquia) foram realizados utilizando uma versão da 

OMS, a Composite International Diagnostic Interview (CIDI), a fim de gerar 

diagnósticos e estimar a prevalência para cada uma das três grandes classes de TM: 

ansiedade, humor e uso de substâncias. As prevalências na vida de qualquer transtorno 

sugerem que mais de um terço da amostra experimentou, pelo menos, um transtorno em 

algum momento de sua vida: Brasil (36,3%), Canadá (37,5%), Alemanha (38,4%), 

Holanda (40,9%) e Estados Unidos (48,6%). Com relação aos transtornos de humor, as 

maiores prevalências (na vida) foram encontradas no Brasil (15,5%), Alemanha (17,1 

%), Holanda (18,9%) e Estados Unidos (19,4%). Quando se tratou de transtornos de 

ansiedade, a prevalência na vida no Brasil (21,3%) também figurava entre as mais altas, 

assim como nos Estados Unidos (25%) e no Canadá (17,4%) (―Cross-national 

comparisons of the prevalences and correlates of mental disorders. WHO International 

Consortium in Psychiatric Epidemiology‖, 2000). 

 

A Organização Mundial de Saúde aponta a depressão como importante causa de 

incapacidade em todo o mundo (MURRAY; LOPEZ, 1996). Embora não existam 

informações diretas sobre a prevalência da depressão na maioria dos países, os dados 

disponíveis indicam ampla variabilidade nas taxas de prevalência. No Brasil, a 

prevalência de depressão na população geral, ao longo da vida, é em torno de 17%. Em 

estudo realizado em dezoito países (n = 89.037), entre os países de renda média, a maior 

prevalência encontrada foi no Brasil, com percentual de 18,4%. Os autores do último 

estudo citado afirmam que a depressão é uma preocupação significativa para a saúde 

pública em todas as regiões do mundo e está fortemente ligada às condições sociais 

(BROMET et al., 2011). 

 

Entre as tentativas de compilar os dados acerca da depressão, cabe salientar o estudo de 

Kohn e colaboradores, que analisaram diversas pesquisas da América Latina e do 
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Caribe, entre 1980 e 2004, encontrando para a depressão uma prevalência de 8,7% na 

vida, 4,9% no ano e 4,3% no mês (KOHN et al., 2005). 

 

Sobre os transtornos de ansiedade, Lepine (2002) comunica que estes são os mais 

prevalentes entre os transtornos mentais, mas menos de 30% dos indivíduos que sofrem 

de transtornos de ansiedade procuram tratamento. A prevalência de transtornos de 

ansiedade é difícil de identificar, pois pequenas alterações nos critérios diagnósticos, 

nas ferramentas de entrevista ou na metodologia do estudo afetam os resultados.  

 

O estudo de Andrade e outros autores (2002), que investigou a prevalência de TM na 

população com 18 anos ou mais, utilizando como instrumento o CIDI, com uma 

amostra de 1.464 pessoas, teve como resultado que, entre os TM mais prevalentes (na 

vida, no ano e no mês, respectivamente) estavam os transtornos de ansiedade (12,5%, 

7,7%, 6%). 

 

A somatização é um TM pouco avaliado nas pesquisas epidemiológicas. A categoria 

diagnóstica ―Transtornos Somatoformes‖ (F45) foi introduzida na Classificação 

Internacional de Doenças (CID- 10) em 1992 e compreende sete entidades nosológicas 

(LAZZARO; ÁVILA, 2004). Esses grupos nosológicos são comumente conhecidos 

como ―somatização‖, termo mais bem conceituado por Lipowiski (1988, p.1359) citado 

por Lazzaro e Avila ((LAZZARO; ÁVILA, 2004):  

Somatização é definida aqui como uma tendência para experimentar e 

comunicar desconforto somático e sintomas que não podem ser explicados 

pelos achados patológicos, atribuí-los a doenças físicas e procurar ajuda 

médica para eles.  

 

Um dado de 1997 gerado pela OMS detectou taxas de prevalência global para 

transtorno de somatização de 0,9% (variando de zero a 3,8%, conforme o local 

pesquisado). Porém, ao expandir o conceito de transtorno de somatização, foram 

detectadas taxas de 19,7% (de 7,6% a 36,8%) (GUREJE et al., 1997 apud COELHO; 

ÁVILA, 2007). Em um estudo feito na Dinamarca, em 1999, clínicos gerais 

identificaram somatização em 50 a 71% dos pacientes (COELHO; ÁVILA, 2007). 
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Dados de uma revisão de literatura, publicada em 2011, que objetivou prover 

informações sobre somatização na população latino-americana, detectaram altas 

prevalências em latino-americanos, como em Tegucigalpa - México (21% com amostra 

de 100 indivíduos) (TÓFOLI; ANDRADE; FORTES, 2011). 

 

Embora os dados epidemiológicos acerca da somatização no Brasil sejam escassos, seu 

estudo é amplamente relevante devido à sua associação a outros transtornos mentais, 

como ansiedade, depressão e transtornos relacionados ao álcool (LAZZARO; ÁVILA, 

2004; TÓFOLI; ANDRADE; FORTES, 2011).  

 

4.3.3 Transtornos mentais comuns na Atenção Primária em Saúde 

 

Na Atenção Primária em Saúde, encontram-se determinados tipos de TM: os transtornos 

mentais comuns (TMC). A literatura registra que TMC, conceito que engloba tanto 

sofrimento emocional quanto pacientes que preenchem critérios para transtornos 

depressivo-ansiosos e somatização (GOLDBERG; HUXLEY, 1992), são condições 

prevalentes entre usuários dos serviços de Atenção Primária em Saúde (APS) 

(FORTES; VILLANO; LOPES, 2008; GONÇALVES et al., 2014a; GONÇALVES; 

KAPCZINSKI, 2008; MARAGNO et al., 2006). Em 2008, Fortes et al. (FORTES; 

VILLANO; LOPES, 2008) encontraram 56% de TMC entre pacientes atendidos por 

unidades do Programa de Saúde da Família em Petrópolis, Rio de Janeiro.  

Naquele mesmo ano, outros dois estudos epidemiológicos (GONÇALVES; 

KAPCZINSKI, 2008; MARAGNO et al., 2006) mediram a prevalência de TMC em 

comunidades atendidas pela APS, detectando respectivamente os valores de 24% e 

38%. Uma pesquisa multicêntrica, publicada em 2014, realizada em quatro capitais 

brasileiras, encontrou uma prevalência de TMC entre pacientes da APS maior que 50% 

em cada uma das cidades estudadas (GONÇALVES et al., 2014a). 

A negligência para as questões de saúde mental continua apesar da existência de 

evidência sobre a alta prevalência de distúrbios mentais, e os custos substanciais que 

estes distúrbios impõem a indivíduos, famílias, comunidades e sistemas de saúde 

quando não tratados. Apesar de muitos estudos terem mostrado que existem 

intervenções efetivas e que estas podem ser prestadas com sucesso na Atenção Primária 
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em Saúde (APS), ainda há muito para avançar a fim de garantir cuidados resolutivos 

para os portadores de transtorno mental nesse nível de atenção (WHO; WONCA, 2009). 

A APS, enquanto estratégia política, é discutida e implantada em países da Europa 

desde o século XX. A conferência de Alma Ata, em 1978, estabeleceu que ela seria uma 

estratégia fundamental e a porta de entrada do sistema de saúde, com capacidade para 

resolver 80% dos problemas de saúde da população (STARFIELD, 2010). Entre as 

recomendações da OMS (2001) para a organização de redes de atenção psicossocial, 

destacam-se a oferta de tratamento na Atenção Primária em Saúde (APS) e a 

organização de ações em saúde mental no contexto comunitário. Contudo, de acordo 

com o Ministério da Saúde, em nosso país, nem sempre a atenção primária apresenta as 

condições para atender às demandas em saúde mental, devido à falta de recursos de 

pessoal e à falta de capacitação da equipe (BRASIL; MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2003).  

Diversas pesquisas brasileiras encontraram alta prevalência de ansiedade e depressão na 

APS. As categorias nosológicas mais frequentes encontradas entre os pacientes com 

transtornos mentais comuns, no estudo de Fortes, Villano e Lopes (2008), realizado em 

Petrópolis, foram as categorias de depressão (45%) e ansiedade (40%). As prevalências 

de ansiedade obtidas por um inquérito nacional, realizado com indivíduos da APS de 

quatro capitais (Rio de Janeiro, São Paulo, Fortaleza e Porto Alegre), oscilaram entre 

35,4% e 43% para ansiedade; e entre 21,4% e 31% para depressão (GONÇALVES et 

al., 2014a). Portugal (2016), ao analisar as associações com eventos de vida produtores 

de estresse e saúde mental, encontrou prevalência de 37% para ansiedade e 25,1% para 

depressão no Rio de Janeiro e em São Paulo.  

A somatização está associada ao sofrimento mental em vários ambientes de saúde, 

sobretudo na Atenção Primária à Saúde (TÓFOLI; ANDRADE; FORTES, 2011). De 

acordo com Lazzaro e Ávila (2004), em serviços de atenção primária, há a prevalência 

de somatizações entre 16 a 50% dos atendimentos. A alta frequência de somatização 

(22% de distúrbios somatoformes e 20% de transtornos dissociativos) foi um achado 

relevante em uma pesquisa que objetivou estabelecer o perfil nosológico e a prevalência 

de transtornos mentais comuns em pacientes atendidos no Programa de Saúde da 

Família (PSF), em Petrópolis, Rio de Janeiro (FORTES; VILLANO; LOPES, 2008). 
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Dadas a prevalência desses transtornos e a evidência de que os usuários acessam os 

serviços existentes da APS por outros motivos, é importante pensar estratégias de ação 

que possam oferecer ao usuário e à equipe a possibilidade de cuidado aos agravos em 

saúde mental. Nesse sentido, é que se faz necessário o papel da Estratégia de Saúde da 

Família (ESF). A ESF tem como diretrizes o cuidado centrado na família, e não no 

indivíduo doente, o trabalho com os conceitos de vigilância à saúde e o enfoque sobre o 

risco e o desenvolvimento de atividades que incluam a prevenção e a promoção da 

saúde mental. Ainda realiza ações de saúde de modo a lidar com os determinantes 

sociais do adoecimento, bem como práticas interssetoriais, e desenvolve o exercício da 

cidadania e os mecanismos de empoderamento. Dados do Ministério da Saúde, em 

2003, constataram que, cotidianamente, as equipes da ESF se deparam com problemas 

de saúde mental, pois 56% das equipes de saúde da família assinalaram realizar ―alguma 

ação de saúde mental‖ por sua proximidade com as famílias e as comunidades 

(BRASIL; MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2003). 

O cuidado com portadores de TMC na APS é estratégico pela facilidade de acesso das 

equipes aos usuários, devido à frequência de portadores destes transtornos no cotidiano 

dos serviços. O primeiro contato das pessoas com o sistema de saúde e o seu 

desenvolvimento num território geograficamente conhecido possibilitam o melhor 

conhecimento da história de vida das pessoas e a construção de vínculos que 

potencializem a capacidade de atenção da APS aos portadores de TMC (BRASIL, 

2013).  

A atenção às condições de saúde mental na APS deve ser direcionada pelos princípios 

do Sistema Único de Saúde (SUS) e da Reforma Psiquiátrica. Além disso, necessita de 

organização em rede, base territorial, atuação transversal com as demais políticas de 

saúde e caráter multiprofissional, interdisciplinar e interssetorial (BRASIL, 2011). 

Segundo Starfield (2002), é na APS em que se assistem os problemas mais comuns na 

comunidade. Então, sua rede de serviços oferece ações de prevenção, cura e reabilitação 

para maximizar a saúde e melhorar o bem-estar. Ela integra a atenção quando há mais 

de um problema de saúde e lida com o contexto no qual a doença existe. Desse modo, a 

APS tem papel crucial na atenção aos portadores de transtornos mentais, uma vez que 

estes são frequentes tanto na população geral quanto entre os usuários dos serviços de 

APS. 
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5 MÉTODOS 

 

5.1 FONTES DE DADOS 

 

A presente pesquisa é baseada na análise de banco de dados de dois estudos já 

realizados. São eles: 1) II Levantamento Nacional de Álcool e Drogas (LENAD) 

(Estudo-fonte 1) (LARANJEIRA et al., 2012) e 2) Avaliação do cuidado da depressão a 

partir da Atenção Primária na rede SUS da área programática (AP) 2.2 do município do 

Rio de Janeiro (Estudo-fonte 2) (FORTES, 2013). 

 

5.1.1 II Levantamento Nacional de Álcool e Drogas (LENAD) 

 

Trata-se de um inquérito nacional realizado pela Unidade de Pesquisa de Álcool e 

Drogas/ Universidade Federal de São Paulo (UNIFESP) para identificação do padrão de 

consumo de álcool e drogas no Brasil, em 2012. A pesquisa entrevistou indivíduos com 

14 anos ou mais de todos os estados brasileiros.  

 

A técnica de composição amostral foi a de amostra probabilística de conglomerados 

com PPT (probabilidade de seleção proporcional ao tamanho), em quatro etapas 

probabilísticas, com base na Sinopse Preliminar do Censo de 2010 do IBGE: 1ª) 

Seleção sistemática de municípios dentro das regiões da Federação; 2ª) Seleção 

sistemática de setores censitários; 3ª) Seleção aleatória simples de domicílios dentro dos 

setores; 4ª) Seleção aleatória simples de indivíduos dentro dos domicílios.  

 

A amostra foi dividida em três partes: 1) População geral do Brasil, com 14 anos ou 

mais; 2) Oversample de adolescentes, com pessoas de 14 a 17 anos do Brasil; e 3) 

Oversample do Estado de São Paulo, composta de população geral com 14 anos ou mais 

do Estado de São Paulo. Assim, a amostra total de 4607 participantes foi entrevistada, 

alcançando uma taxa de resposta total de 78%. 
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Para a coleta de dados, foram utilizados os seguintes instrumentos: 1) AUDIT - Alcohol 

Use Disorder Identification Test e HABLAS - Hispanic Americans Baseline Alcohol 

Survey (para avaliar o consumo de álcool); 2) NDSS - Nicotine Dependence Syndrome 

Scale e a TDS - Tobacco Dependence Screener (para avaliar consumo de tabaco); 3) 

Escala SDS - Severity Dependence Scale (escala de aviação da dependência de maconha 

e cocaína); 4) Escala de Saúde Geral (avaliação da saúde física); 5) Escala de Dor; 6) 

Escala de Atividade Física; 7) Escala de Dieta (adaptada do inquérito telefônico 

VIGITEL e utilizada para avaliar a dieta); 8) Questionário de Eventos Adversos na 

Infância (versão adaptada da Conflict Tacticts Scale Form; 9) Questionário de Violência 

Doméstica (versão adaptada da Conflict Tacticts Scale Form); 10) Escala Qualidade de 

Vida (WHOQOL-bref) (mensura a qualidade de vida); 11) Escala CES-D Depressão - 

Center for Epidemiological Studies Depression Scale (para o diagnóstico de depressão); 

12) Escala Rede de Suporte Social (adaptada do levantamento domiciliar da Inglaterra 

Adult Psychiatric Morbidity – APMS); 13) Escala de Eventos Negativos 

Recentes (adaptada do APMS).  

 

O LENAD foi aprovado pelo CEP da UNIFESP (nº CEP1672 – Aprovado 

anteriormente à Plataforma Brasil) e seguiu todas as requisições sugeridas. Os dados 

foram cedidos para a presente análise mediante aprovação da proposta pelo comitê 

científico do LENAD (Anexo 2). O TCLE foi preenchido pelos participantes garantindo 

o sigilo da identidade. De acordo com exigências do Código de Ética da ANEP 

(Associação Nacional de Empresas de Pesquisa), pais ou responsáveis de participantes 

menores de 16 anos preencheram autorização formal para participação destes.  

 

5.1.2 Avaliação do cuidado da depressão a partir da Atenção Primária na rede SUS da 

área programática (AP) 2.2 do município do Rio de Janeiro 

 

Trata-se de um estudo longitudinal realizado no período compreendido entre 2012 e 

2013. Essa pesquisa rastreou usuários da AP para transtornos ansiosos e depressivos em 
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diferentes modalidades de atendimento: Unidade Básica de Saúde – UBS e Unidade da 

Estratégia da Saúde da Família – ESF, tendo sido comunicados às equipes os casos 

detectados como suspeitos para acompanhamento posterior.  

 

Para a coleta de dados, utilizaram-se os seguintes instrumentos: questionário geral (para 

registro de dados sociodemográficos); GHQ-12 - General Health Questionnaire 

(rastreamento de transtornos mentais comuns); HAD - Hospital Anxiety and Depression 

Scale (rastreio de casos de ansiedade e depressão); SOMS-2 - Screening for Somatoform 

Symptoms e PHQ-15 - Patient Health Questionnaire (identificação de sintomas sem 

explicação médica - SEM); AUDIT - Alcohol Use Disorder Identification Test (detecção 

do padrão de consumo de álcool nos últimos 12 meses);  WHOQOL-Bref (afere a 

qualidade de vida); Questionário de Eventos de Vida (para registro de acontecimentos 

ou situações desagradáveis e estressantes ocorridas nos últimos 12 meses); Escala de 

Ansiedade de Beck (BAI), para medir a ansiedade nos indivíduos;  Escala de Depressão 

de Beck (BDI), para avaliar a presença de depressão. Esses instrumentos já foram 

utilizados previamente em estudos multicêntricos com pacientes da atenção primária no 

país ((FORTES; VILLANO; LOPES, 2008; GONÇALVES et al., 2014b; PORTUGAL 

et al., 2014). 

A coleta dos dados da estudo-fonte 2 deu-se após realização de treinamento dos 

entrevistadores, supervisores de campo, revisores dos questionários e digitadores (com 

formação em Psicologia). Os dados tiveram dupla digitação em máscara eletrônica de 

entrada de dados em Acess®. O estudo-fonte 2 organizou-se em dois momentos de 

aplicação: o primeiro em que foram aplicados todos os instrumentos supracitados na 

amostra inicial; e o segundo em que os participantes detectados como casos suspeitos 

para TMC, segundo o critério dado pelo HADS (ponte de corte 8/9) (BOTEGA et al., 

1995), foram reavaliados após 12 meses, a partir da análise de seus prontuários e por 

meio da reaplicação dos mesmos instrumentos. O primeiro e o segundo momentos, 

assim como os dados coletados nelas, doravante serão chamados de "Etapa de 

Screening" (n=624) e "Etapa follow-up" (n=102), respectivamente. 
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Quadro 1 – Fluxograma de composição da amostra do estudo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A amostra inicial foi composta por 624 usuários, com idade entre 18 e 65 anos, oriundos 

de uma mesma Área Programática do município do Rio de Janeiro (AP 2.2), porém de 

serviços distintos da Atenção Primária, sendo 309 provenientes de UBS e 315 de 

unidades ESF. Houve 300 pacientes positivos para TMC no rastreamento – 150 em cada 

unidade.   

 

Na "Etapa follow-up", foi solicitado, após 12 meses, o retorno dos 300 casos positivos 

para TMC, para nova coleta de dados. Todavia, houve pouco retorno, sobretudo pelo 

vínculo entre o serviço e o usuário, principalmente na UBS. Assim, foram reavaliados 

102 participantes (73 da ESF e 29 da UBS, que correspondem a 33% dos casos 

positivos para TMC avaliados na "Etapa de Screening‖ por meio da aplicação do 
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Questionário de acompanhamento do follow-up, que avaliava a história clínica (Anexo 3 

– Bloco G), e dos instrumentos utilizados na avaliação inicial (com exceção do AUDIT). 

 

O referido estudo foi financiado pelo Conselho Nacional de Desenvolvimento 

Científico e Tecnológico (CNPq) e aprovado pelos Comitês de Ética em Pesquisa do 

Hospital Universitário Pedro Ernesto - Universidade do Estado do Rio de Janeiro, e da 

Secretaria Municipal de Saúde e Defesa Civil do Rio de Janeiro (Parecer nº 78A/2011), 

cumprindo os dispositivos da Resolução nº 196/96 (revogada pela Resolução 466/2012) 

do Conselho Nacional de Saúde sobre Pesquisa com Seres Humanos (Anexo 1). Os 

dados foram coletados com pacientes na sala de espera, antes da consulta com o 

profissional de saúde, após assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE). Assim, o estudo-fonte 2 cumpriu os dispositivos da Resolução nº 196/96, do 

Conselho Nacional de Saúde sobre Pesquisa com Seres Humanos. 

 

5.2 INSTRUMENTOS 

 

A fim de cumprir os objetivos definidos pelo presente estudo, foram selecionados 

determinados instrumentos utilizados pelas duas pesquisas-fonte supracitadas. Do 

estudo-fonte 1, utilizaram-se os questionários de identificação socioeconômica e 

demográfica (Anexo 3 – Bloco H),  o WHOQOL-Bref  e o AUDIT. Já do estudo-fonte 1, 

utilizaram-se os questionários de identificação socioeconômica e demográfica (Anexo 3 

– Bloco A), o World Health Organization Quality of Life Instrument, brief version 

(WHOQOL-Bref) (Anexo 3 – Bloco B), o General Health Questionnaire (GHQ-12) 

(Anexo 3 – Bloco C), a Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) (Anexo 3 – 

Bloco D), o Screening for Somatoform Symptoms (SOMS-2) (Anexo 3 – Bloco E), o 

Alcohol Use Disorder Identification Test (AUDIT) (Anexo 3 – Bloco F) e o 

Questionário de identificação follow-up (Anexo 3 – Bloco G). 

 

5.2.1 Questionários de identificação socioeconômica e demográfica 
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As pesquisas "Avaliação do cuidado da depressão a partir da Atenção Primária na rede 

SUS da área programática (AP) 2.2 do município do Rio de Janeiro" e "II Levantamento 

Nacional de Álcool e Drogas (LENAD)", fonte de dados para o presente estudo, 

utilizaram questionários para identificação socioeconômica e demográfica.  

 

Em ambos os estudos, esses questionários eram compostos por perguntas fechadas para 

coleta de informações sociodemográficas e econômicas. O questionário de identificação 

usado pela primeira pesquisa-fonte também foi utilizado previamente em outras duas 

pesquisas (FORTES et al., 2011; FORTES; VILLANO; LOPES, 2008; GONÇALVES 

et al., 2011).  

 

5.2.2 World Health Organization Quality of Life Instrument, brief version (WHOQOL-

bref) 

 

O conceito de qualidade de vida foi definido pelo Grupo de QV da OMS como ―a 

percepção do indivíduo de sua posição na vida, no contexto da cultura e sistema de 

valores nos quais ele vive e em relação aos seus objetivos, expectativas, padrões e 

preocupações‖. Com isso, nota-se que qualidade de vida é um conceito subjetivo, 

multidimensional e que inclui elementos de avaliação tanto positivos como negativos 

(THE WHOQOL GROUP, 1995). O grupo da OMS ainda constatou que não havia um 

instrumento que avaliasse qualidade de vida numa perspectiva transcultural e isso 

motivou o desenvolvimento de um instrumento com tais características. Para esse fim, 

foi desenvolvido o WHOQOL-100 (THE WHOQOL GROUP, 1995; FLECK et al., 

1999a, 1999b). 

Possuir uma forma internacional de avaliação da qualidade de vida, como o WHOQOL, 

faz com que seja possível realizar pesquisas colaborativamente em diferentes contextos 

culturais, bem como comparar os resultados obtidos nesses contextos. Com isso, novas 

questões importantes podem ser feitas e melhorar a compreensão da qualidade de vida 

(THE WHOQOL GROUP, 1995).  
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A construção do WHOQOL-100 compreendeu quatro estágios que foram descritos por 

diversas publicações da OMS, são eles: 1) Clarificação do conceito; 2) Estudo piloto 

qualitativo; 3) Desenvolvimento de um estudo piloto; 4) Teste de campo. No estágio de 

clarificação do conceito, foi definido um protocolo para estudo e um conceito para 

qualidade de vida, através do trabalho conjunto de experts internacionais. Já no segundo 

estágio, a revisão de experts, os grupos focais e a participação de leigos permitiram 

explorar o conceito de qualidade de vida através de diversas culturas e gerar questões 

para compor o instrumento. Ainda foram definidos domínios e subdomínios. O terceiro 

estágio consistiu no desenvolvimento de um estudo piloto, cujo instrumento com 300 

questões foi administrado em 15 centros para 250 pacientes e 50 "normais". Por fim, no 

último estágio, houve a aplicação da versão com 100 questões em um grupo homogêneo 

de pacientes e o estabelecimento das propriedades psicométricas do instrumento 

(FLECK et al., 1999b).  

A versão final do instrumento WHOQOL-100 é composto por 100 (cem) perguntas 

correspondentes a seis domínios: físico, psicológico, nível de independência, relações 

sociais, meio ambiente e espiritualidade/religiosidade/crenças pessoais (FLECK, 2000).  

Os domínios são divididos em 24 facetas, em que cada uma é definida por quatro 

perguntas (Quadro 2). O instrumento tem ainda um conjunto de quatro perguntas gerais 

sobre qualidade de vida. As respostas para as questões do WHOQOL são dadas em uma 

escala do tipo Likert. Dependendo do conteúdo da pergunta, as respostas podem ser 

dadas em quatro tipos de escalas: intensidade, capacidade, frequência e avaliação 

(FLECK, 2000). 

 

O Grupo de Qualidade de Vida da OMS desenvolveu uma versão abreviada do 

WHOQOL-100, o WHOQOL-bref. Embora o WHOQOL-100 realize uma avaliação 

detalhada da qualidade de vida, sua aplicação é extensa, dificultando sua aplicação em 

grandes estudos epidemiológicos, nos quais há avaliação de outras questões além da 

qualidade de vida. A versão abreviada, WHOQOL-bref, foi então criada devido à 

necessidade de um instrumento mais curto, que demandasse menor tempo para o 

preenchimento e que preservasse características psicométricas do WHOQOL-100 

(FLECK, 2000). O WHOQOL-bref, assim como o WHOQOL-100, possui 24 facetas. 
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No entanto, no WHOQOL-bref, cada faceta é avaliada por apenas uma questão, 

diferentemente da versão extensa em que cada faceta é avaliada por 4 questões (FLECK 

et al., 2000a).  

Para compor a versão abreviada, foram selecionadas questões a partir de critérios 

psicométricos e conceituais. A partir dos critérios psicométricos, selecionou-se a 

questão com maior correlação em cada faceta. Posteriormente, especialistas 

examinaram as questões selecionadas a fim de verificar se estas representavam 

conceitualmente o domínio. Então, a versão final do WHOQOL-bref passou a ser 

composta pelos domínios: físico, psicológico, relações sociais e meio ambiente; 

contendo 26 questões, sendo duas gerais de qualidade de vida e as demais representando 

as 24 facetas de qualidade de vida (Quadro 3) (FLECK et al., 2000a). 

Quadro 3: Domínios e facetas do WHOQOL-bref 

Domínio I - Domínio físico 

1. Dor e desconforto 

2. Energia e fadiga 

3. Sono e repouso 

4. Mobilidade 

5. Atividades da vida cotidiana 

6. Dependência de medicação ou de tratamentos 

7. Capacidade de trabalho 

 

Domínio II - Domínio psicológico 

8. Sentimentos positivos 

9. Pensar, aprender, memória e concentração 

10. Autoestima 

11. Imagem corporal e aparência 

12. Sentimentos negativos 

 

Domínio III – Relações sociais 

14. Relações pessoais 

15. Suporte (Apoio) social 

16. Atividade sexual 

14. Relações pessoais 

Domínio IV – Meio ambiente 

17. Segurança física e proteção 

18. Ambiente no lar 

19. Recursos financeiros 

20. Cuidados de saúde e sociais: disponibilidade e qualidade 

21. Oportunidades de adquirir novas informações e habilidades 

22. Participação em oportunidades de recreação/lazer 

23. Ambiente físico (poluição/ruído/trânsito/clima) 

24.Transporte 
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Foi validado no Brasil por Fleck e colaboradores (2000b), os quais concluíram que o 

instrumento possui bom desempenho psicométrico, com praticidade de uso, tornando-se 

útil para avaliar qualidade de vida no Brasil. Este vem sendo amplamente aplicado em 

pesquisas em pacientes atendidos na APS e em comunidades (ARÔCA, 2009; 

AZEVEDO et al., 2013; PORTUGAL et al., 2014; CHAZAN; CAMPOS; PORTUGAL, 

2015; PORTUGAL et al., 2016).  

A versão em português do WHOQOL-bref apresentou coeficientes altos (acima de 0,7) e 

bastante significativos, demonstrando boa fidedignidade do teste-reteste. Os coeficientes 

de fidedignidade de Cronbach de cada domínio individualmente, do conjunto dos 4 

domínios e do conjunto das 26 questões, variaram de 0,69 a 0,91. O instrumento 

discriminou pacientes de indivíduos-controles nos domínios físico, psicológico e meio 

ambiente. Já o domínio 3 (Relações Sociais) não apresentou capacidade de 

discriminação entre pacientes e controles. A característica que, segundo os autores, 

explica parte da incapacidade é o fato deste domínio possuir apenas três facetas e, 

consequentemente,  três questões (FLECK et al., 2000b). 

Em suma, Fleck et al. (2000b), a partir do estudo de confiabilidade, consideram que o 

instrumento apresentou de modo satisfatório as características de consistência interna, 

validade discriminante, validade de critério, validade concorrente e fidedignidade teste-

reteste. 

 

5.2.3 General Health Questionnaire (GHQ-12) 

 

Este questionário é uma versão abreviada do GHQ-60, instrumento que foi criado para 

identificar doenças psiquiátricas em pacientes acompanhados por profissionais não 

especialistas em psiquiatria. É composto por 60 questões que investigam sintomas 

recentes e pode ser respondido por pacientes em torno de 10 minutos. O GHQ-60 foi 

considerado um indicador de doença psiquiátrica de validade aceitável, com alta 

sensibilidade e especificidade como teste de rastreamento (GOLDBERG; 

BLACKWELL, 1970).  
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A adaptação e a validação da versão com 60 itens foram feitas no Brasil por Pasquali e 

colaboradores (PASQUALI et al., 1994), com uma amostra de 902 adultos de população 

não clínica. O estudo de validação mostrou que o questionário expressa um grande fator 

(ausência de saúde mental), além de apresentar cinco fatores que expressam aspectos 

relevantes da saúde mental (Alpha de Cronbach aproximadamente 0,85): estresse 

psíquico, desejo de morte, falta de confiança na capacidade de desempenho, distúrbios 

do sono e distúrbios psicossomáticos 

Foram formuladas outras versões do GHQ, com número menor de itens (30, 28 e 12 

itens), a fim de melhorar a administração do questionário sem perder suas propriedades 

psicométricas (JACKSON, 2007). Assim, chegou a uma versão reduzida composta por 

12 itens – GHQ-12, que tem sido amplamente mais utilizada em pesquisas por ser o 

mais breve.  

O GHQ-12 foi validado por Mari e Willians na década de 80, no Brasil, em três serviços 

de atenção primária, utilizando o Clinical Interview Schedule como padrão ouro. Sua 

sensibilidade foi de 85% e especificidade 79 (com ponto de corte 3/4), assim teve uso 

considerado como aceitável para rastreio de Transtornos Mentais Comuns na Atenção 

Primária (MARI; WILLIAMS, 1985). Assim, tem sido aplicado como instrumento de 

rastreio em pesquisas de pacientes atendidos na APS (FORTES; VILLANO; LOPES, 

2008; GONÇALVES et al., 2014b; PORTUGAL et al., 2014). 

Esse instrumento é um questionário composto por 12 questões que tem suas respostas, 

referentes às duas semanas anteriores à aplicação do questionário, dadas em uma escala 

do tipo Likert. Cada questão tem pontuação variando de 1 a 4, e a pontuação total varia 

de 0 a 12 pontos em decorrência do sistema de pontuação preconizado por Goldberg. De 

acordo com as recomendações do autor, as respostas graduadas com códigos 1 e 2 

devem ser recodificadas como 0=ausência de distúrbio psiquiátrico; e as com 3 e 4,  

como 1=presença de distúrbio psiquiátrico (GOLDBERG, 1972).  

Uma pontuação igual ou superior a 3 tem sido adotada como indicador da presença de 

sofrimento psíquico, para o rastreamento de TMC, em pesquisas recentes com pacientes 

da APS (FORTES; VILLANO; LOPES, 2008; GONÇALVES et al., 2011, 2014b; 

PORTUGAL et al., 2014). A pontuação acima de 5 significa caso provável de 

transtorno mental, conforme foi utilizado no estudo internacional da OMS, o_ 
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Psychological Problem In General Health Care – PPGHC (ÜSTÜRN; SARTORIUS, 

1995). 

Portanto, nesta pesquisa, indivíduos com 3 ou 4 pontos foram considerados como 

portadores de sofrimento emocional. Já aqueles com 5 pontos ou mais foram 

classificados como portadores TMC de intensidade grave, prováveis casos de transtorno 

mental. 

Fortes (2004) avaliou a confiabilidade do GHQ12 utilizando uma amostra de  42 

pacientes, com intervalo de uma semana entre o teste e o reteste. Observou que os 

coeficientes de correlação obtidos foram altos na maioria das questões, exceto para os 

ítens de nº 6, 8, 9 e 11, que se referem a condições mais variáveis no decorrer do tempo. 

A autora justificou que os menores coeficientes de correlação para tais questões podem 

ser devidos ao intervalo entre o teste e reteste e à alta sensibilidade do GHQ-12 para 

detectar mudanças em um curto espaço de tempo, bem como à forma aguda de 

apresentação e remissão espontânea dos sintomas dos TMC.  Abaixo (Quadro 4)  são 

apresentados os coeficientes de correlação interclasse (CCIC) obtidos neste estudo.  

Quadro 4: Confiabilidade teste/reteste do GHQ12 

Nas últimas semanas, você tem CCIC* IC (95%)** 

1) perdido muito sono 0,7588 0,5513-0,8703 

2) se sentido constantemente nervoso e tenso 0,8638 0,7466-0,9268 

3) sido capaz de manter a atenção no que está fazendo 0,7253 0,4889-0,8533 

4) sentindo que é útil na maioria das coisas do dia a dia 0,7804 0,5915-0,8820 

5) sido capaz de enfrentar seus problemas 0,7592 0,5520-0,8700 

6) se sentido capaz de tomar decisões 0,3452 0,2140-0,6492 

7) sentido que está difícil superar suas dificuldades 0,7559 0,5458-0,8687 

8) se sentido feliz de um modo geral 0,4700 0,1490-0,7154 

9) tido satisfação nas suas atividades do dia a dia 0,5760 0,2111-0,7721 

10) se sentido triste e deprimido 0,8191 0,6634-0,9027 

11) perdido a confiança em você mesmo 0,6480 0,3451-0,8108 

12) se achado uma pessoa sem valor 0,8380 0,6987-0,9129 

Fonte: Fortes (2004)   CCIC: Coeficiente de Correlação Intraclasse 

IC: Intervalo de Confiança  

5.2.4 Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) 

 

A HADS tem sido utilizada para avaliar transtornos do humor em pacientes não 

psiquiátricos, tornando-se útil como instrumento de screening para identificar 
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indivíduos que necessitam de tratamento. Ainda mostra casos de transtornos do humor 

que podem passar despercebidos pelos profissionais (BOTEGA et al., 1995). Sua 

construção se deu em 1983 por Zigmond e Snaith e, a partir daí, constatou-se ser um 

instrumento de fácil aplicação e boa aceitabilidade pelos pacientes e não pacientes. É 

um instrumento sensível ás mudanças dos pacientes em um curto espaço de tempo e, 

por isso, pode ser bem utilizado em pesquisas longitudinais. Além disso, é um 

instrumento que pode ajudar a avaliar as mudanças na qualidade de vida 

(HERRMANN, 1997). 

Foi traduzida e validada no Brasil por Botega e colaboradores (1995), com amostra de 

78 pacientes em enfermaria de clínica médica, pois o objetivo da escala era sua 

utilização em ambiente hospitalares. Esta escala possui as mesmas propriedades 

psicométricas quando aplicada na população geral, especialmente na atenção primária, 

embora tenha sido desenvolvida para o contexto hospitalar, tendo bom desempenho no 

rastreio de dimensões separadas de ansiedade e depressão (BJELLAND et al., 2002).  

A HADS é uma escala curta, de preenchimento breve, contém 14 questões: sendo 7 

relativas à subescala de depressão e as demais à subescala de ansiedade. O 

paciente/entrevistado deve responder às questões do HADS com base em como se sentiu 

durante os últimos quinze dias. Cada questão possui quatro opções para resposta com 

pontuação variando de 0 a 3 pontos (BOTEGA et al., 1995).  

A pontuação total em cada subescala varia de 0 a 21 e consideram-se casos positivos os 

indivíduos que obtiverem pontuação maior que oito , sendo este ponto de corte adotado 

na presente pesquisa.  

Desde sua adaptação e validação no Brasil, a literatura registra poucas investigações de 

suas propriedades psicométricas (BOTEGA et al., 1995; FARO; FARO, 2015). A 

consistência interna encontrada na validação brasileira está abaixo da recomendada pela 

literatura científica (α de Cronbach maior ou igual a 0,80): subescala de ansiedade (α de 

Cronbach = 0,68)  e subescala de depressão (α de Cronbach = 0,68) (BOTEGA et al., 

1995). O ponto de corte 8/9 encontrou bons valores de sensibilidade e especificidade 

(Quadro 5).  
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Quadro 5: Coeficientes de Validação para a Hospital Anxiety and Depression Scale 

(HADS) com ponto de corte 8/9 nas duas subescalas 

Coeficientes HADS-Ansiedade HADS-Depressão 

Sensibilidade 93,7% 84,6% 

Especificidade 72,6% 90,3% 

Valor preditivo positivo 48,4% 81,5% 

Valor preditivo negativo 97,7% 92,1% 

Taxa global de má classificação 25,6% 11,5% 

Fonte: Botega et al. (1995) 

Contudo, estudo recente que objetivou realizar a análise fatorial confirmatória da 

HADS, bem como estabelecer a normatização dos pontos de corte diagnósticos da 

escala, recomenda cautela na interpretação de escores e diagnósticos, principalmente da 

HADS-Depressão. Seus autores afirmam também que a análise da validade convergente 

sugere a aplicabilidade da HADS para a detecção de transtornos de ansiedade e 

depressão leves (FARO; FARO, 2015). 

 

5.2.5 Screening for Somatoform Symptoms – SOMS-2 

 

Várias pesquisas desenvolveram instrumentos objetivando a avaliação e a classificação 

diagnóstica da Somatização Crônica (SC), porém muitos deles são longos e difíceis de 

usar, principalmente por exigirem formação específica clínica para sua aplicação. 

Instrumentos como a SOMS-2, que não exigem formação específica e cujo tempo é 

curto, podem ser particularmente úteis para resolver o problema de avaliação e 

diagnóstico da SC no contexto da APS (GILI et al., 2015). 

A SOMS-2, questionário de autopreenchimento, realiza a discriminação entre sintomas 

medicamente explicados e sem explicação médica (SEM), constituindo-se como um 

inventário de sintomas das classificações diagnósticas (Manual de Diagnóstico e 

Estatística dos Transtornos Mentais - DSM-IV e Classificação Internacional de Doenças 

- CID-10) para perturbações somatoformes (FABIÃO et al., 2008a).  
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Esse instrumento é composto por 53 itens, aos quais o paciente deve responder 

considerando seu estado nos últimos dois anos, dividido em dois blocos de questões. No 

primeiro bloco de perguntas, ocorre a investigação dos sintomas em que as respostas 

são consideradas positivas quando o médico não encontra uma causa orgânica clara 

(FABIÃO et al., 2008a).  

As questões de 1 a 35 avaliam possíveis sintomas de transtorno de somatização segundo 

o DSM-IV; os itens 36 a 42 avaliam os sintomas relativos a crise de ansiedade, 

transtornos do humor ou transtorno somatoforme indiferenciado; e as questões de 43 a 

53 investigam os critérios de inclusão e exclusão de diferentes subgrupos de transtornos 

somatoformes. O segundo bloco de questões (15 itens) fornece informações úteis, por 

exemplo, número de consultas médicas no último ano, influência dos sintomas na 

qualidade de vida (geração de incapacidade, repercussão nas atividades de vida diárias) 

(FABIÃO et al., 2008a; GILI et al., 2015). A pontuação total da escala é dada pela soma 

das respostas positivas aos itens da lista de investigação de sintomas.  

A SOMS-2 foi traduzida e adaptada para português (FABIÃO et al., 2008a) e tem sido 

utilizada em vários estudos para o rastreamento de Somatização Crônica em pacientes 

atendidos na APS. Segundo seus autores, está traduzido para quinze línguas, embora 

não tenham ainda sido publicados estudos de validação em todas elas (GILI et al., 

2015). Cabe ressaltar que não foi publicado estudo de validação deste instrumento no 

Brasil.   

Pesquisas das propriedades psicométricas da escala sugerem a utilização de quatro 

sintomas como ponto de corte, por apresentarem alta especificidade e boa sensibilidade, 

especialmente quando existem perturbações de ansiedade e/ou depressivas atuais 

coexistindo com a SC (BANKIER et al., 2000; FABIÃO et al., 2008b; FABIÃO, 2011; 

GILI et al., 2015). Assim, na presente pesquisa, consideraram-se os indivíduos que 

referiram quatro ou mais sintomas, sem explicação médica, com prejuízo das atividades 

de vida diária, como portadores de SC.  

A SOMS-2, em sua versão original, apresentou uma boa consistência interna (α de 

Cronbach de 0,87) e validade no reteste após 72 horas, possui sensibilidade de 86% a 

100% e especificidade de 85% (FABIÃO et al., 2011; HILLER; RIEF; FICHTER, 



67 

 

1995). Há necessidade de explorar as propriedades psicométricas da versão em 

português deste instrumento (FABIÃO et al., 2008a).  

 

5.2.6 Alcohol Use Disorder Identification Test - AUDIT 

 

O AUDIT é preconizado pela OMS para a detecção precoce do consumo de álcool. Foi 

um dos primeiros testes de rastreamento desenvolvidos especificamente para serviços de 

APS. É um instrumento composto por dez questões que identificam diferentes padrões 

de consumo (conforme a classificação da CID-10), avaliando três domínios conceituais: 

uso de risco (questões 1-3), sintomas de dependência (questões 4-6) e uso nocivo 

(questões 7-10) (BABOR et al., 2001).  

Foi traduzido para o português no Brasil, em 1997, por Figlie e colaboradores (1997) 

em um hospital da Escola Paulista de Medicina, e validado por Mendez (1999) com 

uma amostra de pacientes da APS, utilizando uma entrevista com critérios da CID-10 

como padrão-ouro. A validação brasileira verificou que o AUDIT apresentava bons 

níveis de sensibilidade (87,8%) e especificidade (81%) para detecção do uso nocivo de 

álcool, recomendando seu uso em serviços de APS. Em 2005, foi publicada uma 

pesquisa que validou a utilização do AUDIT em população geral urbana brasileira a fim 

de verificar a sua utilização em pesquisas epidemiológicas com a população geral. Os 

resultados apoiaram  seu  uso em estudos epidemiológicos e mostrou um ponto de corte 

semelhante para detecção de transtornos relacionados ao uso de álcool e consumo de 

risco, assim como a versão validada em amostra com usuários de serviços de APS 

(LIMA et al., 2005).  

O escore do AUDIT varia de 0 a 40 pontos, é calculado somando-se as opções 

assinaladas pelos respondente em cada questão. As duas últimas questões têm três 

possibilidades de resposta com valores 0, 1 e 4. Já as demais possuem cinco 

possibilidades de respostas, com valores que variam de 0 a 4. A resposta a cada 

pergunta deve considerar os acontecimentos dos 12 meses que antecedem a 

administração do teste (BABOR et al., 2001).  
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De acordo com o estudo para o desenvolvimento do instrumento, assim como 

evidenciado por estudos posteriores, o ponto de corte que rastreia o uso problemático de 

álcool é 8 pontos (BABOR et al., 2001; LIMA et al., 2005; MÉNDEZ, 1999). O padrão 

de consumo de álcool do indivíduo é classificado a partir da soma das questões. Por ser 

um instrumento de rastreamento, o AUDIT sugere o padrão de consumo, ou seja, não 

faz diagnóstico. Assim, os indivíduos podem ser classificados em quatro zonas de risco 

de consumo de álcool (Quadro 6).  

Quadro 6: Classificação do provável padrão de consumo de álcool pelo AUDIT 

Zonas Escore Provável padrão de consumo 

Zona 1 0-7 pontos 
consumo de baixo risco de álcool ou abstêmios 

Zona 2 8-15 pontos 
consumo de risco de álcool 

Zona 3 16-19 pontos 
consumo nocivo de álcool 

Zona 4 20-40 pontos 
dependência de álcool 

Fonte: Babor et al. (2001) 

Apesar da ampla utilização do AUDIT em pesquisas, no Brasil, ainda existem poucos 

estudos que tenham investigado suas propriedades psicométricas (LIMA et al., 2005; 

MÉNDEZ, 1999; SANTOS et al., 2012).  

 

Na validação brasileira, com uma amostra de 733 pessoas de uma unidade de atenção 

primária, encontrou-se sensibilidade de 91,8%, com o ponto de corte 8, para o consumo 

com algum risco, sendo este ponto de corte o que ofereceu maior sensibilidade ao 

AUDIT em comparação a outros valores (10, 11, 12, 14 e 16). Ainda no ponto de corte 

8, foram observadas as seguintes características do instrumento: especificidade (62,3%); 

acurácia (67,6%); valor preditivo positivo (34,9%); valor preditivo negativo (97,2%); e 

erro de classificação (32,4%) (MÉNDEZ, 1999). 

 

Posteriormente, em 2005, foi realizada uma pesquisa para avaliar a validade concorrente 

e de construto do AUDIT em uma amostra urbana brasileira (116 indivíduos). Os 

autores concluíram que o ponto de corte 8 dava ao instrumento sensibilidade de 100%, 

especificidade de 76%, valor preditivo positivo de 24% e valor preditivo negativo de 
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100%, constituindo-se assim um bom teste de rastreamento, como estudos anteriores 

realizados em ambientes de cuidados primários já afirmavam (LIMA et al., 2005). 

 

Estudo recente também avaliou as propriedades psicométricas do AUDIT, contando com 

uma amostra não probabilística de 547 estudantes universitários de Fortaleza, 

encontrando forte correlação teste-reteste (rtt) entre os dados obtidos nas duas 

aplicações do AUDIT (rtt = 0,94, p < 0,01), coeficiente de correlação intraclasse (ICC) 

satisfatório (0,96). Além disso, o poder discriminativo dos itens foi significativo com 

correlação item-total acima de 0,4.  

 

5.2.7 Questionário de identificação - follow-up 

 

Os pacientes participantes da Etapa de follow-up responderam a um questionário 

semiestruturado, composto de dezenove perguntas, que investigava mudanças ocorridas 

12 meses após a entrevista inicial. As opções para a resposta às questões eram 

predeterminadas e, caso o participante respondesse positivamente a uma pergunta, era 

solicitada a especificação com a informação da frequência do item que estava sendo 

investigado.  

As questões avaliavam as seguintes características: ocupação, renda, fontes de renda 

atuais, formação profissional/estudo ou capacitação, atividade física individual, 

atividades esportivas em grupo, participação em reuniões de associações sociais, 

trabalho voluntário não remunerado, aspectos da vida familiar, convivência com amigos 

e algumas atividades em grupo. 

 

No que diz respeito à saúde, o questionário investigou a percepção do estado de saúde 

dos indivíduos, a procura de atendimento para cuidado com a saúde e a existência de 

problema de saúde que prejudicava atividades habituais. Além disso, mensurou a 

frequência de consulta com diferentes profissionais e em distintos tipos de serviços: a) 

com médico clínico geral / médico de família na UBS e/ou ESF; b) com médico 

especialista na UBS; c) com enfermeiro no ESF; d) de matriciamento com psicólogo; e 

e) de matriciamento com psiquiatra.  
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Na aplicação desse instrumento, os usuários também foram questionados sobre o uso de 

psicotrópicos no  último ano, e a frequência de hospitalização em saúde mental e a 

participação em saúde mental em grupo na Atenção Primária também foram registrados.  

 

 

5.3 VARIÁVEIS ESTUDADAS 

 

5.3.1 Variáveis socioeconômicas e demográficas 

 

Para o presente estudo, optou-se pela dicotomização das variáveis devido à 

homogeneidade da amostra dos pacientes atendidos na APS, buscando indicadores com 

capacidade de discriminar diferenças sociais significativas.  

Com isso, as variáveis contínuas (idade, renda pessoal e renda familiar per capita) serão 

categorizadas. Ressalta-se que, para a categorização da variável renda familiar per 

capita,  foi considerado o salário mínimo na época do Estudo-fonte 2 (2011), cujo valor 

era R$ 545,00. A categorização das variáveis continuas de caracterização 

socioeconômica e demográfica encontra-se apresentada abaixo (Quadro 7).  

 

Quadro 7: Variáveis contínuas categorizadas 

Variáveis Categorias 

Idade 

< = 39 anos 

> 39 anos 

Renda per capita familiar 

< = 0,5 salários-mínimos 

>0,5 salários-mínimos 

 

As variáveis categóricas, exceto a variável tipo de serviço (UBS/ESF), serão 

dicotomizadas após a determinação da prevalência de cada uma de suas categorias 

(Quadro 8). 
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Quadro 8: Variáveis categóricas posteriormente dicotomizadas 

Variáveis Categorias Classes 

Raça/Cor 

Preta 

Parda/ mulata 

Branca 

Amarela 

Indígena 

Branca 

Outras 

Escolaridade 

Não frequentou escola 

(analfabeto) 

1º grau incompleto (até 4ª série) 

1º grau incompleto (entre 5ª e 8ª 

série) 

1º grau completo 

2º grau incompleto 

2º grau completo 

Universitário incompleto 

Universitário completo 

Ensino fundamental completo 

 

Ensino fundamental incompleto 

Frequência religiosa 

Mais de 1 vez/ semana 

1 vez / semana 

2 a 3 vezes /mês 

Algumas vezes no ano 

1 vez/ ano 

Não compareci nenhuma vez 

Menos de 2 vezes/semana 

Mais de 2  vezes/semana 

Estado civil 

Casada / união 

Separada / divorciada 

Viúva 

Solteira 

Sem companheiro 

Com companheiro 

 

 

5.3.2 Variáveis de transtornos mentais comuns 

 

Serão analisadas as frequências de cada transtorno investigado. Para tanto, será 

analisada a presença ou ausência de Transtorno Mental Comum (TMC), Transtorno 

Mental Comum de intensidade grave (TMC-G), depressão, ansiedade, somatização 

crônica. 

Através do GHQ-12, rastrearam-se casos suspeitos de TMC e TM-G. Conforme têm 

sido adotado por estudos epidemiológicos recentes (FORTES; VILLANO; LOPES, 

2008; GONÇALVES et al., 2011, 2014b; PORTUGAL et al., 2014), utilizaram-se 
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respectivamente os seguintes pontos: a) 3 (três) a 4 (quatro) positivas (caso provável de 

TMC); b) 5 (cinco) ou mais respostas positivas (caso de TMC de intensidade grave).  A 

HADS permitiu a detecção de casos prováveis de ansiedade e depressão (ponto de corte 

8/9 nas duas subescalas). Já a presença de Somatização Crônica foi aferida com o uso da 

SOMS-2 e definida quando houve relato de quatro ou mais sintomas, sem explicação 

médica, com prejuízo das atividades de vida diária pelos participantes.  

 

5.3.3 Variáveis de consumo de álcool 

 

Inicialmente, o consumo de álcool será analisado através da descrição das Zonas do 

AUDIT, considerando os pontos de corte recomendados pelo manual de aplicação da 

versão original do instrumento (BABOR et al., 2001): Zona 1 – Provável  consumo de 

baixo risco de álcool ou abstêmios ( 0 -7 pontos); Zona 2 – Provável consumo de risco 

de álcool (8-15 pontos); Zona 3 – Provável consumo nocivo de álcool (16-19 pontos); e 

Zona 4 – Provável dependência de álcool (20-40).  

 

Após, para fins de análise, essas zonas foram classificadas como variáveis dummys, 

gerando as variáveis "consumo de risco de álcool", "consumo nocivo de álcool" e 

"dependência de álcool", em que a classificação SIM corresponde ao padrão de 

consumo de interesse e o NÃO aos demais padrões. Por exemplo, para a variável 

"consumo de risco de álcool", o grupo SIM equivale aos indivíduos da Zona 2 do 

AUDIT (consumo com risco) e o grupo NÃO às demais zonas (1, 3 e 4). 

 

 

5.3.4 Variáveis de qualidade de vida 

 

A qualidade de vida, aferida pelo WHOQOL-bref, é analisada considerando seus 

domínios (Quadro 2). Nesta pesquisa, o cálculo do escore de cada um dos domínios foi 

efetuado considerando a sintaxe preconizada pelo WHOQOL Group da OMS (THE 

WHOQOL GROUP, 1995) (Anexo 5). O grupo recomenda que: 1) seja verificado o 
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preenchimento adequado das 26 questões com valores de 1 a 5; 2) sejam invertidos os 

valores das questões Q3, Q4 e Q26, cuja escala de resposta é invertida; 3) sejam 

calculados os escores dos domínios, efetuando-se a média do número de questões que 

compõe cada domínio; 4) sejam transformados os escores para uma escala de 0 a 100; 

5) sejam excluídos da amostra os questionários com mais de seis questões não 

respondidas ou preenchidas incorretamente. 

 

5.4 ANÁLISE DE DADOS 

 

5.4.1 Plano de análise de dados referente aos objetivos específicos 1 e 2 

 

O plano de análise de dados referente aos objetivos específicos 1 e 2 são semelhantes, 

excetuando-se a origem dos estudos. Para o objetivo específico 1, foram utilizados 

dados provenientes do estudo Levantamento Nacional de Álcool e outras Drogas - 

LENAD (estudo-fonte 1). Já os dados relativos ao objetivo específico 2 são 

provenientes da ―Avaliação do cuidado da depressão a partir da Atenção Primária na 

rede SUS da área programática (AP) 2.2 do município do Rio de Janeiro‖ (estudo-fonte 

2). Ressalta-se que o estudo-fonte 2 diz respeito a uma investigação em serviços de 

saúde da APS, enquanto o estudo-fonte 1 é de base populacional. 

Os dados foram analisados através do programa Statistical Package for the Social 

Science – SPSS 17. Primeiramente, realizou-se a análise descritiva do desfecho 

Qualidade de Vida (QV), calculando-se a média, o desvio-padrão e os valores mínimos 

e máximos para cada domínio. Nesta etapa, também foram calculadas as prevalências de 

TMC, o consumo de álcool por meio do AUDIT, a ansiedade, a depressão e a 

somatização.  

Efetuou-se posteriormente a análise bivariada por meio do Teste-t para verificar a 

associação entre as variáveis de exposição socioeconômicas e clínicas, com o desfecho 

QV em seus diferentes domínios (p-valor < 0,05), exceto para a variável "Consumo de 

álcool", em que foi empregado o Teste ANOVA, com pós hoc de Bonferroni, também 

ao nível de significância de 5%.  
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Por fim, foi realizado um modelo de regressão linear múltipla método Stepwise 

Backward, cujos desfechos foram os quatros domínios de QV aferidos pelo WHOQOL-

bref. Assim, obtivemos quatro modelos de regressão linear múltipla, sendo um relativo 

a cada domínio de QV (físico, psicológico, relações sociais e meio ambiente). Foram 

selecionadas para fazer parte do modelo, como varáveis explicativas, aquelas que 

tiveram nível de significância menor de que 10% na análise bivariada. 

Para cada modelo, foram calculados e apresentados o coeficiente de determinação (R2), 

os coeficientes do modelo (β) e seus respectivos valores de p para cada variável 

explicativa. Ao final, foram analisados os resíduos de cada modelo. 

 

5.4.2 Plano de análise de dados referente ao objetivo 3 

 

A análise dos dados longitudinais provenientes do estudo-fonte 2 (Etapa de follow-up) 

foi realizada de maneira diferenciada. Os escores de QV foram categorizados a fim de 

verificar sua modificação no período compreendido entre a primeira entrevista e a 

reavaliação após 12 meses. Então, criou-se a variável "Melhora na qualidade de vida". 

Para tal, efetuou-se a subtração entre o escore de cada domínio de QV no segundo 

momento de avaliação dos pacientes e o aferido no primeiro momento. A segunda etapa 

consistiu na categorização desses valores, em que valores positivos foram considerados 

melhora da QV e valores negativos definiram sua piora. Não houve o valor 0 (zero) na 

etapa de subtração. Após, realizou-se Teste-t pareado para verificar se havia diferença 

estatística significativa, ao nível de 5%, entre as médias de QV no momento inicial e 

final do estudo-fonte 2 e como se verificou diferença estatisticamente significativa para 

os domínios físico e psicológico, os quais foram analisados com melhor especificidade.  

Realizou-se análise bivariada a fim de avaliar a associação da "Melhora na qualidade de 

vida‘ às condições sociais, econômicas e clínicas (sendo calculados Odds Ratio – OR e 

respectivos intervalos de confiança de 95%). Nesta parte da análise, além das condições 

medidas no pré-follow-up,  foram utilizadas as seguintes variáveis. 

 

 



75 

 

Quadro 9 – Variáveis criadas para análise bivariada no pós-follow up 

Frequência religiosa pós-follow-up: medida após 12 meses e categorizada em menos 

de duas vezes/ semana e maior ou igual a duas vezes/ semana. 

Aumento da renda após 12 meses: categorizada em sim e não.  

Redução de 5 ou mais pontos na HADS Ansiedade: resultante da comparação da 

pontuação da HADS Ansiedade no período pós-follow-up com o pré-follow-up, 

categorizada em sim e não.   

Redução de cinco ou mais pontos na HADS Depressão: resultante da comparação da 

pontuação da HADS Depressão no período pós-follow-up com o pré-follow-up, 

categorizada em sim e não.   

 

A redução de cinco pontos ou mais foi utilizado porque é um marcador para diminuição 

da intensidade dos sintomas. Os autores da HADS consideram que a gravidade da 

ansiedade e da depressão podem ser classificadas como leve, moderada e severa, com 

base na pontuação em cada subescala (ZIGMOND; SNAITH, 1983). Cinco  pontos é o 

valor que garante a mudança de classificação de gravidade da ansiedade e depressão, ou 

seja, a redução de cinco pontos ou mais sugere diminuição da intensidade dos sintomas. 

 

Por fim, empregaram-se dois modelos de regressão logística múltipla, cujos desfechos 

serão QV nos domínios físico e psicológico, objetivando encontrar o conjunto de 

variáveis que simultaneamente expliquem a melhora na QV em cada domínio. O 

método de seleção de variáveis utilizado para a regressão logística múltipla será o 

stepwise backward. Foram incluídas nas regressões as variáveis com nível de 

significância menor que 20% na análise bivariada. Também serão calculados OR 

ajustado e os respectivos intervalos de confiança de 95%, bem como as probabilidades 

preditas para o desfecho, segundo variáveis significativas no modelo final. Determinou-

se a proporção de classificação correta entre os positivos e entre os negativos para o 

desfecho e a proporção de classificação total (overall). 
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5.5 QUESTÕES ÉTICAS 

 

Os estudos que compõem a presente pesquisa (Estudo-fonte 1 e Estudo-fonte 2) 

cumpriram os dispositivos da Resolução nº 196/96, do Conselho Nacional de Saúde 

sobre Pesquisa com Seres Humanos. O Estudo-fonte 2 foi submetido e aprovado pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) do Hospital Universitário Pedro 

Ernesto/Universidade do Estado do Rio de Janeiro e pelo CEP Secretaria Municipal de 

Saúde e Defesa Civil do Rio de Janeiro  (Anexo 1). Já o estudo-fonte 1 foi submetido ao 

CEP da Universidade Federal de São Paulo (Anexo 2). Em ambos estudos-fonte, houve 

assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido pelos participantes, bem 

como lhes foram esclarecidos os objetivos propostos pelas pesquisas e a garantia do 

sigilo.  
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RESUMO 

A dependência do álcool, a ansiedade e a depressão têm sido relacionadas à geração de 

incapacidade e à perda de qualidade de vida (QV) no Brasil e no mundo. Objetivou-se 

mensurar a QV e verificar sua associação a consumo de álcool, sofrimento psicológico e 

aspectos sociodemográficos. Trata-se de um estudo transversal, de base populacional, 

realizado com 3.070 indivíduos em 2012. Realizou-se análise bivariada (Teste-t) e 

regressões lineares múltiplas para cada domínio de QV. Os escores de QV para os 

domínios físico, psicológico, relações sociais e meio-ambiente foram, respectivamente: 

75,4; 73,0; 74,8 e 60,3. Na análise multivariada, ter depressão ou ansiedade foram as 

condições que estiveram associadas, na devida ordem, de modo mais intenso à perda de 

QV (β=-4,48 à -9,61; p-valor <5%). Houve perda de QV de modo expressivo na 

presença de outras condições (com significância estatística): domínio físico – ser maior 

de 39 anos (β=-5,80);  domínio psicológico – provável dependência de álcool (β=-6,81);  

domínio relações sociais – provável dependência de álcool (β=-6,91); domínio meio 

ambiente – não ser branco (β=-4,39). A perda de QV esteve associada a dependência de 

álcool, ansiedade e depressão. Então, recomenda-se o uso da medida de QV para o 

monitoramento da saúde de indivíduos em tais condições.   

Palavras-chave: Qualidade de Vida, Alcoolismo, Depressão, Ansiedade.  
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ABSTRACT 

Alcohol dependence, anxiety and depression have been related to the generation of 

disability and the loss of quality of life (QoL) in Brazil and in the world. The objective 

was to measure QoL and verify its association with alcohol consumption, psychological 

distress and sociodemographic aspects. This is a cross-sectional, population-based study 

of 3.070 individuals in 2012. Bivariate analysis (t-test) and multiple linear regressions 

were performed for each QoL domain. The QoL scores for the physical, psychological, 

social and environmental domains were: 75,4; 73,0; 74,8 and 60,3. In the multivariate 

analysis, depression or anxiety were the conditions that were associated, respectively, 

with a greater loss of QoL (β = -4,48 to -9,61, p-value <5%). There was significant loss 

of QoL in the presence of other conditions (with statistical significance): physical 

domain - being over 39 years old (β = -5,80); psychological domain - probable alcohol 

dependence (β = -6,81); social relations domain - probable alcohol dependence (β = -

6,91); environmental domain - not be white (β = -4,39). The loss of QoL was associated 

with dependence on alcohol, anxiety and depression. Therefore, it is recommended to 

use the QoL measure to monitor the health of individuals with such conditions. 

Key words: Quality of Life, Alcoholism, Depression, Anxiety. 

 

1.INTRODUÇÃO 

 

A transição epidemiológica foi um fenômeno que mudou o padrão de morbi-

mortalidade em diversos países. Com isso, os agravos e as doenças crônicas ganharam 

destaque como uma demanda para os serviços de saúde. Essas doenças podem levar os 

indivíduos à incapacidade, ocasionar sofrimento e trazer impacto financeiro 
(1)

. 

 

Pertencentes a esse grupo de condições crônicas, o consumo nocivo, a dependência do 

álcool e os transtornos mentais configuram-se como causa de adoecimento no Brasil e 

no mundo, possuindo papel expressivo na geração de incapacidade. Ademais, causam 

considerável perda de qualidade de vida (QV) e demandam diversas ações de assistência 

pelos serviços de saúde.  

 

Dados do "Global status report on alcohol and health" revelaram que, em termos 

globais, o consumo de álcool puro foi igual a 6,2 litros consumidos por pessoa com 15 
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anos ou mais, em 2010. O Brasil superou a média mundial, apresentando um consumo 

per capita de álcool de 8,7 litros
(2)

. O relatório ainda detectou 139 milhões de DALY 

(anos de vida ajustados por incapacidade) atribuíveis ao consumo de álcool (5,1% da 

carga global de doenças e lesões).  

 

Diversos inquéritos sobre uso de drogas concluíram que o álcool é a substância 

psicoativa mais consumida pelos brasileiros 
(3,4)

. Em 2007, o I Levantamento Nacional 

sobre os Padrões de Consumo de Álcool na População Brasileira constatou que 52% dos 

brasileiros acima dos 18 anos bebiam, pelo menos, uma vez por ano (4).  

 

A carga de transtornos mentais aumentou 37,6% entre 1990 e 2010,  devido ao 

crescimento da população e ao envelhecimento
(5)

. No Brasil, Viana e Andrade
(6)

 

realizaram um inquérito epidemiológico populacional sobre diversos distúrbios no 

Brasil entre residentes na região metropolitana de São Paulo, obtendo como transtornos 

mais prevalentes (na vida): a depressão maior (16,9%), a fobia específica (12,4%) e o 

abuso de álcool (9,8%). 

 

Em cenários clínicos em que a cura não é uma possibilidade alcançável, como no caso 

das condições crônicas, melhorar a satisfação do paciente com seu tratamento e seu 

bem-estar é um dos objetivos dos serviços de saúde. As medidas de qualidade de vida 

apresentam-se como uma alternativa estratégica para o monitoramento desse propósito, 

uma vez que levam em consideração a perspectiva do indivíduo em relação ao seu 

estado de saúde (7). A mensuração da QV pode colaborar também na priorização de 

novos focos para o tratamento que não sejam limitados exclusivamente às doenças 
(8,9)

. 

Sabe-se ainda que a pior QV está relacionada a diversas características socioeconômicas 

e de saúde mental 
(10)

.  

 

Frente ao exposto, objetivou-se, no presente estudo, mensurar a QV e verificar sua 

associação com o padrão de consumo de álcool, transtornos mentais (ansiedade e 

depressão) e características socioeconômicas.   
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2. MATERIAL E MÉTODOS 

 

Tipo de Estudo  

O presente trabalho é um desdobramento de um inquérito sobre os padrões de uso de 

álcool, tabaco e drogas ilícitas na população brasileira, realizado em 2012: II 

Levantamento Nacional de Álcool e outras Drogas – LENAD, cujos objetivos foram 

mensurar as prevalências do uso de álcool e drogas e analisar fatores de risco associados 

ao uso dessas substâncias e ao desenvolvimento de dependência química 
(11)

. 

Este artigo apresenta os dados relativos a consumo de álcool, depressão e ansiedade na 

população adulta do Brasil. 

 

Amostra 

A amostra do LENAD foi composta de 4607 participantes, sendo dividida em três 

partes: a) População geral do Brasil, com 14 anos ou mais (n=3295); b) oversample de 

adolescentes, com  indivíduos entre 14 e 17 anos (n=908); e c) oversample do Estado de 

São Paulo, composta por população geral com 14 anos ou mais do Estado de São Paulo 

(n=404).  

 

A técnica de composição amostral foi a de amostragem por conglomerados com 

Probabilidade de Seleção Proporcional ao Tamanho (PPT), em quatro etapas 

probabilísticas, com base na Sinopse Preliminar do Censo de 2010 do IBGE: 1ª) 

Seleção sistemática de municípios dentro das regiões da Federação; 2ª) Seleção 

sistemática de setores censitários; 3ª) Seleção aleatória simples de domicílios dentro dos 

setores; 4ª) Seleção aleatória simples de indivíduos dentro dos domicílios. 

 

Cabe ressaltar que os municípios com população superior a 1.014.535 habitantes tinham 

probabilidade de seleção igual a 1, ou seja, foram considerados autorrepresentativos. 

Desse modo, entre os 5565 municípios incluídos no sorteio, 14 municípios foram 

considerados autorrepresentativos. Essas cidades corresponderam a 77 setores 

censitários dos 375 que foram incluídos no estudo.   
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Para a seleção de indivíduos que seriam entrevistados, o entrevistador listava todos os 

moradores elegíveis do domicílio e anotava a data de aniversário de cada um deles. A 

partir disso, era selecionado o morador com data de aniversário mais próxima à data da 

entrevista. 

 

O cálculo para o tamanho ideal da amostra foi realizado de maneira similar ao efetuado 

com amostras aleatórias simples, com populações infinitas. Assim, considerou-se o 

intervalo de confiança de 95%, prevalência do desfecho (uso de droga) de 50% - pior 

cenário e erro amostral de 5%.  

 

Para o presente estudo, utilizaram-se os dados da amostra de população geral, assim 

foram incluídos somente sujeitos maiores de 18 anos. Com isso, pesquisaram-se 3070 

indivíduos numa amostra probabilística representativa de todos os estados brasileiros. 

 

Instrumentos 

 

a) Questionário socioeconômico 

Questionário composto por questões fechadas a fim de obter dados sociais e 

econômicos, a saber: sexo, idade, grau de instrução, raça, estado civil, enquadramento 

profissional, renda familiar mensal 
(11)

.  

 

b) Escala de avaliação de saúde geral 

Escala de avaliação saúde que investiga 27 doenças referidas pelos respondentes foi 

traduzida do Adult Psychiatric Morbidity in England
 (12)

 - levantamento domiciliar da 

Inglaterra. A partir deste instrumento, os participantes informam: a) a ocorrência de 

doença alguma vez na vida e/ou no último ano; e b) o tratamento da doença por 

profissional de saúde. São questionadas, nesta escala, doenças físicas e mentais, como a 

ansiedade e a depressão.  

 

c) Alcohol Use Disorder Identification Test - AUDIT 
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Instrumento para a detecção do padrão de consumo de álcool nos últimos 12 meses, 

preconizado pela Organização Mundial de Saúde (OMS) 
(13)

. Os escores do AUDIT 

variam de 0 a 40 pontos e classificam o padrão de consumo álcool em zonas de risco:  

Zona 1: Provável consumo de baixo risco ou abstêmios. Pontuação entre 0 e 7. 

Zona 2: Provável consumo de risco. Pontuação entre 8 e 15. 

Zona 3: Provável consumo nocivo. Pontuação entre 16 e 19. 

Zona 4: Provável dependência. Pontuação entre 20 e 40. 

Na validação brasileira, encontrou-se sensibilidade de 91,8% (com o ponto de corte 8, 

para o consumo com algum risco) e as seguintes características do instrumento: 

especificidade (62,3%); acurácia (67,6%); valor preditivo positivo (34,9%); valor 

preditivo negativo (97,2%); e erro de classificação (32,4%) 
(14)

. 

 

d) World Health Organization Quality of Life Instrument, brief version (WHOQOL-

bref) 

Questionário proposto pela OMS para a avaliação da QV pelo WHOQOL Group 
(15)

. É 

composto por 26 questões divididas em 4 domínios: físico, psicológico, relações sociais 

e meio ambiente. Sua pontuação varia de 0 (QV ruim) a 100 pontos (melhor QV). Os 

coeficientes de fidedignidade de Cronbach de cada domínio individualmente, do 

conjunto dos 4 domínios e do conjunto das 26 questões, variaram de 0,69 a 0,91 na 

adaptação cultural brasileira 
(16)

. 

 

Análise estatística 

Utilizou-se o programa Statistical Package for Social Science - SPSS 20 para a análise 

estatística dos dados 
(17)

. A fim de obter indicadores com capacidade de discriminar 

diferenças sociais, categorizaram-se as variáveis socioeconômicas. Com isso, foram 

determinadas as seguintes categorias: sexo (masculino/ feminino), faixa etária (até 39 

anos/ acima de 39 anos), escolaridade (até 4ª série do ensino fundamental/ 5ª série ou 

mais), raça/ cor (não brancos/ brancos),  estado civil (sem companheiro/ com 

companheiro), enquadramento profissional (trabalha/ não trabalha) e renda familiar 

mensal (até R$545,00 (1 SM)/ mais de R$545,00 (1 SM); SM = salário mínimo vigente 

no ano de 2012. 
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Para fins de análise, foram criadas variáveis dummys, a partir das variáveis de zonas do 

AUDIT, gerando as variáveis: "consumo de risco de álcool", "consumo nocivo de 

álcool" e "dependência de álcool", utilizando respectivamente o fato de o indivíduo ser 

classificado na Zona 2, na Zona 3 e Zona 4 como o ―Sim‖ das dummys. 

 

Efetuou-se o cálculo dos escores WHOQOL-bref em sintaxe gerada pelo WHOQOL 

Group no SPSS. Em seguida, realizou-se a análise descritiva do desfecho QV para cada 

domínio individualmente.  

 

O Teste-t foi empregado para a realização da análise bivariada, na qual se verificou 

associação entre as variáveis de exposição socioeconômicas e clínicas com o desfecho 

QV, em seus diferentes domínios (p-valor < 0,05). Especificamente para a variável 

"Consumo de álcool", foi realizado o Teste ANOVA com post-hoc de Bonferroni, com 

nível de significância de 5%.  

 

Na última etapa da análise, foram gerados quatro modelos de regressão linear múltipla 

pelo método stepwise backward, cujos desfechos foram os quatros domínios de QV 

aferidos pelo WHOQOL-bref. O critério para a entrada das variáveis explicativas no 

modelo foi o nível de significância menor que 10% na análise bivariada. Em cada 

modelo, foram calculados: o coeficiente de determinação (R
2
), os coeficientes do 

modelo (β), os valores de p para cada variável explicativa. Também analisaram-se os 

resíduos de cada modelo.  

 

Questões éticas 

O inquérito fonte deste estudo (LENAD) foi financiado pelo Conselho Nacional de 

Pesquisa e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da UNIFESP (nº 

CEP1672). Além disso, foi preenchido o termo de consentimento pelos participantes, 

autorizando a utilização dos dados para a pesquisa e garantindo o sigilo da identidade 

dos participantes. Com isso, foram cumpridos os dispositivos da Resolução nº 

196/1996, do Conselho Nacional de Saúde sobre Pesquisa com Seres Humanos (vigente 

na época da coleta de dados da pesquisa).  

 

3. RESULTADOS 
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Foram entrevistados 3.070 indivíduos das cinco regiões administrativas do Brasil. 

Observou-se a predominância do sexo feminino (57,2%), do grau de instrução a partir 

da 5ª série do ensino fundamental ou grau maior de estudo (62,9%), de pessoas que 

viviam com companheiro (60%), da faixa etária acima de 39 anos (50,5%), da renda 

familiar mensal maior que um salário mínimo (SM) (82,6%), de indivíduos que se 

declararam com raça/ cor não branca (61,1%) e de pessoas que possuíam algum tipo de 

trabalho (62,7%), conforme a Tabela 1. Ainda no que tange à renda familiar mensal,  

35% dos participantes referiram rendimentos entre 1 e 2 SM.  

Tabela 1 – Caracterização socioeconômica e escores de qualidade de vida do WHOQOL-bref . 

II Levantamento Nacional de Álcool e outras Drogas. Brasil, 2012. 

Variável 
Frequência Domínio Físico Domínio Psicológico Domínio Relações Sociais Domínio Meio Ambiente 

n % Média DP* P-valor Média DP P-valor Média DP P-valor Média DP P-valor 

Amostra 3070 100,0 75,4 16,3 - 73,0 13,4  74,8 14,9 - 60,3 15,9 - 

Sexo               

Masculino 1313 42,8 78,1 14,8 0,000 74,9 12,6 0,000 75,9 14,3 0,000 61,9 15,5 0,000 

Feminino 1757 57,2 73,4 17,0  71,6 13,8  73,9 15,3  59,2 16,2  

Grau de Instrução               

Até 4ª série do ensino fundamental 1138 37,1 69,6 17,5 0,000 69,2 13,5 0,000 71,6 15,2 0,000 57,1 16,4 0,000 

5ª série ou mais 1932 62,9 78,9 14,5  75,3 12,8  76,6 14,4  62,2 15,3  

Estado Civil               

Com companheiro 1843 60 76,5 15,4 0,000 73,8 12,9 0,000 76,6 13,8 0,000 61,2 15,2 0,000 

Sem companheiro 1227 40 73,8 17,5  71,9 14,1  72,0 16,0  59,0 16,9  

Faixa Etária               

Até 39 anos 1520 49,5 80,3 13,3 0,000 75,5 12,9 0,000 77,1 14,3 0,000 61,7 15,5 0,000 

Acima de 39 anos 1550 50,5 70,6 17,5  70,7 13,5  72,5 15,2  59,0 16,2  

Faixa de Renda Familiar               

Até R$545,00 (1 SM) 505 16,4 72,2 18,6 0,000 69,8 14,5 0,000 72,2 16,6 0,000 56,1 17,8 0,000 

Mais de R$545,00 (1 SM) 2399 82,6 76,1 15,7  73,7 13,1  75,4 14,5  61,3 15,4  

Não respondeu 166              

Raça               

Branco 1193 38,9 75,8 15,4 0,355 73,5 13,2 0,158 74,6 14,7 0,576 62,9 14,9 0,000 

Não branco 1870 61,1 75,2 16,8  72,8 13,6  74,9 15,1  58,7 16,4  

Recusa 7              

Enquadramento Profissional               

Trabalha 1925 62,7 78,8 14,0 0,000 74,6 12,9 0,000 76,1 14,5 0,000 61,8 15,6 0,000 

Não Trabalha 1145 37,3 69,8 18,2  70,4 13,8  72,6 15,2  57,9 16,2  

*DP = Desvio padrão 
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Sobre os aspectos de saúde mental, encontrou-se a frequência de 17,7% de ansiedade 

referida no último ano pelos participantes, depressão referida (no último ano) em 10,1% 

e história de álcool na família em 34,9%. Com relação ao álcool, houve predomínio do 

consumo de baixo risco/ abstêmios (83,6%). O detalhamento dos padrões de consumo 

de álcool (através das variáveis dummys) detectou casos sugestivos de consumo de risco 

de álcool em 13,7% dos sujeitos da pesquisa, de consumo nocivo em 1,4% e de 

dependência em 1,4%.  (Tabela 2). 

Tabela 2 – Escores de qualidade de vida do WHOQOL-bref segundo desfechos em Saúde 

Mental. II Levantamento Nacional de Álcool e outras Drogas. Brasil, 2012. 

               

Variável 
Frequência Domínio Físico Domínio Psicológico Domínio Relações Sociais 

Domínio Meio 

Ambiente 

N % Média DP P-valor Média DP P-valor Média DP P-valor Média DP P-valor 

Amostra 3070 100,0 75,4 16,3 - 73,0 13,4  74,8 14,9 - 60,3 15,9 - 

Ansiedade referida no último ano 

Não 2526 82,3 77,3 15,0 0,000 74,3 12,6 0,000 75,9 14,0 0,000 61,4 15,6 0,000 

Sim 544 17,7 66,8 19,2  67,1 15,3  69,4 17,7  55,4 16,6  

Depressão referida no último ano  

Não 2760 89,9 77,1 15,1 0,010 74,3 12,5 0,000 75,8 14,2 0,000 61,2 15,6 0,000 

Sim 310 10,1 60,9 19,3  61,6 15,8  65,9 17,7  53,0 17,0  

História de álcool na família  

Não 1998 65,1 76,5 15,5 0,000 73,8 12,9 0,000 75,5 14,2 0,000 61,9 15,5 0,000 

Sim 1072 34,9 73,5 17,5  71,6 14,3  73,4 16,0  57,5 16,4  

Consumo de álcool 

Zona 1 2565 83,6 74,8 16,2 0,000 72,9 13,5 0,000 74,6 15,0 0,000 60,3 16,0 0,000 

Zona 2 421 13,7 80,5 13,0  75,3 12,1  77,3 13,1  62,0 15,0  

Zona 3 42 1,4 71,2 16,5  69,9 14,9  68,5 17,6  54,6 18,6  

Zona 4 42 1,4 67,9 15,8  63,8 14,6  65,1 18,0  53,5 15,5  

Consumo de Risco de álcool 

Não 2649 86,3 74,6 16,6 0,000 72,7 13,6 0,000 74,4 15,1 0,000 60,1 16,0 0,022 

Sim 421 13,7 80,5 13,0  75,3 12,1  77,3 13,1  62,0 15,0  

               

Consumo nocivo de álcool 

Não 3028 98,6 75,5 16,3 0,088 73,1 13,4 0,132 74,9 14,8 0,007 60,4 15,9 0,019 

Sim 42 1,4 71,2 16,5  69,9 14,9  68,5 17,6  54,6 18,6  

               

Dependência de álcool 

Não 3028 98,6 75,5 16,3 0,003 73,2 13,4 0,000 74,9 14,8 0,001 60,5 15,9 0,005 

Sim 42 1,4 67,9 15,8  63,8 14,6  65,1 18,0  53,5 15,5  
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Quanto à QV, as médias de pontuação nos domínios físico, psicológico, relações sociais 

e meio ambiente foram, respectivamente, 75,4; 73,0; 74,8 e 60,3. A análise bivariada 

detectou menores escores de QV em todos os domínios do WHOQOL-bref (p-valor 

<5%) nos entrevistados do sexo feminino, entre os que estudaram até a 4ª série do 

ensino fundamental, nos que viviam sem companheiro, em pessoas com mais de 39 

anos, entre os que referiram renda familiar mensal de até 1 SM e sem trabalho. Já entre 

os que não se definiram como brancos, encontrou-se menor pontuação média de QV, 

com significância estatística, apenas no domínio meio ambiente (p-valor = 0,000) – 

Tabela 1 

Também notaram-se menores escores de QV nos quatro domínios, com significância 

estatística (p-valor <5%) entre os entrevistados que referiram ansiedade, depressão e 

história de álcool na família. Já com relação ao padrão de consumo álcool, nos casos 

sugestivos de consumo de risco, observaram-se maiores pontuações de QV (p-valor 

<5%) em todos os domínios do WHOQOL-bref.  

Entre os indivíduos com provável consumo nocivo de álcool, houve menor QV nos 

domínios relações sociais (p-valor = 0,006) e meio ambiente (p-valor = 0,014), também 

notou-se tendência de piora de QV no domínio físico (p-valor = 0,088). Houve 

associação com tendência à piora da QV considerando-se o padrão sugestivo de 

dependência (p-valor = 0,000) em todos os domínios – Tabela 2. 

 

Ao analisar o padrão de consumo de álcool segundo condição de saúde mental, notou-se 

que os indivíduos que consumiram álcool com algum risco possuíam menor chance de 

relatar depressão no último ano (OR=0,68; p-valor=0,0045). De modo contrário, 

indivíduos com padrão sugestivo de dependência, apresentaram em torno de cinco vezes 

mais chance de referir depressão no último ano (OR=5,14; p-valor=0,000) e duas vezes 

mais chance de relatar ansiedade no último ano (OR=2,36; p-valor=0,008) – Tabela 3. 

 

 

 



88 

 

Tabela 3 – Padrão de consumo de álcool segundo desfechos em Saúde Mental. II 

Levantamento Nacional de Álcool e outras Drogas. Brasil, 2012. 

 

Padrão de Consumo 
 

Total 

Depressão referida  

no último ano 

Ansiedade referida  

no último ano 

n % OR P-valor n % OR P-valor 

Consumo de risco          

Não 2649 279 10,5 
0,68 0,045 

483 18,2 
0,76 0,062 

Sim 421 31 7,4 61 14,5 

 n=3070         

Consumo nocivo          

Não 3028 302 10,0 
2,12 0,066 

533 17,6 
1,66 0,148 

Sim 42 8 19,0 11 26,2 

 n=3070         

Dependência          

Não 3028 295 9,7 
5,14 0,000 

530 17,5 
2,36 0,008 

Sim 42 15 35,7 14 33,3 

 n=3070         

N= Se refere ao número de indivíduos que apresentam o padrão de consumo investigado; % = frequência 

relativa que associa  o número de indivíduos de um padrão de consumo de álcool em relação ao desfecho 

de saúde mental (depressão ou ansiedade).  

 

 

Na análise multivariada, as variáveis incluídas em cada modelo explicaram a 

variabilidade (R²) do domínio físico em 25,1%, do psicológico em 16,3%, das relações 

sociais em 11,4% e do meio ambiente em 9,6%. Com exceção da variável de consumo 

de risco de álcool, que se associou diretamente, as demais variáveis associaram-se 

estatisticamente e de maneira inversa com a QV nos seus diferentes domínios, 

implicando sua piora.  

A ansiedade e a depressão referidas emergiram como as variáveis explicativas presentes 

em todos os modelos, sendo as que se associaram de forma mais intensa com menores 

escores de QV. Para o relato de depressão, observou-se uma diminuição de cinco pontos 

ou mais na QV, a depender do domínio investigado. No caso da ansiedade referida, foi 

possível constatar, dependendo do domínio do WHOQOL-bref, a diminuição de quatro 

pontos ou mais. Em todos os domínios, a depressão apresentou maior efeito que a 

ansiedade na piora da QV, sendo observado efeito de maior magnitude no domínio 

físico.  
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Em cada domínio, também foram notadas outras características associadas de modo 

expressivo com a diminuição da QV: no domínio físico – não ter trabalho (β=-5,12 e p-

valor=0,000) e ser maior de 39 anos (β=-5,80 e p-valor=0,000); no domínio psicológico 

– provável dependência de álcool (β=-6,81 e p-valor=0,001) e menor escolaridade (até 

4ª série) (β=-4,03 e p-valor=0,000); no domínio relações sociais – provável dependência 

de álcool (β=-6,91 e p-valor=0,002) e não possuir companheiro (β=-4,04 e p-

valor=0,000);  já no domínio meio ambiente – não ser branco (β=-4,39 e p-valor=0,000) 

e ter menor escolaridade (β=-3,89 e p-valor=0,000) – Tabela 4.  

O consumo de risco esteve associado positivamente a QV apenas no domínio físico 

(β=2,11 e p-valor=0,008). A análise dos resíduos dos modelos multivariados de 

regressão foram analisados quanto à qualidade de ajuste e normalidade, apresentando 

boa qualidade diagnóstica.  

Tabela 4. Resultados do modelo de regressão linear múltipla (stepwise backward) para 

os domínios de qualidade de vida do WHOQOL-bref. II Levantamento Nacional de 

Álcool e outras Drogas. Brasil, 2012. 
 

Modelo de Regressão 

Linear Múltipla      

Stepwise Backward 

Domínio  

Físico 

Domínio 

Psicológico 

 Domínio 

Relações Sociais 

 Domínio 

Meio Ambiente 

B p-valor B p-valor B p-valor B p-valor 

R
2
 25,1 16,3 11,4 9,6 

Constante 87,35 0,000 81,86 0,000 81,72 0,000 68,82 0,000 

                  

Variáveis explicativas                 

Sexo -1,27 0,030 -1,91 0,000 - - - - 

Estado civil -1,80 0,001 -1,26 0,008 -4,04 0,000 -1,30 0,025 

Escolaridade -4,68 0,000 -4,03 0,000 -2,85 0,000 -3,89 0,000 

Faixa etária -5,80 0,000 -2,17 0,000 -2,56 0,000 - - 

Renda per capita < 1 SM -1,83 0,011 -2,67 0,000 -1,88 0,009 -3,26 0,000 

Raça/Cor - - - - - - -4,39 0,000 

Trabalho -5,12 0,000 -1,31 0,013 -1,57 0,006 -1,98 0,001 

Consumo de risco 2,11 0,008 - - - - - - 

Consumo nocivo - - - - -4,35 0,057 - - 

Dependência -3,89 0,086 -6,81 0,001 -6,91 0,002 - - 

Depressão -9,61 0,000 -8,88 0,000 -6,01 0,000 -5,33 0,000 

Ansiedade -7,06 0,000 -4,51 0,000 -4,82 0,000 -4,48 0,000 

História de álcool na família -1,11 0,048 - - -1,12 0,044 -3,26 0,000 
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Obs.: As células preenchidas com um traço (―-―) sinalizam as variáveis não contempladas no modelo 

final.   

P = P-valor do coeficiente Beta (α) no teste de Wald 

R2 é o coeficiente de determinação da variável dependente (QV) 

β é o coeficiente de cada variável independente por regressão 

α é a constante em cada modelo segundo o domínio de QV investigado. 

As caselas em branco ( ―-― ) correspondem a variáveis não contempladas no modelo final. 

Variáveis adicionadas no modelo: Sexo (0=Masculino/ 1=Feminino), Estado Civil (0=Com companheiro/ 

1=Sem companheiro), Escolaridade (0=5ª série do ensino fundamental ou mais/ 1= Até 4ª série do ensino 

fundamental), Faixa etária (0=Até 39 anos/ 1=Acima de 39 anos), Renda familiar mensal (< ou = 1 SM) 

(0=Não/ 1= Sim), Raça/Cor (0=Brancos/ 1= Não Brancos), Trabalho (0=Não/ 1= Sim), Depressão 

(0=Não/ 1=Sim), Ansiedade (0=Não/ 1=Sim), Consumo de risco de álcool (0=Não/ 1=Sim), Consumo 

nocivo de álcool (0=Não/ 1=Sim), Dependência de álcool (0=Não/ 1=Sim) e História de álcool na família 

(0=Não/ 1=Sim). 

 

4. DISCUSSÃO 

A frequência de casos referidos de ansiedade e depressão obtidos na presente pesquisa é 

alta e concorda com dados da Organização Mundial de Saúde que demonstram maior 

número de casos de ansiedade do que de depressão e ainda apontam que o Brasil ocupa 

quarto lugar no mundo em prevalência de depressão (5,8%) e o primeiro em ansiedade 

(9,3%). No contexto mundial, este padrão é inverso: maior prevalência de depressão 

(4,4%) e depois ansiedade (3,6%) 
(18)

.  

No que tange ao consumo de álcool, detectaram-se prevalências menores em todos os 

padrões de consumo em relação aos resultados publicados na literatura. O II 

Levantamento Nacional sobre Álcool e outras Drogas (11), por exemplo, concluiu que a 

prevalência de dependência na população brasileira era de 6,8%. Outro estudo, que 

utilizou dados da Pesquisa Nacional de Saúde – 2013, detectou 13,7% de bebedores 

nocivos de álcool
 (19)

.  

Esse achado se deve ao fato de a amostra do estudo não refletir a distribuição 

proporcional da população brasileira em termos de condições socioeconômicas. A 

literatura vem discutindo amplamente a relação entre as condições socioeconômicas e a 

prevalência de consumo de álcool. Embora de maneira não consensual, é apontado o 

maior consumo nocivo/ dependência de bebidas alcoólicas entre os indivíduos que 

possuem maior renda e menor escolaridade 
(20)

. 

 As condições socioeconômicas dos entrevistados destoam do padrão social e 

econômico da população brasileira. A distribuição da população por escolaridade e 

renda no Brasil, do Censo Demográfico de 2010, para indivíduos maiores de 18 anos, 
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indica que os brasileiros possuíam menor escolarização e maior renda que os 

componentes da amostra do presente estudo 
(21)

. Com relação à escolaridade, 69,2% dos 

participantes desta pesquisa tinham ensino fundamental completo ou maior nível de 

estudo; já na população brasileira, esse percentual correspondia a 54,9%. Quanto à  

renda familiar mensal, 48,6% possuíam rendimento mensal maior que dois salários 

mínimos frente a 63,8% da população brasileira. 

Foi constatada, com significância estatística, maior prevalência de relato de depressão e 

ansiedade no último ano entre os participantes com padrão sugestivo de dependência; já 

entre os que consumiram álcool num padrão de risco, observou-se menor prevalência. 

Tais achados concordam com a literatura, pois pesquisas apresentam diversos 

argumentos para a associação entre consumo de álcool e sintomas depressivos e 

ansiosos, como o risco maior de depressão e ansiedade entre dependentes de álcool em 

relação aos não dependentes, uso do álcool para melhora do humor (podendo colaborar 

para padrões de consumo prejudiciais à saúde no futuro). Além disso, o consumo 

problemático de álcool piora o prognóstico dos pacientes em tratamento dos transtornos 

de depressão e ansiedade 
(22–26)

. 

 

As médias de pontuação de QV variaram de 60,3 a 75,4 pontos. O domínio meio 

ambiente foi o que registrou menor pontuação, fato perceptível em diversos trabalhos 

sobre qualidade de vida que utilizam o WHOQOL-bref 
(27–30)

. Notou-se a associação 

entre os escores de QV nos quatro domínios e todas as variáveis socioeconômicas, 

exceto para a variável raça/ cor (apenas no domínio do meio ambiente). Nesse aspecto, 

no que tange à relação da QV com aspectos socioeconômicos, este trabalho concorda 

com a literatura, pois se sabe que pior QV está relacionada a diversas características 

socioeconômicas 
(10)

.  

 

Na mesma direção dos resultados da presente pesquisa, estudos concluem que a baixa 

qualidade de vida está relacionada aos seguintes grupos: sexo feminino, menor classe 

econômica, menor nível de escolaridade, viver com companheiro e ter mais de 39 anos 

(10,27–32)
. O conceito de qualidade de vida proposto pela OMS, operacionalizado pelo 

WHOQOL é multidimensional, engloba aspectos diversos, entre os quais podemos 
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destacar as características socioeconômicos dos sujeitos. Por esta razão era esperada a 

associação entre condições socioeconômicas e QV 
(15)

.  

Ao encontrar que menores escores de QV foram detectados entre os indivíduos que 

relataram ansiedade e depressão (tanto na análise bivariada quanto na regressão), os 

resultados deste estudo corroboram pesquisas encontradas na literatura que também 

apontam pior QV entre portadores de algum tipo de sofrimento mental, como a 

ansiedade e a depressão 
(27,28,30,32–35)

. Por exemplo, num estudo internacional conduzido 

com indivíduos deprimidos e não deprimidos da população geral, obteve-se que os 

indivíduos deprimidos apresentaram QV média mais baixa
(35)

. Outra pesquisa 

internacional, prospectiva com base populacional, acompanhou 2650 indivíduos e 

concluiu que ansiedade e depressão foram associados com menor QV
(32)

.  

Quanto aos padrões de consumo de álcool, em todos os domínios do WHOQOL-bref, o 

consumo de risco de álcool associou-se diretamente como a dependência de maneira 

inversa com a QV, assim esses achados corroboram a produção científica existente 

sobre o tema. A relação entre consumo de álcool e QV tem sido amplamente discutida 

na literatura, embora seja enfatizada principalmente a associação inversa entre ambos. 

Existe concordância entre os diversos estudos para afirmar que a direção da associação 

(direta ou inversa) depende do padrão de consumo da substância, que há associação 

positiva da QV com alguns padrões de consumo de álcool e que se observa relação entre 

QV pobre e dependência de álcool 
(10,30,36,37)

. Um estudo realizado nos Estados Unidos 

(36)
, com uma amostra representativa do país, encontrou como resultado a maior QV 

física e mental entre os consumidores regulares de álcool. 

Cabe ressaltar que se evidenciou perda de QV entre os que tinham histórico de álcool na 

família. Tal fato pode estar relacionado ao Modelo de Codependência. De acordo com 

este modelo, os familiares dos dependentes de drogas, incluindo o álcool, deslocam sua 

atenção para o dependente, podendo acarretar sofrimento psicológico. Esposas e filhos 

são os familiares mais afetados pela presença da dependência de álcool no lar, pois 

alguns estudos sugerem maior sofrimento mental entre esposas e risco aumentado para 

o desenvolvimento de transtornos psiquiátricos e abuso de drogas entre filhos
(38)

. 

Pondera-se, então, que indivíduos com história de alcoolismo na família podem ter 

menos QV devido ao provável sofrimento psicológico maior a que estão submetidos.  
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A análise multivariada demonstrou que os quatro domínios de QV são influenciados de 

maneira distinta pelo conjunto de variáveis explicativas da análise, fato que é um bom 

marcador do poder de mensuração do WHOQOL-bref, pois cada um dos domínios são 

definidos por um conjunto facetas diferentes
(16)

.  

No que diz respeito à QV física, na análise multivariada, ter depressão ou ansiedade 

(nos últimos 12 meses) foram as condições que estiveram associadas, respectivamente, 

de modo mais intenso à perda de QV física. O domínio físico do WHOQOL-bref 

investiga questões como sono e repouso, dor e desconforto, energia e fadiga, atividades 

da vida cotidiana e dependência de medicação ou de tratamentos. Todas as condições 

citadas são frequentes e relatadas como piores no cotidiano de indivíduos depressivos e 

ansiosos.  

Na depressão e ansiedade, grande parte dos pacientes (mais de 70%) queixa-se de 

diminuição da quantidade e da qualidade do sono, sendo a insônia a principal alteração 

relatada. Queixas como insônia de manutenção do sono, dificuldade de iniciar o sono, 

sono não reparador e sono interrompido são frequentemente citadas
 (40)

.  

Dor e sofrimento psicológico têm relações marcadas pela literatura científica. Os 

achados longitudinais de um estudo internacional sugerem que a dor e o sofrimento 

psíquico podem ser causas e consequências um do outro 
(41)

. Estudo brasileiro realizado 

com 193 pacientes, em Minas Gerais, detectou que pior qualidade e maior intensidade 

da dor entre os indivíduos com depressão e pior qualidade de vida no domínio dor do 

Medical Outcomes Study 36 
(42)

.  

No domínio psicológico (excluindo a depressão) e no domínio das relações sociais, 

consumir álcool com padrão sugestivo de dependência configurou-se como o principal 

fator associado à diminuição de QV, mesmo controlado pelas demais variáveis do 

modelo. Com isso, este estudo corrobora a literatura, que, por sua vez, também registra 

diversas pesquisas com resultado semelhante: menor QV e dependência de álcool 

(10,30,36,37)
. Cabe ressaltar que o domínio psicológico do WHOQOL-bref investiga facetas 

como autoestima, memória e concentração, imagem corporal e sentimentos negativos. A 

baixa autoestima, assim como as expectativas negativas e a ausência de autopercepção, 

podem colaborar para a manutenção do consumo de substâncias entre indivíduos com 

problemas relacionados ao álcool, apesar dos prejuízos nas diversas áreas da vida
(43)

. 
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Além disso, tais sentimentos colaboram para uma pior autoavaliação do estado de 

saúde, seja no quesito psicológico ou nos demais.  

Já no domínio das relações sociais, são aferidos a atividade sexual, o suporte social e as 

relações pessoais. Nessa lógica, já era esperada menor QV neste domínio entre os 

indivíduos com provável consumo de dependência, pois especialmente quanto ao 

suporte social e à dependência do álcool, sabe-se que vínculos familiares e comunitários 

são rompidos ou fragilizados em decorrência da dependência da substância 
(44)

.  

A qualidade de vida (QV) vem sendo amplamente estudada pela literatura científica 

atual, no entanto este estudo é de grande relevância, pois oferece um panorama da QV 

no Brasil e mostra suas relações com condições de saúde mental (depressão e 

ansiedade) e consumo de álcool (em diversos padrões).  

Como limitações do estudo, destaca-se o caráter transversal da pesquisa, que impede o 

estabelecimento de relações causais, pois a baixa QV pode levar ao consumo de álcool e 

ao sofrimento psicológico, como também o contrário é verdadeiro. Com isso, estudos 

prospectivos poderão ser de grande utilidade para estabelecer tais relações.  

Os dados encontrados mostram que a QV está associada às condições socioeconômicas 

e de saúde, reiterando seu caráter multidimensional. Constatou-se também que o 

sofrimento psicológico e o consumo de álcool são frequentes na população geral 

brasileira. Achados importantes figuram nesta pesquisa e corroboram a literatura, como 

a associação intensa e direta entre depressão, ansiedade e consumo de álcool. Assim, 

recomenda-se a medida de QV como indicador de monitoramento do estado de saúde 

dos indivíduos, principalmente entre aqueles que possuem ansiedade, depressão e 

problemas relacionados ao consumo de substâncias.  
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RESUMO 

Objetivou-se mensurar a Qualidade de Vida (QV) de pacientes da Atenção Primária em 

Saúde do município do Rio de Janeiro e verificar sua associação com Transtornos 

Mentais Comuns (TMC), uso de álcool e aspectos sociodemográficos. Trata-se de um 

estudo transversal com 624 pacientes, realizado em 2012/2013, com aplicação dos 

instrumentos:  General Health Questionnaire, Hospital Anxiety and Depression Scale, 

Screening for Somatoform Symptoms, Alcohol Use Disorder Identification Test  e World 

Health Organization Quality of Life Instrument (bref version). Realizaram-se análise 

bivariada (Teste-t) e regressões lineares múltiplas para cada domínio de QV. Os escores 

de QV para os domínios físico, psicológico, relações sociais e meio-ambiente foram: 

61,2; 62,6; 66 e 50,9. Na análise multivariada, a QV associou-se negativamente aos 

TMC, principalmente no domínio psicológico (β= -15,75; p-valor=0,00), e à 

dependência no domínio físico (β= -5,38; p-valor=0,05). Houve associação positiva e 

significativa da QV com consumo de risco (β= 5,77)  e nocivo (β= 6,15)  no domínio 

meio ambiente, e com o primeiro no domínio psicológico (β= 7,08). TMC e a 

dependência de álcool estão associados à perda da QV, porém outros padrões de 

consumo, mesmo sendo nocivos, se associaram a maior QV. 

Palavras-chave: Qualidade de Vida, Transtornos Relacionados ao Uso de Álcool, 

Transtornos Mentais, Atenção Primária à Saúde.  
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ABSTRACT 

The objective was to measure the Quality of Life (QoL) of the Primary Care patients in 

the city of Rio de Janeiro and its association with Common Mental Disorders (CMD), 

alcohol use and socio-demographic aspects. This is a cross-sectional study involving 

624 patients in 2012/2013, using: General Health Questionnaire, Hospital Anxiety and 

Depression Scale, Screening for Somatoform Symptoms, Alcohol Use Disorder 

Identification Test  e World Health Organization Quality of Life Instrument: brief 

version. There were conducted a bivariate analysis and a multiple linear regressions for 

each domain of QOL. The QoL scores for the domains, physical, psychological, social 

relationships and environment were: 61,2; 62,6; 66 and 50,9. In multivariate analysis, 

the QOL was negatively associated to the CMD, especially in the psychological domain 

(β = -15,75; p-value = 0,00), and the dependence on physical (β = -5,38; p-value = 

0,05). There was a positive and significant association of the QoL with the risk 

consumption (β = 5,77) and the harmful consumption (β = 6,15) in the environment 

domain, and with the first in the psychological domain (β = 7,08). CMD and alcohol 

dependence are associated with the loss of QOL, but other patterns of consumption 

(even being harmful) were associated with higher QOL. 

Keywords: Quality of Life, Alcohol-Related Disorders, Primary Health Care. 
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1. INTRODUÇÃO 

O consumo abusivo de álcool constitui-se como importante problema de saúde pública e 

está associado ao crescimento da taxa de mortalidade e morbidade, devido ao seu 

potencial de causar doenças e estar relacionado à perda de Qualidade de Vida (QV) (1). 

Considerando-se as dez primeiras causas de DALY (disability-adjusted lifeyears - ―anos 

de vida perdidos por morte prematura ou por viver com incapacidades‖), para homens 

no Brasil, em 2008, o abuso/dependência de álcool ocupou a segunda, a terceira e a 

sexta posições nas idades de 15-29, 30-44 e 45-59 anos, respectivamente (2). Em 2012, 

um inquérito nacional sobre álcool e drogas detectou que a prevalência de bebedores 

nocivos e dependentes no Brasil foi respectivamente de 16,0% e 6,8% (3). Neste mesmo 

ano, o abuso de álcool (9,8%) e a dependência de álcool (3,3%) foram registrados, por 

um estudo multicêntrico brasileiro, como o segundo e o terceiro transtornos frequentes 

na vida dos participantes (4). 

Os transtornos mentais (TM) também se configuram como importante parcela da morbi-

mortalidade na população brasileira e mundial, principalmente nas últimas décadas. 

Estudos brasileiros de carga de doença realizados em 1998 (5) e 2008 (6), bem como 

estudos mundiais do Global burden of disease – realizados em 2010 (7), detectaram que 

a maior fração do DALY no Brasil é atribuída ao grupo de doenças crônicas não 

transmissíveis, cerca de 75,0%; e, em particular, às doenças neuropsiquiátricas (34,0%). 

Os TM geram alto custo social e econômico,  demandando diversas ações de assistência 

(8,9). Em 2012, um estudo multicêntrico constatou que a depressão maior (16,8%) e os 

transtornos de ansiedade (28,1%) foram, respectivamente, o transtorno e o grupo de 

transtornos mais frequentes na vida dos participantes (4).  

Os transtornos mentais comuns (TMC) são um subgrupo de TM normalmente atendido 

pela Atenção Primária em Saúde (APS) e seu conceito engloba tanto sofrimento 

emocional quanto pacientes que preenchem critérios para transtornos depressivo-

ansiosos e somatização. A literatura registra que TMC são condições prevalentes entre 

usuários dos serviços de APS (10-12). 

Numa pesquisa publicada em 2011, foi detectada a presença de TMC em 56,0% dos 

pacientes atendidos por unidades do Programa de Saúde da Família em Petrópolis, Rio 

de Janeiro (13). Em 2014, um estudo epidemiológico multicêntrico mediu a prevalência 
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de TMC em quatro capitais brasileiras, encontrando taxas maiores que 50,0% entre 

pacientes da APS em cada uma das cidades estudadas (12). 

Nos serviços APS, bem como nas comunidades por eles atendidos, também é comum a 

presença de pacientes que fazem consumo de álcool em padrões que merecem atenção 

por parte dos profissionais (14–16). Um inquérito domiciliar que avaliou usuários da 

Estratégia de Saúde da Família (ESF) do município do Rio de Janeiro observou que o 

consumo com algum risco para a saúde esteve presente em 29,6% dos participantes e a 

provável dependência de álcool em 5,7% (14). Outra pesquisa no mesmo município, 

porém com população comunitária, observou elevada prevalência de consumo nocivo 

de álcool (31,0%) (16).  

A APS é considerada a principal porta de entrada dos usuários ao Sistema Único de 

Saúde. São princípios da APS desenvolver relações de vínculo e responsabilização entre 

as equipes e a população adscrita (17). Para a construção desse vínculo, é necessária 

uma aproximação efetiva dos profissionais com os usuários, por meio principalmente da 

escuta qualificada, em que é possível compartilhar e detectar condições de saúde que, na 

maior parte das vezes, são omitidas devido ao estigma e preconceito. Com isso, este 

nível de atenção torna-se essencial para a assistência de portadores de TMC e com 

consumo problemático de álcool.  

Para estabelecer esse vínculo, é essencial a valorização de experiências e valores, como 

também o conhecimento da percepção dos usuários sobre sua história, sua vida e sua 

saúde. Dessa maneira, tanto a força do vínculo, quanto o conhecimento de quais são as 

"questões problema" na perspectiva do usuário podem auxiliar no planejamento de 

intervenções mais exitosas (18).  

A QV é uma medida que vem sendo utilizada em pesquisas e pode ajudar a sistematizar 

a percepção do usuário sobre sua saúde, que foi definida pela Organização Mundial de 

Saúde (OMS) como a ―percepção do indivíduo de sua posição na vida, no contexto da 

cultura e do sistema de valores nos quais ele vive e em relação aos seus objetivos, 

expectativas, padrões e preocupações‖ (19). 

Os TMC e o consumo de álcool diminuem a QV e são condições prevalentes na APS. 

Portanto, o objetivo desta pesquisa foi mensurar a QV de pacientes atendidos na APS no 
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município do Rio de Janeiro e verificar sua associação com os TMC (depressão, 

ansiedade, somatização crônica), o consumo de álcool e os aspectos sociodemográficos.  

 

2. MATERIAL E MÉTODOS 

Desenho do estudo e amostra 

Trata-se de um estudo de coorte transversal com utilização de dados provenientes da 

pesquisa fonte longitudinal intitulada ―Avaliação do cuidado da depressão a partir da 

Atenção Primária na rede SUS da área programática (AP) 2.2 do município do Rio de 

Janeiro‖, realizada nos anos 2012 e 2013 (20). Esta pesquisa foi financiada pelo 

Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico e Tecnológico (CNPq) e aprovada 

pelos Comitês de Ética em Pesquisa do Hospital Universitário Pedro Ernesto - 

Universidade do Estado do Rio de Janeiro e da Secretaria Municipal de Saúde e Defesa 

Civil do Rio de Janeiro (Parecer nº 78A/2011), cumprindo os dispositivos da Resolução 

nº 196/96 (21) (revogada pela Resolução 466/2012) (22) do Conselho Nacional de 

Saúde sobre Pesquisa com Seres Humanos. 

A pesquisa fonte rastreou usuários da AP para transtornos ansiosos e depressivos e uso 

de álcool, em duas diferentes modalidades de atendimento: 01 (uma) Unidade Básica de 

Saúde tradicional – UBS – e 01 (uma) unidade da Estratégia da Saúde da Família – 

ESF. Os casos detectados como suspeitos foram comunicados às equipes para 

acompanhamento. Os participantes foram reavaliados após 12 meses por meio da 

reaplicação dos mesmos instrumentos e da análise de seus prontuários.  

O presente artigo apresenta os resultados referentes à primeira avaliação dos 

participantes (primeiro ciclo). Os dados foram coletados de pacientes na sala de espera, 

antes da consulta com o profissional de saúde, após assinatura do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), por profissionais previamente treinados 

para este fim. A amostra foi de conveniência pois o objetivo era comparar o tratamento 

oferecido aos portadores de TM nas duas modalidades de serviço. Assim ela foi 

composta por 624 usuários com idade entre 18 e 65, sendo 309 participantes 

provenientes de uma UBS e 315 de uma unidade de ESF, localizadas num mesmo 

território geográfico no município do Rio de Janeiro.  
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Instrumentos 

e) Questionário socioeconômico e demográfico 

Instrumento com questões objetivas que investigou dados sociais, econômicos e 

demográficos. Este questionário foi utilizado previamente em outras duas pesquisas 

(10,23).  

 

As questões de caracterização socioeconômicas e demográficas foram trabalhadas como 

variáveis dicotômicas devido à homogeneidade da amostra. Com isso, foi possível 

construir indicadores com capacidade de discriminar diferenças sociais significativas. 

As variáveis e suas respectivas categorias foram: sexo (masculino/ feminino), faixa 

etária (até 39 anos/ acima de 39 anos), estado civil (sem companheiro/ com 

companheiro), raça/ cor (não brancos/ brancos), escolaridade (ensino fundamental 

completo/ ensino fundamental incompleto), frequência religiosa (menor que duas vezes 

por mês/ maior que duas vezes por mês),  renda familiar per capita mensal (maior que 

R$ 272,50/ menor ou igual a R$ 272,50; este valor é referente à metade do salário 

mínimo vigente no ano de 2011). 

 

f) Avaliação de TMC (ansiedade, depressão e Somatização Crônica) 

 

 General Health Questionnaire (GHQ-12) 

O GHQ-12 é um instrumento  usado para rastreamento de TMC e já foi validado no 

Brasil com uso aceitável em Unidades de Atenção Primária (24). Nesta pesquisa, 

consideraram-se indivíduos com 3 ou 4 pontos como casos suspeitos de TMC e os que 

obtivessem 5 pontos ou mais como prováveis casos de TMC de intensidade grave. 

 Hospital Anxiety and Depression Scale - HADS 

Escala traduzida e validada no Brasil contendo 14 questões, sendo 7 relativas à 

subescala de depressão e as demais, à subescala de ansiedade. A pontuação total em 
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cada subescala varia de 0 a 21 e consideram-se casos positivos de transtorno mental os 

indivíduos que obtiverem pontuação maior que 8 (25). 

 Screening for Somatoform Symptoms – SOMS-2 

Instrumento para rastreio de sintomas sem explicação médica (SEM). É uma lista de 53 

sintomas somáticos pertencentes ao Manual de Diagnóstico e Estatística dos 

Transtornos Mentais  (DSM-IV) e à Classificação Internacional de Doenças (CID-10) 

(26). O presente estudo considerou como portador de Somatização Crônica o indivíduo 

que referiu quatro ou mais sintomas, sem um diagnóstico médico, com a presença de 

algum grau de incapacidade por esses sintomas (26).  

g) Alcohol Use Disorder Identification Test - AUDIT 

O AUDIT é preconizado pela OMS para a detecção do consumo de álcool nos últimos 

12 meses. Seu uso na Atenção Primária é indicado para o diagnóstico do padrão de 

consumo de álcool (27). O ponto de corte que rastreia o uso problemático de álcool é 8 

pontos (28). Com o AUDIT, os indivíduos podem ser classificados em quatro zonas de 

risco: 

Zona 1 – Provável  consumo de baixo risco de álcool ou abstêmios. Pontuação entre 0 e 

7. 

Zona 2 – Provável consumo de risco de álcool. Pontuação entre 8 e 15. 

Zona 3 – Provável consumo nocivo de álcool. Pontuação entre 16 e 19. 

Zona 4 – Provável dependência de álcool. Pontuação entre 20 e 40. 

 

Para fins de análise, essas zonas foram classificadas como variáveis dummys, gerando as 

variáveis "consumo de risco de álcool", "consumo nocivo de álcool" e "dependência de 

álcool", em que a classificação SIM corresponde ao padrão de consumo de interesse e o 

NÃO aos demais padrões. Por exemplo, para a variável "consumo de risco de álcool", o 

grupo SIM equivale aos indivíduos da Zona 2 do AUDIT (consumo com risco) e o 

grupo NÃO às demais zonas (1, 3 e 4). 

 

h) World Health Organization Quality of Life Instrument, brief version (WHOQOL-

bref) 
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O WHOQOL-bref foi proposto pela OMS para avaliação da QV pelo WHOQOL Group 

(21). Possui quatro domínios referentes a QV (físico, psicológico, relações sociais e 

meio ambiente) e duas questões gerais de QV, sendo o cálculo dos escores obtidos em 

sintaxe gerada pelo mesmo grupo, através do programa Statistical Package for the 

Social Science – SPSS (29). A pontuação varia de 0 (zero) a 100 pontos, em que zero 

pontos indica pior qualidade de vida e cem pontos, qualidade de vida ótima. 

 

Análise estatística 

Os dados foram submetidos ao programa Statistical Package for the Social Sciences - 

SPSS 17. Realizou-se a análise descritiva do desfecho QV calculando-se sua médias, 

desvios-padrão, valores mínimos e máximos para cada domínio. Efetuou-se 

posteriormente análise bivariada por meio do Teste-t para verificar a associação entre as 

variáveis de exposição socioeconômicas e clínicas com o desfecho QV em seus 

diferentes domínios (p-valor < 0,05), exceto para a variável "consumo de álcool", em 

que foi empregado o Teste ANOVA com post-hoc de Bonferroni, também ao nível de 

significância de 5%.  

Por fim, foi realizado um modelo de regressão linear múltipla método stepwise 

backward, cujos desfechos foram os quatros domínios de QV aferidos pelo WHOQOL-

bref. Com isso, efetuaram-se quatro modelos de regressão linear múltipla, sendo cada 

um deles relativo a cada domínio de QV. Foram selecionadas para fazer parte do 

modelo, como varáveis explicativas, aquelas que tiveram nível de significância menor 

de que 10,0% na análise bivariada. 

Para cada modelo, foram calculados e apresentados o coeficiente de determinação (R
2
), 

os coeficientes do modelo (β) e seus respectivos valores de p para cada variável 

explicativa. Ao final, foram analisados os resíduos de cada modelo.  

 

3. RESULTADOS 

Quanto à caracterização socioeconômica, observou-se o predomínio de indivíduos do 

sexo feminino (72,6%), pertencentes à faixa etária "acima de 39 anos" (64,5%), que 
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viviam sem companheiro (57,6%), da raça/ cor "não branca" (76,0%), com ensino 

fundamental incompleto (55,0%). A maioria dos entrevistados informou frequentar as 

atividades de sua religião mais que duas vezes por mês (64,6%). Pouco mais da metade 

dos indivíduos eram oriundos de UBS (51,1%) e os demais pertencentes à unidade de 

ESF. Entre os participantes, 23,7% referiram renda familiar per capita menor que meio 

salário mínimo (R$ 272,50) (Tabela 1). Trata-se de uma população majoritariamente de 

baixa renda (em que 57,2% possuíam renda familiar per capita até 1 salário-mínimo - 

SM - e 28,7% mais de 1 até 2 SM) (Dados não apresentados em tabela).  

Nota-se que a menor média de QV foi obtida no domínio "Meio Ambiente" (50,96), já a 

maior foi a do domínio "Relações Sociais" (66,00) (Tabela 1). Detectou-se que ser 

mulher diminui em torno de oito pontos na QV de todos os domínios avaliados (p< 

0,05) e ter mais de 39 anos diminui em torno de 3,5 pontos na QV dos domínios 

"Físico" (p=0,027)  e "Relações Sociais" (p=0,012). Pôde ser vista menor QV entre os 

pacientes com companheiro no domínio "Psicológico", como também no domínio 

"Meio Ambiente" entre os indivíduos com renda per capita menor ou igual a meio 

salário mínimo (p< 0,05). 

O transtorno mais prevalente foi a ansiedade (42,3%). A depressão esteve presente em 

29,5% dos entrevistados e a Somatização Crônica em 4,0%. É notável uma menor QV 

com significância estatística (p <0,05) em todos os domínios entre aqueles que eram 

portadores desses desfechos em saúde mental (Tabela 2). Embora a Somatização 

Crônica tenha sido o desfecho menos prevalente, observou-se uma diminuição de quase 

vinte pontos na QV no domínio "Físico" na presença deste transtorno. A avaliação do 

consumo de álcool detectou 4,2% dos participantes na Zona 3 (consumo nocivo) e 4,8% 

na Zona 4 (dependência).  

Houve menor escore de QV em todos os domínios para os indivíduos indicados com 

dependência de álcool na avaliação do AUDIT. Para a variável ―consumo de álcool‖, 

após a ANOVA, foi realizado adicionalmente o pós-teste Bonferroni (dados não 

apresentados em tabela). A partir disso, foi realizada uma comparação dois a dois com 

as classes do AUDIT de modo a identificar as zonas de consumo do AUDIT que 

apresentavam diferenças na QV.  
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Obteve-se que, no domínio ‗Físico‘, os pertencentes à Zona 4 (dependência) tinham 

média de QV menor do que os da Zona 3 (consumo nocivo) (p-valor=0,06). No domínio 

"Psicológico", os indivíduos da Zona 2 (consumo de risco) tiveram média 

estatisticamente maior que os da Zona 1 (abstêmios/ consumo sem risco) (p-

valor=0,030). Já no domínio "Relações Sociais", os possíveis dependentes tiveram 

média menores que os abstêmios/ consumidores sem risco (p-valor=0,029) e os que 

consumiam álcool com risco (p-valor=0,005). Finalmente, no domínio "Meio 

Ambiente", os entrevistados que beberam álcool no padrão de consumo com risco 

obtiveram maior escore de QV que os indivíduos abstêmios/ consumo sem risco (p-

valor=0,000).  

Acerca da análise das variáveis dummys do AUDIT, a dependência de álcool se associou 

negativamente (p–valor < 5,0%) com o domínio "Relações Sociais". Os outros padrões 

de consumo associaram-se positivamente a QV (p–valor < 5%) da seguinte forma: o 

consumo com risco de álcool esteve associado a todos os domínios de QV, exceto 

"Relações Sociais", e o consumo nocivo se relacionou aos domínios "Físico" e "Meio 

Ambiente".  

Através da análise multivariada (Tabela 3), constatou-se que o conjunto das variáveis 

selecionadas foi capaz de explicar a variabilidade (R
2
) da QV dos quatro domínios 

físico, psicológico, relações sociais e meio ambiente, respectivamente em 37,8%, 

40,6%, 14,5% e 25,6%. Os resíduos dos modelos multivariados foram analisados 

quanto à sua qualidade de ajuste e normalidade, tendo apresentado boa qualidade 

diagnóstica deles. 

As variáveis sexo, faixa etária, estado civil, renda per capita, ansiedade, depressão, 

Somatização Crônica e dependência de álcool apresentaram associação negativa e 

significativa com, pelo menos, um dos domínios de QV analisados. Já o consumo de 

risco de álcool e o consumo nocivo de álcool estiveram associados positivamente a QV.  

Consumir álcool com algum risco aumentou cerca de 5 (cinco) pontos no domínio 

"Psicológico" de QV para os indivíduos que apresentaram este padrão de consumo (p-

valor=0,001). Da mesma forma, os indivíduos que realizaram consumo nocivo de álcool 

obtiveram acréscimo de cerca de 7 (sete) pontos no domínio "Físico" de QV (p-

valor=0,019). No domínio "Meio Ambiente", o consumo de risco de álcool e o consumo 
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nocivo de álcool se associaram com intensidade semelhante ao aumento do escore de 

QV, que foi cerca de 6 (seis) pontos (p-valor < 0,05 para ambos). Na regressão 

multivariada, não foi observada a associação das variáveis escolaridade e o tipo de 

serviço com os domínios de QV.  

As variáveis que se associaram com maior intensidade aos domínios de QV (após o 

controle pelas demais variáveis do modelo) foram ansiedade, depressão, somatização e 

consumo de álcool (consumo de risco, consumo nocivo e dependência). No domínio 

"Físico", a ansiedade (β = -13,05), a depressão (β = -11,78) e a Somatização Crônica (β 

= -8,93) apresentam-se como os fatores que mais diminuem a QV (p-valor <0,05). Nos 

domínios "Psicológico" e "Relações Sociais", a ansiedade e a depressão (p-valor<0,05) 

foram os fatores associados com maior intensidade à diminuição da QV. Já no "Meio 

Ambiente", além da presença da ansiedade e depressão como fatores de maior 

diminuição da QV, o consumo de risco (β = 5,77; p-valor=0,000) e nocivo (β = 6,15; p-

valor=0,010) de álcool estiveram presentes, aumentando-a fortemente.  

 

4. DISCUSSÃO 

Houve associação estatisticamente significativa do sexo feminino, estado civil, faixa 

etária e renda per capita menor que ½ salário-mínimo, com pontuações menores de QV 

em, pelo menos, um domínio. Ser do sexo feminino se associou negativamente a todos 

os domínios. Há diversos relatos na literatura da associação negativa da QV com essas 

características (11,30–34).  

Como os indivíduos pesquisados são oriundos de serviços de APS, era esperada menor 

QV no contexto físico, visto que também se esperava maior ocorrência de doenças 

crônicas associadas à idade mais elevada, como encontrado em outros estudos 

(31,32,34). Da mesma forma, era esperada pior QV entre os que possuíam menor 

rendimento salarial. Isso se confirmou com a associação negativa da variável renda per 

capita menor que ½ salário-mínimo apenas no aspecto "Meio Ambiente", uma vez que 

esta é uma característica aferida por uma questão específica deste domínio. O domínio 

"Meio Ambiente" teve o menor escore registrado (50,9 pontos) no conjunto de domínios 

do WHOQOL-bref. Esse achado está em consonância com os resultados encontrados 
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por diversos estudos brasileiros realizados em populações com baixas condições 

socioeconômicas (11,30-32). 

A frequência de casos suspeitos de ansiedade e depressão encontrada na presente 

pesquisa é alta e semelhante às encontradas em estudos brasileiros, concorda com os 

registros da literatura que afirmam que tais transtornos são frequentes na população de 

APS (10,12,33). Na presença dos transtornos de ansiedade, depressão e Somatização 

Crônica, foram detectados menores escores de QV em todos os domínios analisados. 

Desse modo, os resultados obtidos nesta pesquisa também concordam com a literatura, 

ao demonstrar que há menor QV na presença de um TMC (11,31,33,35).  

Diferentemente da Ansiedade e Depressão que estiveram associadas a todos os aspectos 

de QV aferidos, a Somatização Crônica se associou negativamente somente aos 

aspectos "Físico" e de "Meio Ambiente". A Somatização Crônica é definida pela 

presença de sintomas sem explicação médica por, no mínimo, dois anos, pela gravidade 

e incapacidade gerada por tais sintomas (26). A incapacidade oriunda desses sintomas 

pode estar relacionada à diminuição do lazer e à dificuldade de exercer atividades 

remuneradas, diminuindo a renda dos indivíduos e, então, justificando menores escores 

de QV no aspecto "Meio Ambiente".  

A presente pesquisa está em consonância com a literatura no que diz respeito à 

prevalência de uso nocivo e à dependência de álcool entre usuários de serviços da APS 

(14). As frequências encontradas estão próximas às obtidas por pesquisas realizadas 

com pacientes atendidos na APS no Brasil, em que as taxas variam entre 3,0 e 10,0% 

(14,15,36).  

No contexto multivariado, diferentes variáveis independentes explicam os quatro 

domínios da QV, o que de certa forma corrobora o objetivo do WHOQOL-bref, que é 

investigar aspectos distintos da QV. Escolaridade e tipo de serviço não permaneceram 

associadas no modelo final de regressão, provavelmente pela correlação com as demais 

variáveis já incluídas na análise e pela homogeneidade dos participantes no que tange a 

essas características. O domínio "Psicológico" obteve maior proporção de variabilidade 

explicada (R
2=

40,6%), possivelmente devido à presença de variáveis relacionadas aos 

aspectos de saúde mental e consumo de álcool, que se associam mais fortemente às 

facetas determinadas por esse domínio.  
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É válido chamar atenção para as melhores pontuações de QV na presença do consumo 

nocivo e consumo com risco. Esses resultados são relevantes para contribuir com 

discussões no que tange às diversas formas de entender o consumo dessa substância na 

sociedade. Pois, mesmo que o consumo de álcool esteja ligado a atividades culturais e 

sociais geradoras de prazer para o indivíduo, parte significativa das produções 

acadêmicas enfatiza somente a questão do âmbito de saúde, assim, fechando espaços 

para discussões que se referem ao prazer, ao lazer e aos sentimentos positivos oriundos 

do consumo de álcool (37).  

O aspecto psicológico de QV do WHOQOL-bref aborda facetas sobre sentimentos 

positivos e negativos, autoestima, imagem corporal e aparência, sentimentos negativos e 

crenças pessoais. Nesse sentido, indivíduos com melhores percepções de sua QV podem 

refletir aqueles que usam álcool em atividade social e/ou de recreação.  

Participação em oportunidades de recreação e lazer e recursos financeiros estão entre as 

facetas avaliadas no domínio "Meio Ambiente", que, por sua vez, se associou 

positivamente ao consumo de risco de álcool neste estudo. Entre as muitas expectativas 

e motivações para o consumo de bebidas alcoólicas, encontram-se o lazer, a recreação e 

a interação social, o que seria uma possível justificativa para associação entre o 

consumo de risco (ainda não patológico) e a QV no domínio "Meio Ambiente". 

Ademais, bebidas alcoólicas possuem um custo financeiro, o que é outra possível 

explicação a esta associação. Em outras palavras, o resultado encontrado pode estar 

refletindo a relação entre melhores condições financeiras e QV.  

Como esperado, a dependência de álcool, por estar presente quando se identifica um 

dano físico ou mental relacionado ao consumo da droga, colaborou para menores 

pontuações no aspecto físico da QV. Contudo, a direção da associação foi inversa com o 

consumo nocivo.  

No entanto, salienta-se que a variável ―consumo nocivo‘ era uma dummy em que o 

grupo de referência se contrapõe aos diferentes padrões de consumo de álcool. Com 

isso, a interpretação da associação com a QV no domínio físico deve considerar esta 

estratégia de análise e é possível que a relação observada não seja exclusivamente 

explicada somente pela presença do consumo nocivo.  



114 

 

As informações sobre consumo de álcool e QV não podem ser diretamente comparáveis 

ao do presente estudo, devido às distintas formas de avaliar a QV e o consumo de álcool 

utilizadas nas publicações científicas. No entanto, nossos achados corroboram a 

literatura, pois detectou-se que os padrões de consumo de álcool se associam de forma 

distinta aos domínios de QV.  

Num estudo transversal brasileiro com 648 participantes, em que se aplicou o The 

Medical Outcomes Study36 - Item Short Form - Health Survey (SF-36), o consumo 

excessivo de álcool esteve associado, com significância estatística, à dimensão de QV 

capacidade funcional, mas não se associou com limitações por aspectos físicos, estado 

geral de saúde, dor, vitalidade, aspectos sociais, aspectos emocionais e saúde mental 

(34). Outra pesquisa, do tipo caso-controle, concluiu que usuários de drogas (39,0% dos 

participantes usavam álcool) tiveram escores de qualidade de vida muito menores do 

que os indivíduos controle, exceto no domínio meio ambiente, no qual os usuários 

obtiveram melhores pontuações do que os controles (38). Consumidores frequentes de 

bebidas alcoólicas tiveram menores escores de QV no componente físico de QV, com 

significância estatística, mas não no componente mental, num estudo de base 

populacional com adultos realizado em Minas Gerais (39).  

No que tange às associações positivas do consumo de álcool com a QV, nossos 

resultados estão em consonância com as conclusões obtidas por alguns estudos 

internacionais. O estudo de coorte ―National Epidemiologic Survey on Alcohol and 

Related Conditions‖ (NESARC), conduzido pelo National Institute on Alcohol Abuse 

and Alcoholism (NIAAA), com 43.093 participantes, concluiu que o uso de álcool 

esteve associado à melhor qualidade de vida, relacionada à saúde física e mental (40). 

Em outro estudo internacional, participantes que relataram consumo episódico 

excessivo tiveram uma maior porcentagem de QV física do que os participantes sem 

esse comportamento (não foram identificadas diferenças para QV mental) (41). 

Pesquisa conduzida na Noruega, com amostra aleatória de 4.000 cidadãos, detectou que 

os não bebedores relataram ter QV mais pobre no domínio da saúde física (42).  

Como limitações do estudo, é relevante ressaltar que o seu desenho é transversal, com 

isso se assume o fato de que as relações de associação da QV com fatores 

sociodemográficos, consumo de álcool e TMC podem se dar em duas direções, ou seja, 
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modificações na QV sendo consequências dos fatores sociais e demográficos 

investigados ou sendo causa destes.  

Como a amostra do estudo foi de conveniência e composta por usuários de serviços da 

APS (população específica e adscrita), há presença do Viés de Prevalência. Esse tipo de 

viés colaborou para a inclusão de indivíduos com maior número de problemas de saúde 

e menor renda, favorecendo detecção de maior prevalência de TMC. Esse fato explica a 

homogeneidade da amostra no que diz respeito à baixa escolaridade e à menor renda 

que impactaram na análise da relação destas com a QV.  

Não foram utilizados critérios diagnósticos para a definição de TMC e dependência de 

álcool, como o DSM-IV ou a CID-10. É possível que existam falso-positivos, uma vez 

que os instrumentos utilizados (GHQ-12, SOMS-2, HAD, AUDIT) eram de 

rastreamento. Isso não diminui a relevância dos resultados encontrados, já que foram 

detectadas altas prevalências e os serviços de APS são de suma importância no cuidado 

destes transtornos.  

 

5. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Este estudo demonstrou alta prevalência de desfechos em saúde mental e presença 

relevante do consumo de álcool em diferentes padrões, o que reitera a relevância da 

capacitação dos profissionais e organização de serviços de APS para o manejo destes 

agravos. Além disso, os achados confirmam que piores escores de QV estão associados 

a fatores socioeconômicos (sexo feminino, idade superior a 39 anos, com companheiro e 

renda familiar per capita menor que meio salário-mínimo) e a condições de saúde 

(ansiedade, depressão, somatização).  

Mesmo que diversos estudos apontem o álcool como elemento prejudicial à QV, 

constatou-se o consumo nocivo e o consumo com risco como padrões de uso de álcool 

relacionados à melhor percepção da QV (em especial, nos domínios psicológico e meio 

ambiente) pelos participantes. A associação do álcool com a QV não é uniforme, mas 

sim dependente do padrão de consumo, como confirmam os dados deste estudo. Dessa 

maneira, são de suma relevância novas pesquisas visando analisar com profundidade a 
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relação entre os diversos padrões de consumo de bebidas alcoólicas e a QV para melhor 

contribuição no entendimento desta associação positiva. 

No entanto, a despeito das limitações deste estudo, recomenda-se que os profissionais e 

serviços que desejam a efetiva QV do usuário considerem a adoção de estratégias cujo 

foco não seja exclusivamente a abstinência do álcool. Indubitavelmente, não 

desconsiderando seus prejuízos à saúde.  

Embora a QV seja um constructo que vem sendo amplamente estudado, esta pesquisa 

torna-se relevante por investigar a relação do consumo de álcool nos seus diferentes 

padrões com os domínios da QV especificamente em pacientes da APS.  
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Tabela 1 – Distribuição de frequências da amostra de pacientes atendidos na área programática 

2.2, médias e desvios padrão dos escores dos domínios de qualidade de vida do WHOQOL-bref, 

segundo características socioeconômicas. Município do Rio de Janeiro, 2012. 

 

 

 

 

 

 

 

Característica 
Frequência Domínio Físico Domínio Psicológico Domínio Relações Sociais Domínio Meio Ambiente 

N % Média DP P-valor Média DP P-valor Média DP P-valor Média DP P-valor 

Sexo               

Mulher 453 72,6 58,5 18,7 0,000 60,3 17,2 0,000 64,1 20,3 0,000 49,02 13,4 0,000 

Homem 171 27,4 68,3 15,9  68,6 14,2  71,0 19,7  56,11 14,0  

Faixa etária               

Até 39 anos 221 35,5 63,3 17,0 0,027 63,6 15,0 0,236 68,8 19,3 0,012 50,53 13,5 0,562 

Acima de 39 anos 402 64,5 60,0 19,3  62,0 17,8  64,5 20,8  51,21 14,2  

Estado civil               

Sem companheiro 359 57,6 61,3 18,8 0,823 63,8 16,5 0,031 66,7 20,3 0,326 50,88 14,2 0,870 

Com companheiro 264 42,4 60,9 18,2  60,9 17,2  65,1 20,4  51,06 13,6  

Raça               

Não brancos 474 76,0 61,1 18,7 0,874 63,1 16,6 0,127 66,3 19,9 0,468 51,0 13,8 0,845 

Brancos 150 24,0 61,4 18,2  60,7 17,3  64,9 21,9  50,8 14,4  

Escolaridade               

Ensino fundamental completo 281 45,0 62,0 18,3 0,322 63,0 16,8 0,560 67,7 18,7 0,057 51,3 13,7 0,552 

Ensino fundamental incompleto 343 55,0 60,5 18,7  62,2 16,9  64,6 21,6  50,7 14,2  

Frequência religiosa +2 x mês               

Sim 403 64,6 60,4 18,7 0,158 62,8 16,6 0,655 66,4 19,3 0,527 50,4 13,9 0,204 

Não 221 35,4 62,6 18,1  62,2 17,3  65,3 22,2  51,9 14,0  

Renda per 

capita < ou = 0,5 SM* 
              

Não 476 76,3 61,5 18,5 0,458 62,5 16,9 0,915 66,4 20,1 0,433 51,7 14,0 0,012 

Sim 148 23,7 60,2 18,7  62,7 16,6  64,8 21,4  48,5 13,5  

Tipo de serviço               

UBS 319 51,1 60,0 19,1 0,093 62,9 17,5 0,667 65,6 21,2 0,648 50,9 14,6 0,971 

ESF 305 48,9 62,4 17,8  62,3 16,1  66,4 19,5  51,0 13,2  

Total da amostra 624 100 61,2 18,5 - 62,6 16,8 - 66 20,4 - 50,9 13,9 - 

 

*SM = Salário-mínimo; R$ 545,00 em 2011 
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Tabela 2 – Distribuição de frequência dos desfechos em Saúde Mental (SM), médias e desvios 

padrão dos escores dos domínios de qualidade de vida do WHOQOL-bref por desfechos. 

Município do Rio de Janeiro, 2012. 

Desfecho em SM 

Frequência Domínio Físico Domínio Psicológico Domínio Relações Sociais Domínio Meio Ambiente 

n % Média DP P-valor Média DP P-valor Média DP P-valor Média DP P-valor 

Transtorno Mental Comum 

(GHQ) 
              

Não 498 79,8 60,5 19,2 0,051 61,6 17,6 0,005 65,8 20,4 0,756 50,1 14,1 0,051 

Sim 126 20,2 63,7 15,2  66,3 12,7  66,5 20,3  53,1 13,0  

Transtorno Mental Comum Grave               

Não 375 60,1 69,5 14,4 0,000 69,9 12,4 0,000 71,4 17,8 0,000 55,0 13,0 0,000 

Sim 249 39,9 48,7 17,0  51,5 16,6  57,8 21,4  44,9 13,1  

Ansiedade (HAD)               

Não 360 57,7 69,4 14,4 0,000 69,6 12,6 0,000 71,1 18,1 0,000 55,0 12,6 0,000 

Sim 264 42,3 50,0 17,7  52,9 17,1  59,0 21,3  45,4 13,8  

Depressão (HAD)               

Não 440 70,5 67,1 15,2 0,000 68,8 12,8 0,000 70,6 17,9 0,000 54,8 12,5 0,000 

Sim 184 29,5 46,9 18,1  47,6 15,8  55,1 21,7  41,8 12,9  

Somatização               

Não 599 96,0 61,8 18,2 0,000 62,9 16,7 0,014 66,4 20,1 0,015 51,4 13,8 0,000 

Sim 25 4,0 45,0 18,4  54,5 17,5  56,3 24,1  41,4 14,6  

Consumo de álcool 

(AUDIT) 
              

Zona 1 458 73,4 60,3 18,8 0,010a 61,6 17,6 0,004a 66,0 20,6 0,010a 49,6 13,9 0,000a 

Zona 2 110 17,6 64,6 16,3  67,8 13,8  69,2 17,9  56,4 13,8  

Zona 3 26 4,2 68,4 14,9  60,7 13,4  64,1 19,8  56,6 12,2  

Zona 4 30 4,8 55,7 21,6  59,7 13,6  55,3 22,4  47,1 11,1  

Consumo de risco de álcool1               

Não 514 82,4 60,4 18,9 0,033 61,4 17,2 0,000 65,3 20,8 0,066 49,8 13,7 0,000 

Sim 110 17,6 64,6 16,3  67,8 13,8  69,2 17,9  56,4 13,8  

Consumo nocivo de álcool2               

Não 598 95,8 60,9 18,6 0,042 62,6 17,0 0,571 66,1 20,4 0,629 50,7 14,0 0,035 

Sim 26 4,2 68,4 14,9  60,7 13,4  64,1 19,8  56,6 12,2  

Dependência de álcool3               

Não 594 95,2 61,4 18,3 0,098 62,7 17,0 0,345 66,5 20,2 0,003 51,2 14,0 0,118 

Sim 30 4,8 55,7 21,6  59,7 13,6  55,3 22,4  47,1 11,1  

Total da amostra 624 100 61,2 18,5  62,6 16,8  66 20,4  50,9 13,9  

*a) p-valor referente ao teste ANOVA; 1) Consumo de risco de álcool (Caso suspeito de consumo com algum risco 

de álcool, alocado na Zona 2 de acordo com escore do AUDIT); 2) Consumo nocivo de álcool (Caso suspeito de 

consumo de nocivo de álcool, alocado na Zona 3 de acordo com escore do AUDIT); 3) Dependência de álcool (Caso 

suspeito de dependência de álcool, alocado na Zona 4 de acordo com escore do AUDIT). 
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Tabela 3. Resultados do modelo de regressão linear múltipla (stepwise backward) para os domínios de qualidade de vida do 

WHOQOL-bref. Rio de Janeiro, 2012. 

Modelo de Regressão Linear 

Múltipla      Stepwise 

Backward 

Domínio Físico Domínio Psicológico 
Domínio  

Relações Sociais 

Domínio 

Meio Ambiente 

Β p-valor β p-valor β p-valor β p-valor 

R
2
 37,8 40,6 14,5 25,6 

Constante (α) 74,23 0,000 72,46 0,000 72,19 0,000 54,47 0,000 

          

Variáveis Explicativas (*)         

Sexo -3,51 0,012 -2,43 0,047 -3,18 0,069 -2,41 0,040 

Faixa etária -2,84 0,022 - - - - - - 

Estado civil - - -2,13 0,045 - - - - 

Renda per capita < ou =0,5 SM - - - - - - -2,45 0,030 

Ansiedade -13,05 0,000 -8,74 0,000 -6,23 0,000 -4,36 0,000 

Depressão -11,78 0,000 -15,75 0,000 -11,56 0,001 -9,56 0,000 

Somatização -8,93 0,003 - - - - -4,98 0,050 

Consumo de risco de álcool - - 4,65 0,001 - - 5,77 0,000 

Consumo nocivo de álcool 7,08 0,019 - - - - 6,15 0,010 

Dependência de álcool -5,38 0,053 - - - - - - 

Obs.: As células preenchidas com um traço (-) sinalizam as variáveis não contempladas no modelo final. As variáveis escolaridade e 
tipo de serviço foram excluídas da tabela por não apresentarem significância estatística no modelo final (p < 5%) em nenhum dos 
domínios de QV analisados. 

  
P = P-valor do coeficiente Beta (α) no teste de Wald 
R

2
 é o coeficiente de determinação da variável dependente (QV) 

β é o coeficiente de cada variável independente por regressão 
α é a constante em cada modelo segundo o domínio de QV investigado 
As caselas em branco ( “-“ ) correspondem a variáveis não contempladas no modelo final 
Variáveis adicionadas no modelo: Sexo (0=Masculino/1=Feminino), Faixa etária (0=Até 39 anos/ 1=Acima de 39 anos), Estado civil 
(0=Sem companheiro/ 1=Com companheiro), Escolaridade (0=Ensino Fundamental Completo/ 1= Ensino Fundamental Incompleto) 
Renda familiar per capita< ou = 0,5 SM (0=Maior que 0,5 Salário-mínimo/ 1= Menor ou igual a 0,5 Salário-mínimo),Tipo de serviço 
(0=Unidade Básica de Saúde/ 1=Estratégia de Saúde da Família), Ansiedade (0=Não/ 1=Sim), Depressão (0=Não/ 1=Sim), 
Somatização (0=Não/ 1=Sim), Consumo de risco de álcool (0=Não/ 1=Sim), Consumo nocivo de álcool (0=Não/ 1=Sim) e 
Dependência de álcool (0=Não/ 1=Sim). 
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RESUMO 

Objetivou-se mensurar a influência da redução da intensidade da depressão e ansiedade 

na melhora da Qualidade de Vida (QV) de pacientes atendidos na Atenção Primária em 

Saúde (APS), no município do Rio de Janeiro. Trata-se de um estudo de coorte com 102 

pacientes, realizado em 2012/2013, conduzido com usuários de dois tipos de serviços de 

APS: Unidade Básica de Saúde tradicional – UBS e unidade da Estratégia da Saúde da 

Família – ESF, a partir da aplicação dos instrumentos: Hospital Anxiety and Depression 

Scale (HADS), Screening for Somatoform Symptoms, Alcohol Use Disorder 

Identification Test e World Health Organization Quality of Life Instrument (bref 

version). Os participantes foram reavaliados após 12 meses por meio da reaplicação dos 

instrumentos e da análise de seus prontuários. Na análise bivariada (Teste-t pareado), 

verificou-se que a melhora da QV foi significativa apenas nos domínios físico e 

psicológico. Também notou-se que indivíduos atendidos pela ESF tiveram duas vezes 

mais chance de melhora da QV psicológica do que os indivíduos das UBS. Na análise 

multivariada por regressão logística, houve associação estatisticamente significativa da 

melhora da QV física, com redução de cinco pontos ou mais no HAD depressão  (OR= 

7,63);  e na QV psicológica, com redução de cinco pontos ou mais no HAD ansiedade 

(OR= 5,99), com o fato de ter ensino fundamental completo  (OR= 2,30). O consumo de 

risco (OR= 0,25) e a dependência de álcool (OR= 0,12) foram fatores protetores da 

melhora da QV psicológica. Recomenda-se a melhora da QV como indicador para 

avaliar as intervenções em saúde mental na APS. 

Palavras-chave: Qualidade de Vida, Transtornos Relacionados ao Uso de Álcool, 

Transtornos Mentais, Atenção Primária à Saúde.  
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ABSTRACT 

The objective of this study was to measure the influence of the reduction of depression 

and anxiety intensity on the improvement of the Quality of Life (QoL) of patients 

treated at Primary Care in the city of Rio de Janeiro. It is a cohort study with 102 

patients conducted in 2012/2013, conducted with users of two types of PHC services: 

Traditional Basic Health Unit - BHU and Family Health Strategy unit - FHS, from the 

application of the instruments: Hospital Anxiety and Depression Scale (HAD), 

Screening for Somatoform Symptoms, Alcohol Use Disorder Identification Test and 

World Health Organization Quality of Life Instrument (brief version). Participants were 

reassessed after 12 months by reapplication of instruments and analysis of their medical 

records. In the bivariate analysis (paired t-test) it was verified that the improvement in 

QoL was significant only in the physical and psychological domains. It was also noticed 

that individuals attended by the FHS had 2 times more chance of improvement of the 

psychological QOL than the individuals of the BHU. In the multivariate analysis by 

logistic regression, there was a statistically significant association of physical QL 

improvement with a reduction of 5 points or more in HAD depression (OR = 7,63) and 

in psychological QoL with reduction of five points or more in HAD anxiety (OR = 

5.99), complete primary education (OR = 2,30). Risk intake (OR = 0,25) and alcohol 

dependence (OR = 0,12) were protective factors for the improvement of psychological 

QOL. It is recommended that improvement be used as an indicator to assess mental 

health interventions in PHC. 

Keywords: Quality of Life, Alcohol-Related Disorders, Mental Disorders, Primary 

Health Care. 

 

INTRODUÇÃO 

A APS é um modelo de atenção que objetiva reconhecer o conjunto de necessidades em 

saúde da população adscrita e organizar respostas que impactem nas condições de saúde 

e de vida, de modo a atendê-las (1). Na APS, as necessidades e os problemas são muito 

pouco definidos, diferente do que observa em outros níveis de atenção, em que há uma 

melhor definição das necessidades (2).  
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A Qualidade de Vida (QV) configura-se como uma medida que possibilita a avaliação 

das necessidades de saúde dos usuários, pois é um indicador multidimensional do estado 

de saúde e se relaciona com diversas fatores relacionados da vida (sociais, econômicos, 

psicológicos e físicos, entre outros). Sua mensuração nos serviços de APS reforça a 

valorização do usuário, de suas necessidades em saúde e de suas condições de vida 

como focos das intervenções (3). Além disso, colabora para o monitoramento da 

satisfação do usuário com seu tratamento e seu bem-estar, pois considera sua 

perspectiva em relação ao seu estado de saúde, permite estabelecer metas a partir da 

perspectiva do usuário e possibilita a avaliação das intervenções realizadas (4) (3). 

Assim, torna-se um valioso instrumento de tomada de decisão clínica na APS, uma vez 

que também é centrado nas pessoas.  

 

Nos serviços de Atenção Primária em Saúde (APS) e nas comunidades por eles 

atendidos, é comum a presença de pacientes que fazem consumo de álcool em padrões 

que merecem atenção por parte dos profissionais (5–7). Também existem resultados de 

diversas pesquisas brasileiras apontando alta prevalência de ansiedade e depressão na 

APS (8,9). A prevalência de ansiedade obtida por um inquérito nacional realizado com 

indivíduos da APS de quatro capitais (Rio de Janeiro, São Paulo, Fortaleza e Porto 

Alegre) oscilou entre 35,4% e 43% para ansiedade; e entre 21,4% e 31% para depressão 

(10). 

Além de serem condições frequentes na APS, o consumo de álcool e o sofrimento 

psíquico são grande causa de incapacidade, causam importante perda de qualidade de 

vida (QV) e demandam diversas ações de assistência pelos serviços de saúde (de modo 

especial na APS) (9,11-13).  

Os serviços da APS podem desempenhar um papel fundamental na assistência aos 

indivíduos em sofrimento psíquico e/ou que fazem consumo de álcool em padrões 

nocivos à saúde. A construção do vínculo, a escuta qualificada, o foco no território e nas 

necessidades do indivíduo são instrumentos utilizados na APS,  que também compõem 

a lógica das intervenções de saúde mental (14). Nesse sentido, as ações em saúde mental 
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na APS contribuem para a diminuição do sofrimento psíquico e do consumo nocivo de 

álcool, colaborando para a melhora da QV.  

Frente ao exposto, o objetivo desta pesquisa foi mensurar a influência da redução da 

intensidade da depressão e ansiedade na melhora da qualidade de vida de pacientes 

atendidos em serviços da APS, no município do Rio de Janeiro. 

 

MATERIAL E MÉTODOS 

Desenho do estudo e amostra 

Trata-se de um estudo de coorte, realizado nos anos 2012 e 2013, conduzido com 

usuários de dois tipos distintos de serviços de Atenção Primária em Saúde – APS: 

Unidade Básica de Saúde tradicional – UBS e unidade da Estratégia da Saúde da 

Família – ESF. A APS é organizada de maneira descentralizada, estando presente mais 

próxima da vida das pessoas do ponto de vista geográfico, sendo assim o contato 

preferencial dos usuários e a principal porta de entrada para a Rede de Atenção à Saúde 

(14). 

Este estudo avaliou 624 usuários com transtornos ansiosos e depressivos, em dois  

serviços de APS que cobriam partes de um mesmo bairro com baixas condições 

socioeconômicas (uma área de favela, com vulnerabilidade social semelhante): 01 

(uma) UBS tradicional  – e 01 (uma) unidade de ESF. Foram entrevistados, na sala de 

espera, 309 participantes provenientes da UBS e 315 da unidade de ESF, sendo que 156 

usuários da Unidade Básica de Saúde e 144 da ESF eram prováveis casos de ansiedade 

ou depressão (avaliados pela versão brasileira da Escala Hospitalar de Ansiedade e 

Depressão - HAD, com ponto de corte 8/9.). Os casos suspeitos foram comunicados às 

equipes para acompanhamento. Nas UBS, a atenção em saúde mental ocorreu através de 

encaminhamentos para profissionais de saúde mental em unidades especializadas para 

este tipo de problema; já na ESF, ela aconteceu através do apoio matricial em saúde 

mental de um psiquiatra e um psicólogo, que ocorria mensalmente com consultas 

conjuntas e discussões de casos entre as duas equipes. Os participantes foram avaliados 

na sala de espera e reavaliados após 12 meses por meio da reaplicação do HAD, de 

outros instrumentos e da análise de seus prontuários.  
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Na reavaliação, ocorreram perdas devido às particularidades do processo de trabalho 

nos serviços. Na UBS, devido à fragilidade do vínculo dos usuários com os serviços, à 

duplicidade ou ausência de prontuário, à migração para outro serviço, à inexistência da 

figura dos Agentes Comunitários de Saúde (ACS), as perdas foram maiores. Já na ESF, 

devido ao vínculo forte e ao trabalho dos ACS, foi possível reavaliar os usuários nas 

residências resultando em menor perda de participantes. Portanto, esta amostra foi 

composta por 102 usuários (29 da UBS e 73 da ESF), recrutados e selecionados 

conforme o fluxograma abaixo. 

Figura 1 – Fluxograma de composição da amostra do estudo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Instrumentos 

a) Questionário socioeconômico e demográfico 

Utilizado anteriormente em outras duas pesquisas (15,16), mensurou as seguintes 

condições socioeconômicas: sexo (masculino/ feminino), faixa etária (até 39 anos/ 
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acima de 39 anos), estado civil (sem companheiro/ com companheiro), raça/ cor (não 

brancos/ brancos), escolaridade (ensino fundamental completo/ ensino fundamental 

incompleto), frequência religiosa (menor que duas vezes por semana/ maior que duas 

vezes por semana), renda familiar per capita mensal (maior que R$ 272,50/ menor ou 

igual a R$ 272,50; este valor é referente à metade do salário-mínimo vigente no ano de 

2011). Optou-se por trabalhar com tais características como variáveis dicotômicas 

devido à homogeneidade da amostra. Com isso, foi possível estabelecer indicadores 

com capacidade de discriminar diferenças sociais significativas. 

b) Avaliação de Sofrimento Psicológico (ansiedade, depressão e Somatização Crônica) 

• Hospital Anxiety and Depression Scale - HADS 

Escala traduzida e validada no Brasil com 14 questões (7 relativas à subescala de 

depressão e as demais, à subescala de ansiedade). A pontuação total em cada subescala 

varia de 0 a 21 pontos, sendo os indivíduos com pontuação superior a 8 considerados 

como casos suspeitos de ansiedade (17). 

• Screening for Somatoform Symptoms – SOMS-2 

Consiste numa lista de 53 sintomas somáticos pertencentes ao Manual de Diagnósticos 

e Estatística dos Transtornos Mentais (DSM-IV) e à Classificação Internacional de 

Doenças (CID-10) (18). É utilizado para rastreio de sintomas sem explicação médica 

(SEM). Neste estudo, considerou-se portador de Somatização Crônica o indivíduo que 

referiu quatro ou mais sintomas, sem um diagnóstico médico, com a presença de algum 

grau de incapacidade gerado por eles (18).  

c) Alcohol Use Disorder Identification Test - AUDIT 

Instrumento para o diagnóstico do padrão de consumo de álcool no último ano, com uso 

indicado na APS pela Organização Mundial de Saúde (19). O ponto de corte que 

rastreia o uso problemático de álcool é 8 pontos (20). O AUDIT mensura quatro padrões 

de consumo:  

Zona 1 – Provável  consumo de baixo risco de álcool ou abstêmios: 0 a 7 pontos. 

Zona 2  – Provável consumo de risco de álcool: 8 a 15 pontos. 

Zona 3  – Provável consumo nocivo de álcool: 16 a 19 pontos. 

Zona 4 – Provável dependência de álcool: 20 a 40 pontos. 
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Neste estudo, para fins de análise, as zonas foram transformadas em variáveis dummys, 

resultando nas variáveis ‖consumo de risco de álcool‖ (Zona 2/ Zonas 1, 3 e 4), 

‖consumo nocivo de álcool‖ (Zona 3/ Zonas 1, 2 e 4) e ―dependência de álcool‖ (Zona 

4/ Zonas 1, 2 e 3). Assim, considerou-se como caso positivo (‗sim‘) em cada dummy o 

indivíduo que possuía o padrão de consumo de interesse de acordo com a classificação 

das zonas do AUDIT.  

d)World Health Organization Quality of Life Instrument, brief version (WHOQOL-bref) 

O WHOQOL-bref foi proposto pela OMS para a avaliação da QV, pelo WHOQOL 

Group (21). Possui quatro domínios referentes a QV (físico, psicológico, relações 

sociais e meio ambiente) e duas questões gerais de QV, sendo o cálculo dos escores 

obtidos em sintaxe gerada pelo mesmo grupo, através do programa Statistical Package 

for the Social Science – SPSS (22). A pontuação varia de 0 (zero) a 100 pontos, em que 

zero pontos indica pior qualidade de vida e cem pontos, qualidade de vida ótima. 

Análise estatística 

Os dados foram submetidos ao programa Statistical Package for the Social Sciences - 

SPSS 17. Inicialmente, foram calculadas as médias de QV (nos quatro domínios) antes e 

após o follow-up para cada condição socioeconômica e de saúde mental. Efetuou-se 

posteriormente análise bivariada por meio do Teste-t, pareado para verificar diferença 

dos escores de QV antes e após o follow-up (também por cada condição socioeconômica 

e de saúde mental), considerando p-valor < 5%.   

Foi realizado Teste-t, pareado com os escores de QV antes e após follow-up nos quatro 

domínios, sendo detectada significância estatística (p-valor < 5%) nos domínios físico e 

psicológico do WHOQOL-bref.  Então para estes dois, criou-se a variável "melhora da 

QV‖ a partir da operação matemática: "melhora da QV" =  média QV pós-follow-up -  

média QV pós-follow-up. Sendo categorizados como ‗sim‘ os indivíduos que tinham 

resultado maior que 0 (zero) e como ―não‘ os que tinham resultado menor que 0 (zero). 

Não houve indivíduos com resultado zero.  

Para verificar a associação entre as variáveis de exposição e a melhora da QV (física e 

psicológica), utilizou-se o teste do qui-quadrado (X²), calculou-se o Odds Ratio (OR) 

bruto, sendo consideradas significativas as variáveis com valor de p <20. Nesta parte da 



132 

 

análise, além das condições medidas no pré-follow-up, foram utilizadas as seguintes 

variáveis: 

• Frequência religiosa pós-follow-up: medida após 12 meses e categorizada em menor 

que duas vezes/ semana e maior ou igual  a duas vezes/ semana. 

• Aumento da renda após 12 meses: categorizada em sim e não.  

• Redução de cinco ou mais pontos na HADS Ansiedade: resultante da comparação da 

pontuação da HADS Ansiedade no período pós-follow-up com o pré-follow-up, 

categorizada em ‗sim‘ e ‗não‘.   

•Redução de cinco ou mais pontos na HADS Depressão: resultante da comparação da 

pontuação da HADS Depressão no período pós-follow-up com o pré-follow-up, 

categorizada em ‗sim‘ e ‗não‘.   

A redução de cinco pontos ou mais foi utilizado porque é um marcador para diminuição 

da intensidade dos sintomas. Os autores da HADS consideram que a gravidade da 

ansiedade e da depressão podem ser classificadas como leve, moderada e severa, com 

base na pontuação em cada subescala (23). Cinco pontos é o valor que garante a 

mudança de classificação de gravidade da ansiedade e depressão, ou seja, a redução de 

cinco pontos ou mais sugere diminuição da intensidade dos sintomas. 

Após a análise bivariada, foi possível selecionar as variáveis que seriam introduzidas 

posteriormente no modelo de regressão logística multivariada. O modelo foi utilizado 

com o objetivo de identificar o conjunto de variáveis que explicam a melhora da QV 

(física e psicológica). Utilizou-se, como método de seleção, o stepwise backward, e as 

variáveis com p<20% foram incluídas no modelo e, após as interações, foram 

eliminadas variáveis com p<10%. Assim, determinaram-se os coeficientes de regressão 

logística e as razões de probabilidade (OR) foram ajustadas aos respectivos intervalos 

de confiança de 95%. O percentual de classificação correta entre os resultados positivos 

e negativos, a razão de classificação total e os resíduos de cada modelo foram 

analisados.  

Aspectos éticos 
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Os dados foram coletados por profissionais previamente treinados para este fim, após a 

assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) pelos usuários que 

concordaram em participar do estudo. 

Esta pesquisa foi financiada pelo Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico e 

Tecnológico (CNPq) e aprovada pelos Comitês de Ética em Pesquisa do Hospital 

Universitário Pedro Ernesto – Universidade do Estado do Rio de Janeiro e da Secretaria 

Municipal de Saúde e Defesa Civil do Rio de Janeiro (Parecer nº 78A/2011), cumprindo 

os dispositivos da Resolução nº 196/96 (21) (revogada pela Resolução nº 466/2012) 

(22) do Conselho Nacional de Saúde sobre Pesquisa com Seres Humanos. 

 

RESULTADOS 

Em relação às características socioeconômicas no pré-follow-up, observa-se que a 

população sob estudo é majoritariamente do sexo feminino (92,2%), com mais de 39 

anos de idade (63,7%), não casada (60,8%), de raça/ cor não branca (76,5%), com 

escolaridade correspondente ao ensino fundamental incompleto (54,9%), possui 

frequência religiosa de mais de duas vezes na semana (55,3%) e é coberta pela ESF 

(71,6%) – Tabela 1. A renda da amostra foi baixa: 33,3% possuíam renda per capita 

mensal menor que meio salário-mínimo. Além disso, somente 27,1% tinha renda per 

capita maior que 1 salário-mínimo (R$ 545,00).  

Já em relação às condições de saúde mental, a maioria dos entrevistados apresentou 

quadro de ansiedade (87,3%), depressão (55,9%) e com quadro de somatização (4,9%). 

Além disso, o consumo de risco, o consumo nocivo e a dependência de álcool foram 

observados em, respectivamente, 14,7%, 3,9% e 6,9% dos participantes – Tabela 2. 

Ao observar os domínios de QV, nota-se que, no ―Físico‖, houve aumento da média de 

QV no pós-follow-up em todas as condições socioeconômicas (p < 0,005), chegando a 

uma diferença de nove pontos na comparação pré e pós-follow-up para raça/ cor. Quanto 

às condições de saúde mental, os indivíduos que tinham depressão e/ou ansiedade no 

pré-follow-up apresentaram significativa melhora na QV. Por outro lado, para aqueles 

que não tinham somatização ou não consumiram álcool (em qualquer uma das 

categorias avaliadas), verificou-se melhora da QV. 
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No domínio ―Psicológico‖, houve aumento da média de QV no pós-follow-up nas 

condições: raça/ cor, escolaridade, frequência à pratica religiosa em mais de duas vezes 

na semana e ESF como tipo de serviço utilizado (p<0,005), chegando a um aumento de 

cinco pontos na média de QV entre os brancos; e de doze entre os que referiram 

somatização no pós-follow-up - Tabela 1. 

Nota-se que os domínios ―Meio Ambiente‖ e ―Relações Sociais‖ de QV não sofreram 

mudanças estatisticamente significativas após um ano de acompanhamento - Tabela 1 e 

2. 

Observou-se maior chance de melhoria da QV no domínio ―Físico‖ para aqueles que 

apresentaram redução de cinco ou mais pontos na HADS para depressão (p<0,005 - OR: 

7,63). Para o domínio ―Psicológico‖, apresentaram maior de possibilidade de melhoria 

na QV aqueles com ensino fundamental completo (p<0,005 - OR: 2,30), aqueles que 

apresentaram redução de cinco ou mais pontos na HADS para ansiedade (p<0,005 – OR: 

4,92), e menor entre os que possuíam dependência de álcool (p<0,005 – OR: 0,14) - 

Tabela 2. 

Quando analisada a Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão (HADS), detectou-se 

que a chance de apresentar redução de cinco pontos ou mais na HADS era 1,37 vez 

maior entre os que apresentavam ansiedade (p<0,005) e que a presença de depressão era 

um fator de proteção em relação a este aumento (p<0,005). Quem apresentou depressão 

obteve uma chance oito vezes maior de redução de cinco pontos ou mais na HADS entre 

aqueles que não apresentavam o agravo (p<0,005). Cabe ressaltar que os demais 

aspectos de saúde mental não estiveram associados à redução na pontuação na HADS – 

Tabela 4. 

Após a análise bivariada, procedeu-se ao ajuste do modelo de regressão logística para 

avaliar aspectos que influenciaram a melhora da QV nos domínios ―Físico‖ e 

―Psicológico‖ após 12 meses. No domínio ―Físico‖, apenas a redução de cinco ou mais 

pontos na HADS Depressão se manteve no modelo, apresentando OR de 7,63 (1,65 –

35,26). Já no domínio ―Psicológico‖, verificou-se maior chance de melhora da QV entre 

os que apresentaram redução de cinco ou mais pontos na HADS Ansiedade (IC 95% = 

1,82 – 19,63); assim como maior chance entre os que possuíam ensino fundamental 
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completo  (IC 95% = 1,07 – 6,34). O consumo de risco de álcool se mostrou protetor 

para o ganho de QV (IC 95% = 0,07 – 0,93) – Tabela 5.  

O ajuste do modelo de regressão para melhora de QV física obteve proporção de acertos 

total de 55,9% e, entre os que melhoraram, o acerto foi de 27,1%; enquanto que o 

desfecho entre os negativos foi de 95,3%. Já para o modelo de melhora de QV no 

domínio psicológico, a proporção de classificação correta foi: total (67,6%); não 

melhoraram QV (71,4%); melhoraram QV (64,2%).  

DISCUSSÃO 

Diversos relatos na literatura apontam para a associação da QV a condições 

socioeconômicas e de saúde mental (9,13,24–27). Do mesmo modo, os resultados da 

presente pesquisa revelam que o ganho de QV nas dimensões física e psicológica está 

associado a tais características. 

Nos domínios ―Meio Ambiente‖ e ―Relações Sociais‖, não houve ganho de QV, fato 

esperado porque estes domínios têm relação com aspectos como mobilidade, segurança, 

questões financeiras e relacionamentos. A variável explicativa para a melhora da QV de 

vida, neste estudo, foi o tratamento em saúde mental, que não possui um poder de 

mudança direto nas questões aferidas por estes domínios do WHOQOL-bref. 

O ganho de QV na dimensão física é observado em quase todas as categorias das 

condições socioeconômicas e de saúde mental dos participantes após 12 meses. 

Ressalta-se que a amostra foi composta por portadores de, pelo menos, um transtorno 

mental (ansiedade ou depressão), que foram encaminhados para as equipes de APS a 

fim de serem tratados.  

Ansiedade e depressão são doenças incapacitantes que também têm sintomas físicos, 

como alterações de apetite, perturbações do sono, fadiga (depressão), tremores, tensão 

muscular, insônia e sudorese (ansiedade) (28). Esses sintomas, prejuízos das atividades 

da vida cotidiana e dependência de medicação ou de tratamentos são avaliados pelo 

domínio físico do WHOQOL-bref, sendo frequentes no cotidiano de indivíduos 

depressivos e ansiosos (21). 

Somado a isso, já é estabelecida pela literatura a relação entre condições de saúde 

mental e condições de saúde em geral, seja aumentando o risco de doenças, seja 
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contribuindo para a ocorrência de lesões (intencionais ou não). Além disso, transtornos 

mentais (TM) estão associados a fatores de risco para doenças crônicas (que estão 

associadas com pior QV, como tabagismo, uso de álcool e outras drogas, sedentarismo, 

hábitos alimentares inadequados e hipertensão arterial (29). Portanto, esse achado 

reflete a influência do tratamento da ansiedade e depressão na saúde física dos 

indivíduos. 

Encontrou-se que os preditores mais significativos para a melhora na QV foram as 

mudanças na intensidade da depressão e ansiedade, corroborando assim a literatura. Um 

estudo que acompanhou pacientes da APS durante 5 anos concluiu que a presença de 

sintomas depressivos e ansiosos reduzem acentuadamente a QV (30). 

Como já era esperado, devido ao efeito do tratamento dos TM, detectou-se maior 

chance de melhora da QV - dimensão psicológica para os indivíduos que foram 

acompanhados pela ESF, cursaram todo o ensino fundamental e reduziram cinco pontos 

ou mais na HADS Ansiedade, ou seja, tiveram melhora clínica nos sintomas de 

ansiedade. Por outro lado, notou-se piora da QV entre os que foram classificados como 

prováveis dependentes de álcool pelo AUDIT.  

Os transtornos de ansiedade são a classe mais prevalente de transtornos mentais. 

Pacientes com este transtorno apresentam uma variedade de sintomas que impactam 

negativamente sua qualidade de vida em múltiplos domínios, de modo mais 

significativo no psicológico. Por isso, a redução de cinco pontos ou mais na HADS 

Ansiedade, decorrente do tratamento da ansiedade, explica a melhora da QV na 

dimensão psicológica, concordando com diversos estudos publicados na literatura em 

que se registrou pior QV entre os ansiosos (9,12,31). 

Esta pesquisa constatou maior chance de melhora na QV psicológica entre indivíduos 

atendidos na ESF. A organização do trabalho na ESF diferencia-se da lógica da UBS, 

onde se destaca a atuação multidisciplinar, a responsabilização sanitária pela população, 

a atuação do Agente Comunitário de Saúde e a centralidade do cuidado na família 

presentes na ESF. Ademais, a ESF tem se destacado ao obter melhor desempenho do 

que o modelo de APS tradicional (32).  

Sabe-se que as ferramentas de cuidado e organização de trabalho na ESF melhoram o 

acesso ao serviço de saúde, aumentando o alcance aos cuidados ofertados pelas equipes 
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multidisciplinares (32,33). Por isso, neste estudo, explica-se a melhora da QV 

psicológica após 12 meses, devido ao acesso dos usuários do serviço às intervenções de 

saúde, em especial, às de saúde mental, assim colaborando para a diminuição da 

gravidade da ansiedade e da depressão, o que resulta em ganho na QV.  

A ESF atua através de ações integradas de promoção da saúde, prevenção de agravos, 

cuidado, cura, reabilitação, considerando a relevância dos determinantes sociais da 

saúde. São eixos responsáveis por direcionar sua atuação: o acolhimento e o vínculo, 

que facilitam o cuidado com os pacientes e seus familiares, bem como permitem a 

escuta qualificada e a confiança entre paciente e equipe (34), desta forma, favorecendo 

o reconhecimento de necessidades em saúde e a resolubilidade dos problemas. Portanto, 

a ESF tornou-se essencial para a atenção das pessoas portadoras de transtornos mentais 

e seus familiares, seja pela base no trabalho organizado segundo o modelo da APS, seja 

pelas ações comunitárias que favorecem sua inclusão social no território onde vivem e 

trabalham (32,33). Outra característica das unidades de ESF é a utilização da ferramenta 

de visita domiciliar, que possibilita conhecer a realidade do portador de transtorno 

mental e sua família, favorecendo a compreensão do seu contexto biopsicossocial, 

promovendo vínculos entre usuários, familiares e trabalhadores, permitindo, então, 

melhor planejamento das intervenções ofertadas à população (34). 

A relação entre pior QV psicológica e dependência de álcool é conhecida pela literatura 

(11,35). Neste estudo, a dependência do álcool configurou-se como um fator protetor da 

melhora da QV psicológica, ou seja, consumidores de álcool no padrão de dependência 

têm menos chance de melhorar a QV do que os que não consomem bebidas alcoólicas 

com este padrão. Também cabe frisar a relação da dependência desta droga com 

transtornos de ansiedade e depressão, em que o consumo de álcool piora o prognóstico 

dos pacientes em tratamento dos transtornos de depressão e ansiedade, bem como a 

redução do consumo nocivo/ dependência pode melhorar os sintomas de depressão e 

ansiedade (36). Em outras palavras, a influência do álcool na melhora da QV 

psicológica é uma medida indireta do efeito do tratamento oferecido para as condições 

de saúde mental dos participantes (ansiedade e depressão), que, por sua vez, contribuem 

para melhora da QV psicológica. 



138 

 

No contexto multivariado de análise, a escolaridade e a diminuição da intensidade da 

ansiedade (redução de cinco pontos ou mais na HADS Ansiedade) permanecem 

associados à melhora de QV na dimensão psicológica. O consumo de risco de álcool 

entra no modelo final, contudo mostra-se protetor para a melhora da QV neste domínio, 

assim como a dependência do álcool, que mantém a mesma direção de associação.  

Contudo, a ESF é excluída do modelo final e a redução de cinco pontos ou mais na 

HADS Ansiedade tem o tamanho do efeito aumentado.  

 

A ESF e a redução de cinco pontos ou mais na HADS Ansiedade representam diferentes 

formas de avaliar o tratamento oferecido aos pacientes do estudo. Quando foi realizada 

a análise de regressão, controlada pelas demais variáveis do modelo, o efeito do 

tratamento foi mais fortemente representado pela redução da intensidade da ansiedade 

(redução de cinco pontos ou mais na HADS Ansiedade). Tal fato pode explicar a 

exclusão da ESF do modelo final e o aumento do efeito para a redução de cinco pontos 

ou mais na HADS Ansiedade. Estudos registram que a maioria dos indivíduos ansiosos 

inicialmente procura tratamento de profissionais de APS, principalmente do profissional 

médico (37,38). Nesse sentido, entre ansiosos, a busca pelo tratamento pode aumentar o 

acesso a ele, contribuindo para a diminuição da intensidade da ansiedade e, 

consequentemente, para a melhora da QV psicológica.  

Já para o domínio físico, somente a diminuição dos sintomas de depressão (redução de 

cinco pontos ou mais na HADS Depressão) mostrou-se associada ao ganho de QV após 

12 meses de acompanhamento. Esse mesmo padrão é observado na análise controlada 

pela influência simultânea de um grupo de variáveis, em que a depressão continua como 

única condição que aumenta a chance da melhora de QV neste domínio. Como 

esperado, a melhora da QV no aspecto físico deve-se à redução dos sintomas de 

depressão, que, por sua vez, ocorreram pelo tratamento do transtorno depressivo. 

Este estudo é relevante porque aponta para uma questão essencial para a tomada de 

decisão nas intervenções das equipes de saúde. O planejamento das ações objetivando o 

bem-estar dos usuários dos serviços de saúde precisa considerar a atenção especial 

dirigida ao tratamento da ansiedade e da depressão. Como percebido pelos resultados da 

presente pesquisa, embora as condições socioeconômicas impactem a qualidade de vida, 
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bem como sua melhora, o tratamento das condições de saúde mental tem influência 

mais significativa e se mantém forte mesmo após considerar a influência simultânea dos 

diversos fatores que influenciam a melhora da QV. Em suma, a ênfase nas condições de 

vida para a melhora da QV é importante, mas não pode ser a única estratégia para isso, 

pois há um impacto neste constructo que é exclusivo dos transtornos mentais.  

O presente estudo foi realizado com amostra de usuários da APS. No entanto, há maior 

chance de encontrar um indivíduo tratado nos indivíduos do follow-up do que na 

amostra anterior ao tratamento, ou seja, os resultados deste estudo podem refletir 

principalmente as características de indivíduos com melhor condição clínica para 

ansiedade e/ou depressão devido ao tratamento destes, permitindo assim evidenciar 

mais significativamente a melhora da QV. Tal fato configura-se uma limitação desta 

pesquisa, ressaltando que a extrapolação dos dados para usuários de APS deve ser feita 

com cautela. 

Destaca-se, ainda, como limitação desta pesquisa a falta de caracterização quanto ao 

tipo de tratamento oferecido, pois é sabido que existem diversas estratégias 

medicamentosas e não medicamentosas para o tratamento da depressão e da ansiedade 

com distintas formas de impacto. Somado a isso, também não houve identificação dos 

indivíduos que sofreram como também dos que não receberam tratamento, o que não 

invalida as conclusões desta pesquisa, dado que a remissão espontânea de ansiedade e 

depressão é muito pequena.   

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

A qualidade de vida é um indicador que deve ser amplamente usado no contexto clínico, 

em especial na APS, e que pode ser utilizado pelos profissionais como um marcador de 

sofrimento psicológico, uma vez que este se associa a pior QV e dificulta sua melhora.  

Este estudo demonstrou que a melhora da QV pode ser explicada pela redução da 

intensidade de ansiedade e depressão. Portanto, recomenda-se que a melhora da QV seja 

utilizada como indicador para avaliar as intervenções em saúde mental.  

Embora os fatores socioeconômicos estejam associados à melhora da QV, ressalta-se a 

significativa influência da redução da intensidade de ansiedade e depressão, mesmo 
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após análise controlada pelas demais condições socioeconômicas e de saúde mental. 

Dessa forma, os achados deste estudo sustentam que o tratamento da ansiedade e 

depressão precisa ser foco das intervenções em saúde que objetivam o bem-estar do 

indivíduo e deve acontecer somado às mudanças das condições de vida dos indivíduos.  

Por fim, sugere-se o aprimoramento das ferramentas de trabalho da ESF, objetivando 

que esta permaneça como modelo de atenção efetivo para o acesso ao tratamento das 

condições de saúde mental, sobretudo ansiedade e depressão. Também recomendam-se 

estudos com a finalidade de subsidiar a melhora do acesso ao cuidado da ansiedade e 

depressão em outros serviços de APS, como as UBS tradicionais.  
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Tabela 1: Distribuição de frequências da amostra de pacientes no pré-follow-up. Médias dos escores dos domínios de qualidade de vida do 

WHOQOL-bref no pré e pós-follow-up, segundo características socioeconômicas. Município do Rio de Janeiro, 2013. (Continua) 

 

Variável 

Frequência 

pré-follow-

up 

Qualidade de Vida 

Domínio Físico 

Qualidade de Vida 

Domínio Psicológico 

Qualidade de Vida 

Domínio Relações Sociais 

Qualidade de Vida 

Domínio Meio Ambiente 

n % 

Média  

pré-

follow-up 

Média  

pós- 

follow- 

up 

P-

valor* 

Média  

pré-

follow- up 

Média  

pós- 

follow- up 

P-valor* 

Média  

pré- 

follow- 

up 

Média  

pós- 

follow- 

up 

P-valor* 

Média  

pré- 

follow- 

up 

Média  

pós 

follow- 

up 

P-valor* 

Condições Socioeconômicas 

Sexo                             

Mulher 94 92,2 50,95 56,50 0,002 53,09 55,61 0,080 59,27 58,60 0,759 46,45 45,87 0,676 

Homem 8 7,8 58,48 62,50 0,578 56,25 61,46 0,305 56,25 65,63 0,080 47,66 49,61 0,582 

Faixa etária                          

Até 39 anos 37 36,3 54,54 60,71 0,033 55,18 57,92 0,237 63,06 63,74 0,848 46,03 46,88 0,748 

Acima de 39 anos 65 63,7 49,84 54,83 0,021 52,29 55,02 0,115 56,73 56,55 0,941 46,84 45,75 0,446 

Estado civil                             

Não casados 62 60,8 50,98 57,20 0,005 54,17 57,48 0,071 57,39 59,68 0,388 46,39 46,37 0,994 

Casados 40 39,2 52,41 56,61 0,130 52,05 53,89 0,380 61,57 58,35 0,313 46,80 45,83 0,683 

Raça                             

Não brancos 78 76,5 53,39 57,56 0,034 54,75 56,69 0,235 61,17 60,47 0,761 47,97 47,32 0,665 

Brancos 24 23,5 45,54 55,05 0,008 48,73 54,05 0,033 52,08 54,88 0,538 41,93 42,40 0,867 

Escolaridade                             

Ensino fundamental completo 46 45,1 53,26 56,99 0,132 52,96 57,07 0,023 64,22 60,33 0,190 48,51 46,74 0,399 

Ensino fundamental incompleto 56 54,9 50,13 56,95 0,005 53,65 55,25 0,429 54,76 58,19 0,217 44,94 45,69 0,657 
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Tabela 1: Distribuição de frequências da amostra de pacientes no pré-follow-up. Médias dos escores dos domínios de qualidade de vida do 

WHOQOL-bref no pré e pós-follow-up, segundo características socioeconômicas. Município do Rio de Janeiro, 2013. (Termina) 

 

Variável 

Frequência 

pré-follow-

up 

Qualidade de Vida 

Domínio Físico 

Qualidade de Vida 

Domínio Psicológico 

Qualidade de Vida 

Domínio Relações Sociais 

Qualidade de Vida 

Domínio Meio Ambiente 

n % 

Média  

pré-

follow-up 

Média  

pós- 

follow- 

up 

P-

valor* 

Média  

pré-

follow- up 

Média  

pós- 

follow- up 

P-valor* 

Média  

pré- 

follow- 

up 

Média  

pós- 

follow- 

up 

P-valor* 

Média  

pré- 

follow- 

up 

Média  

pós 

follow- 

up 

P-valor* 

 

 

 

 

 

Frequência religiosa +2 X semana                             

Não 45 43,7 53,57 60,24 0,007 54,17 58,36 0,041 58,70 60,00 0,625 46,11 47,85 0,341 

Sim 57 55,3 49,94 54,38 0,064 53,68 54,26 0,399 59,28 58,49 0,791 46,89 44,82 0,268 

Renda per capita 

mensal < ou = 0,5 SM                             

Não 68 66,7 53,52 58,14 0,023 54,66 57,43 0,084 60,23 59,19 0,677 47,95 47,71 0,880 

Sim 34 33,3 47,58 54,61 0,029 50,70 53,35 0,316 56,62 59,08 0,487 43,75 43,07 0,776 

Tipo de serviço                             

UBS 29 28,4 49,14 56,53 0,034 53,26 53,30 0,985 53,45 56,90 0,438 43,02 40,95 0,468 

ESF 73 71,6 52,50 57,14 0,019 53,37 57,17 0,026 61,25 60,05 0,595 47,95 48,23 0,846 
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Tabela 2: Distribuição de frequências da amostra de pacientes no pré-follow-up. Médias dos escores dos domínios de qualidade de vida do 

WHOQOL-bref no pré e pós-follow-up, segundo características de saúde mental. Município do Rio de Janeiro, 2013. 

 

Condições de Saúde Mental 

Ansiedade                             

Não 13 12,7 53,85 58,26 0,336 56,410 52,244 0,261 55,128 66,667 0,072 46,703 43,990 0,464 

Sim 89 87,3 51,20 56,78 0,003 52,889 56,630 0,011 59,599 58,058 0,469 46,524 46,477 0,974 

Depressão                             

Não 45 44,1 57,38 62,30 0,024 61,94 64,66 0,157 66,67 66,30 0,911 50,90 50,84 0,967 

Sim 57 55,9 46,93 52,76 0,024 46,54 49,29 0,161 53,00 53,52 0,839 43,11 42,47 0,750 

Somatização                             

Não 97 95,1 51,91 57,25 0,002 53,60 55,83 0,114 59,41 59,97 0,787 47,27 46,41 0,519 

Sim 5 4,9 44,29 51,43 0,460 48,33 60,83 0,034 51,67 43,33 0,430 32,50 41,25 0,276 

Consumo de risco de álcool                             

Não 87 85,3 49,88 56,81 0,000 51,87 55,86 0,008 58,10 57,67 0,852 45,37 45,60 0,875 

Sim 15 14,7 61,19 57,88 0,276 61,86 57,30 0,180 64,44 67,78 0,415 53,35 49,39 0,182 

Consumo nocivo de álcool                             

Não 98 96,1 50,84 56,56 0,001 53,05 55,77 0,985 58,63 58,59 0,860 46,31 45,84 0,703 

Sim 4 3,9 68,75 66,96 0,056 60,42 63,54 0,730 68,75 72,92 0,547 52,34 53,91 0,804 

Dependência de álcool                             

Não 95 93,1 51,92 57,37 0,003 53,67 57,00 0,020 59,96 59,57 0,851 46,61 46,93 0,810 

Sim 7 6,9 46,43 51,53 0,229 48,81 43,45 0,289 46,43 53,57 0,482 45,63 35,71 0,156 
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Tabela 3: Melhora de qualidade de vida física e psicológica após 12 meses, segundo 

características socioeconômicas e de saúde mental. Município do Rio de Janeiro, 2013.  

(Continua) 

  

Melhora de Qualidade de Vida 

Domínio Físico 

Melhora de Qualidade de 

Vida 

Domínio Psicológico 

  
% Não  % Sim P-valor % Não % Sim P-valor 

    OR     OR 

Amostra 42,2 57,8   48 52   

Condições Socioeconômicas 

           

Sexo*             

Mulher (&) 41,5 58,5 0,718 47,9 52,1 1,000 

Homem 50,0 50,0 0,71 50,0 50,0 0,92 

          

Faixa etária*             

Até 39 anos (&) 37,8 62,2 0,505 43,2 56,8 0,465 

Acima de 39 anos 44,6 55,4 0,76 50,8 49,2 0,74 

          

Estado civil*             

Não casados (&) 40,3 59,7 0,640 48,4 51,6 0,930 

Casados 45,0 55,0 0,83 47,5 52,5 1,04 

          

Raça/ Cor*             

Não Brancos (&) 44,9 55,1 0,317 50,0 50,0 0,475 

Brancos 33,3 66,7 1,63 41,7 58,3 1,40 

          

Escolaridade*             

Ensino fundamental incompleto (&) 37,5 62,5 0,293 57,1 42,9 0,042 

Ensino fundamental completo 47,8 52,2 0,70 37,0 63,0 2,30 

             

 Frequencia religiosa pós-follow- 

up          

< 2 vezes/ semana (&) 42,7 57,3 0,773 48,3 51,7 0,884 

> ou = 2 vezes/ semana 38,5 61,5 1,19 46,3 53,7 1,09 

          

Aumento da renda após 12 meses          

Não (&) 49,1 50,9 0,125 45,5 54,5 0,572 

Sim 34 66,0 1,87 51,1 48,9 0,799 

          

Tipo de serviço          

UBS (&) 41,4 58,6 0,920 62,1 37,9 0,074 

ESF 42,5 57,5 0,96 42,5 57,5 2,22 
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Tabela 3:  Melhora de qualidade de vida física e psicológica após 12 meses, segundo 

características socioeconômicas e de saúde mental. Município do Rio de Janeiro, 2013.  

(Termina) 

 

Condições de Saúde Mental 

Redução de cinco ou + pontos na 

HADS Ansiedade          

Não (&) 46,5 53,5 0,141 56,5 43,5 0,002 

Sim 29,2 70,8 2,08 20,8 79,2 4,92 

          

Redução de cinco ou + pontos na 

HADS Depressão          

Não(&) 48,8 51,2 0,003 51,2 48,8 0,169 

Sim 11,1 88,9 7,63 33,3 66,7 2,10 

          

Somatização*          

Não(&) 42,3 57,7 1,000 49,5 50,5 0,364 

Sim 40,0 60,0 1,10 20,0 80,0 3,92 

          

Consumo de risco de álcool*          

Não(&) 39,1 60,9 0,130 44,8 55,2 0,118 

Sim 60,0 40,0 0,43 66,7 33,3 0,41 

          

Consumo nocivo de álcool*          

Não(&) 40,8 59,2 0,307 48,0 52,0 0,936 

Sim 75,0 25,0 0,23 50,0 50,0 0,92 

          

Dependência de álcool*          

Não (&) 43,2 56,8 0,696 45,3 54,7 0,053 

Sim 28,6 71,4 1,85 85,7 14,3 0,14 

           

* Características mensuradas no momento pré-follow-up 

(&) = categoria de referência do Odds Ratio. 
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Tabela 4: Redução de cinco pontos ou mais no Hospital Anxiety Depression (HAD),  

segundo condições de saúde mental pré-follow-up. Município do Rio de Janeiro, 2013. 

 

  
Redução de 5 pontos ou mais no Hospital Anxiety Depression 

(HAD) 

    HAD-Ansiedade HAD-Depressão 

Condições de saúde 

mental no momento 

inicial (pré-follow-up) 

Frequência 
% 

Não  

% 

Sim P-valor 

% 

Não 

% 

Sim P-valor 

N     (OR)     (OR) 

              

Amostra 102 76,5 23,5  82,4 17,6  

        

Ansiedade (HAD-A > = 9)        

Não (&) 13 100 0 0,035 69,2 30,8 0,238 

Sim 89 73 27 1,37 84,3 15,7 0,42 

        

Depressão (HAD-D > = 9)        

Não (&) 45 66,7 33,3 0,038 95,6 4,4 0,002 

Sim 57 84,2 15,8 0,38 71,9 28,1 8,39 

        

Somatização        

Não (&) 97 77,3 22,7 0,336 81,4 18,6 0,583 

Sim 5 60,0 40,0 2,27 100,0 0,0 ** 

        

Consumo de risco de 

álcool 
       

Não  (&) 87 77,0 23,0 0,748 80,5 19,5 0,461 

Sim 15 73,3 26,7 1,22 93,5 6,5 2,94 

        

Consumo nocivo de 

álcool 
       

Não (&) 98 76,5 23,5 1,000 81,6 18,4 1,000 

Sim 4 75,0 25,0 1,09 100,0 0,0 - 

        

Dependência de álcool        

Não (&) 95 75,8 24,2 1,000 81,1 18,9 0,348 

Sim 7 95,7 4,3 0,522 100,0 0,0 - 

                

(&) = categoria de referência do Odds Ratio. 
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Tabela 5. Resultados do modelo de regressão logística multivariada (stepwise bacward) para o 

desfecho aumento da qualidade de vida (QV) nos domínios físico e psicológico do WHOQOL-

bref. Rio de Janeiro, 2013. 

  
Melhora da QV 

 - Domínio Físico 

Melhora da QV 

- Domínio Psicológico 

  
Odds 

Ratio 

(OR) 

bruto 

OR 

ajustado  

Intervalo de 

confiança 95% Odds 

Ratio 

(OR) 

bruto 

OR 

ajustado  

Intervalo de 

confiança 95% 

  
Limite 

inferior 

Limite 

superior  

Limite 

inferior 

Limite 

superior    

Aumento da renda após 12 meses         

Não (&) 
1,27** 

- - - 
- 

- - - 

Sim - - - - - - 

Escolaridade         

Ensino fundamental incompleto (&) 
- 

- - - 
2,30* 

1 - - 

Ensino fundamental completo - - - 2,60* 1,07 6,34 

Tipo de serviço         

Unidade Básica de Saúde (&) 
- 

- - - 
2,22** 

- - - 

Estratégia de Saúde da Família - - - - - - 

Redução de cinco ou + pontos HAD-A         

Não (&) 
2,08** 

- - - 
4,92* 

1 - - 

Sim - - - 5,99* 1,82 19,63 

Redução de cinco ou + pontos HAD-D         

Não (&) 
7,63* 

1 - - 
2,10** 

- - - 

Sim 7,63* 1,65 35,26 - - - 

Consumo de risco de álcool         

Não (&) 
0,43** 

- - - 
0,41** 

1 - - 

Sim - - - 0,25* 0,07 0,93 

Dependência de álcool         

Não (&) 
- 

- - - 
0,14** 

1 - - 

Sim - - - 0,12** 0,01 1,18 

         

**p<0.2; *p<0.05; & = categoria de referência do Odds Ratio.     
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7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A presente pesquisa pretendeu verificar a associação entre qualidade de vida e 

condições de saúde mental; padrões de consumo de álcool e características 

socioeconômicas e demográficas. Para tanto, estudou diferentes amostras: uma base 

populacional brasileira e pacientes da APS no município do Rio de Janeiro (em dois 

momentos distintos: 1º momento - estudo transversal e após 12 meses, 2º momento - 

estudo de coorte), utilizando-se do WHOQOL-bref: um instrumento multidimensional, 

amplamente aplicado em pesquisas e que apresenta boas propriedades psicométricas. 

 

Embora as amostras estudadas tenham suas particularidades, esta pesquisa demonstra 

resultados comuns entre elas. Os dados obtidos permitem concluir que cada dimensão 

de QV é explicada por variáveis distintas, com suas respectivas intensidades de 

associação, revelando o caráter multidimensional do conceito de QV. Destaca-se 

também a associação de pior qualidade de vida e pior situação socioeconômica (menor 

renda, menor tempo de estudo, desemprego). Esse mesmo padrão foi encontrado entre 

QV e sofrimento psicológico (ansiedade, depressão e outros transtornos mentais 

comuns), porém com maior força de associação, mesmo na análise considerando a 

interação de todas as características avaliadas na pesquisa. 

Foi evidenciada que a melhora da QV é devida à boa situação socioeconômica e à 

diminuição do sofrimento psicológico. Quando há diminuição da intensidade do 

sintomas de depressão e/ou ansiedade, há maior QV. Estes achados são justificados pela 

atenção dos serviços de APS, em especial da ESF, aos indivíduos com sofrimento 

psicológico pesquisados, colaborando para a redução da intensidade de depressão e 

ansiedade aferidos pelo HAD. 

Estes achados sustentam o argumento de que a melhora das condições de vida é 

necessária, mas não suficiente, para a melhora do bem-estar do indivíduos. Para 

promover o bem-estar, é essencial ter saúde no que se refere a contexto psicológico, 

portanto tratar transtornos mentais é estratégia primordial para a melhoria da QV. Então, 

deve-se melhorar o acesso ao tratamento de transtornos mentais nos serviços de saúde, 
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bem como aprimorar a utilização das ferramentas de cuidado em saúde mental 

disponíveis, a fim de promover saúde e bem-estar à população.  

 

Somado a isso, este estudo vem corroborar a relevância da ESF e o vínculo, o 

acolhimento e a escuta qualificada por ela utilizados. A ESF tem condições para melhor 

detecção, acompanhamento e tratamento dos indivíduos em sofrimento psicológico do 

que a UBS, por isso tem uma contribuição notável para a melhora da QV dos indivíduos 

por ela cobertos.  

 

Com relação ao consumo de bebida alcoólicas,  notou-se uma relação que é dependente 

da dimensão da QV, da população investigada e do padrão de consumo de álcool 

analisados. Com isso, este estudo corrobora a literatura, uma vez que muitos estudos 

apontam relações positivas e negativas entre consumo de álcool e qualidade de vida, em 

que o padrão de consumo é apontado como um elemento essencial no estabelecimento 

da direção da associação.  

  

Foi observada maior QV entre aqueles que consumiam álcool com padrão de risco na 

dimensão física (amostra população geral) como também na psicológica e de relações 

sociais (amostra da APS). Já para a dependência, esse padrão de associação é inverso, 

ou seja, há menor QV entre os rastreados como dependentes de álcool na população 

geral (todos os domínios de QV, exceto relações sociais) e na amostra da APS (domínio 

físico). As melhores pontuações de QV na presença do consumo com risco fomentam a 

busca pelo entendimento dos padrões de consumo de álcool, seus motivadores e suas 

implicações para a saúde e o bem-estar. O lazer, a interação social e o alívio do estresse 

podem colaborar para a manutenção do uso recreacional frequente de álcool, sem 

necessariamente produzir dano físico ou mental, o que pode ser classficado como 

consumo de risco pelos instrumentos de rastreio, como o AUDIT, sem prejuízo para a 

QV. 

É importante frisar que, na avaliação da melhora da QV após 12 meses, tanto o 

consumo com risco quanto a dependência de álcool dificultaram o ganho da QV nas 
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dimensões física e psicológica. Numa população da APS, com mais prevalência de TM 

que a população geral, a dependência se associa a menor QV. Contudo, quando há 

presença de TM, o consumo de álcool pode piorar o prognóstico dos pacientes em 

tratamento e, portanto, dificultar o ganho de QV, como observado na amostra 

acompanhada após 12 meses, em que todos tinham ansiedade e/ou depressão.  

Em suma, as evidências aqui encontradas sugerem que a avaliação do consumo de 

álcool é um dado importante e merece avaliação sistemática no tratamento de pacientes 

com ansiedade e depressão. Os serviços de APS devem considerar a realização do 

tratamento da dependência do álcool simultaneamente ao tratamento de outras 

condições de saúde mental, almenjando melhor prognóstico dos pacientes, bem como a 

melhora da QV. 

  

A dependência do álcool, a ansiedade, a depressão e os transtornos mentais comuns 

estão associados a pior qualidade de vida (QV) em suas múltiplas dimensões. O bem-

estar dos pacientes com tais doenças crônicas e incapacitantes, cuja cura não seja 

alcançável, torna-se uma meta essencial para as intervenções em saúde. Por isso, 

recomenda-se o uso dos índices de qualidade de vida pelo serviços de saúde como 

indicador que possibilita o monitoramento e a avaliação desta e de outras metas clínicas, 

bem como para subsidiar o planejamento de ações. Seu caráter multidimensional facilita 

a identificação das necessidades em saúde presentes em distintos contextos: 

socioeconômico, psicológico e físico. 

 Dessa forma, a utilização de instrumentos de mensuração de QV nas pesquisas em 

saúde deve ser estimulada, objetivando seu aprimoramento de modo a permitir a 

operacionalização na prática clínica.  
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ANEXO 1: Parecer de Aprovação no Comitê de Ética da Secretaria Municipal de Saúde 

e Defesa Civil do Rio de Janeiro e no Hospital Universitário Pedro Ernesto – 

Universidade do Estado do Rio de Janeiro da pesquisa ―Avaliação do cuidado da 

depressão a partir da Atenção Primária na rede SUS da área programática (AP) 2.2 do 

município do Rio de Janeiro‖. 
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ANEXO 2: Declaração para autorização de uso de dados ―Levantamento Nacional de 

Álcool e outras Drogas - LENAD‖ pelo comitê científico.  
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ANEXO 3: Instrumentos utilizados na pesquisa  

Bloco A: Questionários de identificação socioeconômica e demográfica 
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Bloco B: World Health Organization Quality of Life Instrument, brief version (WHOQOL-Bref)   
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Bloco C: General Health Questionnaire (GHQ-12)  
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Bloco D: Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)  
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Bloco E: SOMS-2 - (Screening instrument für somatoforme Störungen / Screening 

Instrument for somatoform disorders) 

Instruções: A seguir há uma lista de sintomas físicos. Por favor, responda se você sofreu ou 

tem sofrido destes sintomas, de forma contínua ou temporária, nos últimos 2 anos.  

Considere somente os sintomas para os quais os médicos não encontraram causas exatas,  

e que tenham afetado intensamente o seu bem-estar. 

 
Eu li as instruções 1. sim  2. não  

 
Nos últimos 2 anos, eu sofri os seguintes sintomas:  

  1. Dores de cabeça 1. sim  2. não  

  2. Dores na barriga 1. sim  2. não  

  3. Dores nas costas  1. sim  2. não  

  4. Dores nas juntas  1. sim  2. não  

  5. Dores nos braços ou nas pernas (sem ser nas juntas) 1. sim  2. não  

  6. Dores no peito 1. sim  2. não  

  7. Dores no ânus  1. sim  2. não  

  8. Dores ao ter relações sexuais  1. sim  2. não  

  9. Dores ao urinar  1. sim  2. não  

10. Náuseas  1. sim  2. não  

11. Inchaço na barriga por gases 1. sim  2. não  

12. Sensação de peso, gastura ou incômodo no estômago 1. sim  2. não  

13. Vômitos (sem estar grávida)  1. sim  2. não  

14. Regurgitação de comida do estômago para a boca 1. sim  2. não  

15. Soluços, azia, queimação no peito ou no estômago 1. sim  2. não  

16. Comidas que fizeram mal  1. sim  2. não  

17. Perda de apetite  1. sim  2. não  

18. Gosto ruim na boca ou língua grossa 1. sim  2. não  

19. Boca seca  1. sim  2. não  

20. Diarréia [intestino solto] com frequência 1. sim  2. não  

21. Saída de líquido do intestino 1. sim  2. não  

22. Urinar com freqüência 1. sim  2. não  

23. Sentir com frequência vontade urgente de defecar [obrar] 1. sim  2. não  

23b. Constipação intestinal [intestino preso] com frequência 1. sim  2. não  

24. Batedeira ou palpitação no coração 1. sim  2. não  

25. Desconforto ou aperto no peito  1. sim  2. não  

26. Ondas de suor (quente ou frio)  1. sim  2. não  

27. Ondas de calor ou vermelhidão  1. sim  2. não  

28. Falta de ar (sem fazer esforço)  1. sim  2. não  

29. Respiração muito rápida 1. sim  2. não  

30. Fadiga ou cansaço exagerado a pequenos esforços  1. sim  2. não  

31. Manchas ou mudanças de cor na pele  1. sim  2. não  

32. Desinteresse sexual 1. sim  2. não  

33. Sensações desagradáveis nas partes íntimas 1. sim  2. não  

34. Problemas na coordenação ou no equilíbrio 1. sim  2. não  
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35. Paralisia ou fraqueza muscular  1. sim  2. não  

36. Dificuldade de engolir ou nó na garganta  1. sim  2. não  

37. Rouquidão ou perda de voz  1. sim  2. não  

38. Retenção urinária ou dificuldade de urinar 1. sim  2. não  

39. Ter visões ou ouvir de vozes sem ninguém por perto 1. sim  2. não  

40. Sensações de dor ou perda de tato  1. sim  2. não  

41. Sensações desagradáveis de formigamento ou comichão 1. sim  2. não  

42. Visão dupla  1. sim  2. não  

43. Cegueira  1. sim  2. não  

44. Surdez  1. sim  2. não  

45. Convulsão ou ataque epiléptico 1. sim  2. não  

46. Perdas de memória  1. sim  2. não  

46b. Tontura 1. sim  2. não  

47. Desmaio  1. sim  2. não  

Para Mulheres:  

48. Período [“regra”] menstrual dolorido  1. sim  2. não  

49. Período [“regra”] menstrual irregular 1. sim  2. não  

50. Sangramento excessivo no período menstrual 1. sim  2. não  

51. Vômitos durante toda a gravidez  1. sim  2. não  

52. Descarga vaginal incomum  1. sim  2. não  

Para Homens:    

53. Impotência ou problemas para ejacular 1. sim  2. não  

As perguntas seguintes são sobre seus sintomas. Se não houve nenhum sintoma, por favor salte estas perguntas e 
continue na questão 64.  

54. Quantas vezes o(a) sr.(a) procurou um médico por causa 
desses sintomas nos últimos 2 anos?   

nenhum
a 

1-2 
vezes 

3-6 
vezes 

6-12 
vezes 

mais  
de 12 
vezes 

1. 2. 3. 4.  5.  

 

55. O médico foi capaz de achar uma causa específica para esses  sintomas?   1. sim  2. não  

56. Quando o doutor lhe falou que não havia nenhuma causa que pudesse ser achada para 
esses  sintomas, o(a) sr.(a) conseguiu aceitar isso?  1. sim  2. não  

57. Esses  sintomas afetaram intensamente o seu bem-estar?  1. sim  2. não  

58.Esses sintomas afetaram profundamente suas atividades diárias  
(família, trabalho ou tempo livre)?  1. sim  2. não  

59. O(a) sr.(a) tomou remédio por causa desses sintomas? 1. sim  2. não  

60. O(a) sr.(a) já teve alguma vez ataques de pânico nos quais teve um medo terrível e sentiu 
numerosos sintomas físicos que foram desaparecendo minutos ou horas depois? 1. sim  2. não  

61. Esses sintomas apareceram somente durante ataques de pânico (medo)? 1. sim  2. não  

62. Seus sintomas iniciais começaram antes de 30 anos?  1. sim  2. não  

 

63. Durante quanto tempo o(a) sr.(a) teve estes sintomas? 

menos 
de 6 

meses  

6 meses 
a 

1 ano 

1 - 2  
anos 

mais de 2 
anos 

1. 2. 3. 4. 

 

64. O(a) sr.(a) tem medo ou está convencido(a) firmemente de ter uma doença grave, sem 
que os médicos tenham conseguido encontrar, até agora, uma explicação suficiente? 1. sim  2. não  

65. Se sim, o(a) sr.(a) teve este medo ou convicção por mais de 6 meses?  1. sim  2. não  

66. O(a) sr.(a) tem dores que lhe trazem intensa preocupação? 1. sim  2. não  

67. Se sim, este problema tem lhe preocupado durante pelo menos 6 meses?  sim  não  

68. O(a) sr.(a) acredita que tem algum defeito em alguma parte do seu corpo, embora as 
outras pessoas não compartilhem desta opinião?  sim  não  
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Bloco F:  Alcohol Use Disorder Identification Test (AUDIT)  
 

 
 
 
 
 
 
 
 



180 

 

 
 
 
 
Bloco G:   Questionário de identificação - follow-up (estudo-fonte 1) 
 

 



181 

 

 
 
 
 

 



182 

 

 



183 

 

 

 



184 

 

 

 



185 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



186 

 

Bloco H:   Questionários de identificação socioeconômica e demográfica - LENAD 
(estudo-fonte 2) 
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ANEXO 5: Sintaxe para cálculo do escore do WHOQOL-Bref. 

 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


